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Resumen
Introduccion: 32% de pacientes que acuden a urgencias presentan padecimientos
sentidos o no urgentes. Para la atencion de casos urgentes se ha implementado la
valoracion de Triage.
Objetivo: Determinar la diferencia entre la Prioridad de Atencion de acuerdo a la
valoracion de Triage y su asociacion con la mortalidad hospitalaria.
Material y Método: Estudio de observacion retrospectivo. Se utiliz6 una escala de
Triage de tres niveles para dar prioridad a la atencion de urgencias: Prioridad Verde
(PAV), para pacientes con padecimientos sentidos no urgentes; Prioridad Amarilla
(PAA), pacientes con urgencia no critica y Prioridad Roja (PAR), pacientes en estado
critico. Se consideraron como variables dependientes el tiempo de atencion y la
mortalidad hospitalaria. Se determin6 la diferencia de medias y el 95% de Intervalo de
Confianza (95% IC) para el tiempo de atencion por niveles y la asociacion con
mortalidad prueba de Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher.
Resultados: Se obtuvieron 60,131 eventos de 7riage en urgencias. Se observo
diferencia estadistica significativa entre el nivel de valoracion inicial y el tiempo de
atencion: La media de tiempo de atencidon para los pacientes con PAV fue de 10.24
minutos (IC 95%, 8.47-9.29); PAA 9.16 minutos (IC 95%, 9.04-9.29) y PAR 8.86
minutos (IC 95%, 8.47-9.29). La mortalidad observada fue: PAV 0.2%, PAA 1.2% y
PAR 5.4% (p < 0.001).
Conclusion: Existe una asociacion estadistica entre la clasificacion inicial de una escala

de Triage de tres niveles, el tiempo de atencion y la mortalidad intrahospitalaria.
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Summary
Introduction: 32% of patients attended at the emergency department (ED) have no
urgent illnesses. To prioritize the attention for patients with a critical condition a Triage
process is recommended.
Objective: To determine the association between the initial classifications with a 3-
level Triage tool, the initial time for attention and the hospital mortality of patients who
request attention in the ED.
Methods: An observational and retrospective study. Patients were classified with a
three-level Triage tool at the ED: Green Priority Pass (GPP), for patients with no urgent
complain; Yellow Priority Pass (YPP), for patients with no critical urgency; and Priority
Red Pass (RPP), for patients in critical state. We considered as dependent variables the
initial time for attention and hospital mortality. We determined the mean differences
with the ANOVA test between Time and the Triage priority. Then we determined the
association with inhospital mortality using the Chi square test or the Fisher’s exact test.
Results: We document 60,131 Triage classifications. The mean values and 95
Confidence Interval (95% CI) for Time according the Priority Pass were: GPP 10.24
minutes (CI 95%, 10.11-10.39); YPP 9.16 minutes (CI 95%, 9.04-9.29); and for RPP
8.86 minutes (CI 95%, 8.47-9.29). Finally, hospital mortality were: GPP 0.2%; YPP
1.2% and RPP 5.4% (p <0.001 between GPP and YPP and GPP and RPP).
Conclusion: Our study show statistical association between Time and hospital mortality
with the Three-level Triage tool.

Key Words: Triage, Emergency medicine, In-hospital mortality.



1. Antecedentes
1.1 Origenes del Triage médico de urgencias
Se puede definir de forma simple el término “7riage” como la adecuada distribucion de los
recursos médicos a los pacientes para disminuir el riesgo clinico durante el tiempo que
esperan para ser atendidos en el servicio de urgencias. Derivado de la palabra francesa
trier, clasificar u ordenar, y utilizado actualmente de forma especifica en contextos de los

cuidados de la salud .

Sin embargo, existen varias definiciones del término con un significado mas que unificado,
interpretado como un proceso dindmico de valoracion y clasificacion clinica preliminar
que ordena la atencidbn médica del paciente en situaciones de emergencia, dicha
clasificacion depende de la gravedad y agudeza del padecimiento, la disponibilidad de
recursos médicos en ambientes de escasez y sobresaturacion de las salas de urgencias,
siendo los enfermos mas graves tratados primero, asegurando la transferencia del paciente
al lugar de tratamiento apropiado y considerando las posibilidades de éxito del tratamiento

implementado en la sobrevida de los pacientes' .

Los eventos descritos del origen del concepto de 7Triage son conocidos de forma somera,
pues no hay la suficiente informacion al respecto. En 1792, como parte de la
implementacion de mejoras de la calidad de los cuidados médicos a los militares del
ejercito napoleonico, los Barones Jean Dominic Larrey y Francois Percy implementaron
cambios en la organizacion de la atencion médica de los militares en batalla, pues contaban
con oficiales de regimiento que variaban en experiencia, clasificados como de primera,
segunda y tercera clase, siendo los ultimos los mas jovenes y menos experimentados y los
Gltimos en ser tratados si tenian un padecimiento” ®. Como cita Krumplin, 2002 “Los
problemas que encaraban los servicios (médico militares) eran el gran numero de heridos
llegando a intervalos esporddicos, una proporcion significativa de (militares)
cronicamente enfermos, y una inadecuada provision de suplementos, transporte, comida y
médicos” ®. Precisamente en 1812, durante la campafia en Rusia, Larrey defini los puntos
primordiales para la atencion de soldados heridos, la atencion médica de urgencia de
multiples personas con padecimientos de magnitud diversa sin hacer distincion de rangos,
en un ambiente de recursos limitados tanto materiales como humanos, es lo que da pie a
que estos recursos se prioricen hacia la atencion de los mds graves y con mayores

posibilidades de mejorar su sobrevida. Los principios de su actuacidon se resumen como



sigue: primero, tratar a los mas enfermos, segundo, llevarlos al lugar mas apropiado y de
mayor facilidad para su atencion y cuidado en orden prioritario, y tercero, maximizar el
uso de los recursos disponibles para el beneficio del méximo de pacientes, con un objetivo

de tiempo para el tratamiento definitivo .

Se describen 5 tipos de Triage los cuales se rigen bajo los mismos principios: 1) 7Triage en
el servicio de emergencias, 2) Triage del paciente hospitalizado (unidad de cuidados
intensivos), 3) Triage de incidente, designado para responder a un incidente que crea
multiples casualidades, como por ejemplo, un accidente automovilistico, 4) Triage militar
(de campo de batalla), 5) Triage de desastres, puesto en accion ante eventos de desastres

, q- . . . . ., . 1
médicos masivos, naturales o artificiales. Hablamos en esta descripcion del primero .

Se define urgencia médica real como un padecimiento agudo o cronico agudizado, que
produce una descompensacion subita del funcionamiento del organismo, condiciones de
discapacidad permanente o evolucion a la muerte y que requiere atencion inmediata. Y
urgencia médica sentida, como un padecimiento de orden agudo o cronico agudizado, que
el paciente percibe que amenaza su vida, casi nunca es grave y puede ser atendido por

consulta externa °.

Actualmente los servicios de urgencias son utilizados como el primer contacto con el
sistema de salud por parte de una proporcidon creciente de pacientes que solicitan atencion
por padecimientos sentidos. Existen reportes de 2006 en los cuales se documenta que el
11% de la consulta hospitalaria en Estados Unidos de Ameérica se otorgd dentro del
departamento de urgencias. De 1996 a 2006 se incrementd el nimero de visitas a los
departamentos de urgencias en ese mismo pais, aunado a reportes que muestran la
disminucién del numero de departamentos de urgencias y hospitales en un 14% de 1993 a
2003. En la ciudad de Nuremberg, Alemania, el reporte de dos hospitales locales de 2004 a
2008 evidencia el aumento gradual cada afo en el nimero de atenciones otorgadas a través
del servicio de urgencias. Esto genera ineficacia e ineficiencia de los servicios de salud
publicos, pues ante escenarios de sobresaturacion del servicio de urgencias e insuficiencia
de recursos, que complican la atencion de pacientes graves, propician aumento en los
tiempos de atencidn, insatisfaccion por parte de los usuarios, con aumento de la mortalidad
o presencia de secuelas en estos por sus diversas enfermedades, pero también influyen de

manera negativa en los prestadores de servicios de salud favoreciendo ambientes



estresantes, y creando un circulo vicioso de deficiente atencion, aumento en los costos de

la atencién hospitalaria y en la mortalidad de los pacientes > ' '+ 12,

1.2 Escalas de Triage estructurado de cinco niveles
La evolucion de los procesos de 7riage ha sido patente a lo largo de su historia, y
actualmente se describen modelos estructurados de Triage médico, siendo los instrumentos
de Triage estructurado de cinco niveles el estandar de oro en la medicina de emergencias a
nivel mundial. Estos poseen una muy buena validez y reproducibilidad en comparacion
con las herramientas de Triage de cinco niveles. Entendida la validez como la capacidad de
asignar un nivel de Triage correspondiente a aquellos pacientes que realmente han de estar
en aquel nivel y la reproducibilidad como la condicion que dicha categorizacion se cumpla
independientemente de la persona o categoria profesional de quien la utilice o del hospital
en que se aplique. Las herramientas de Triage estructurado de cinco niveles se
correlacionan adecuadamente con la utilizacion de recursos, tasas de admision para el
tratamiento del paciente, duracion del tratamiento en urgencias, frecuencia de transferencia
a unidad de cuidados intensivos y con la mortalidad, los cuales se utilizan como
subrogados de gravedad debido a la complejidad que implica estandarizar los criterios de

. . 1
validez en dichas escalas > ¢ 1°,

Existe una descripcion detallada de las herramientas de Triage estructurado de cinco
niveles implementadas a nivel mundial. Las ampliamente estudiadas son cuatro
herramientas de 7Triage moderno en los servicios de urgencias: 1) la Escala Australiana de
Triage (ATS por sus siglas en inglés, Australasian Triage Scale) implementada desde 1994
en todos los departamentos de emergencia australianos. En 2015 se realizd un meta analisis
de la reproducibilidad de esta escala donde se concluye que su reproducibilidad es en
general moderada en los departamentos de urgencias, esta muestra un justo y aceptable
nivel de reproducibilidad para la asignacion de pacientes en una categoria apropiada. Sin
embargo, en este meta analisis ningiin estudio utiliz6 la medida estadistica Kappa (k), la
cual es utilizada en el célculo de la concordancia entre dos observadores de un mismo
fenomeno, y util en el reporte de los coeficientes de reproducibilidad. Aun asi, los
resultados son congruentes con el resto de los estudios; 2) la Escala Canadiense de Triage
y Gravedad (CTAS por sus siglas en inglés, Canadian Triage and Acuity Scale) la cual se
basa en la ATS, evalua el tiempo en que el paciente es atendido por el médico, y el Triage

debe repetirse después de un determinado tiempo de espera del paciente o cuando hay



cambio en los sintomas del paciente. La reproducibilidad que alcanza entre
interobservadores se describe como buena a excelente (k= 0.68 a 0.89), se describe de igual
forma una correlacion significativa entre la mortalidad hospitalaria y la utilizacion de
recursos (p <0.01), en areas rurales de Canada se lleva a cabo por personal de enfermeria
altamente calificado con resultados similares; 3) El Sistema de Triage de Manchester
(MTS por sus siglas en inglés, Manchester Triage System), usado en Gran Bretana y en
Alemania cuenta con un diagrama especifico de abordaje para cada sintoma con el que se
presente el paciente a solicitar atencion (52 diagramas de flujo), muestra una
reproducibilidad de moderada a buena (k=0.31 a 0.62), una validez de 67% en dos
estudios, asi mismo, aqui la clasificacion la lleva acabo personal de enfermeria capacitado;
4) El Indice de Severidad de Emergencia (ESI por sus siglas en inglés, Emergency Severity
Index) desarrollado e implementado en Estados Unidos de América desde los afios
noventa. La prioridad de tratamiento se basa en la agudeza o gravedad del padecimiento y
los recursos que se espera seran utilizados para tratarlo y posteriormente tomar la decision
de como proceder. Muestra en grupos especificos una reproducibilidad inter-observador
buena a excelente (k= 0.46 a 0.91) y se correlaciona significativamente (p <0.01) con la

. . . J .y 10, 13-1
mortalidad hospitalaria y con la utilizacion de recursos) > > & 1% 115,

Existe ademas el Modelo Andorrano de Triaje (MAT, Model Andorra de triatge): aprobado
como estandar de los sistemas de emergencia en Andorra y Catalufia. Utiliza la CTAS
como referente. En 2003, la Sociedad Espainola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES) adopt6 el Sistema Espaiiol de Triaje (SET), una adaptacion del MAT, como
estandar espafiol de triaje. El SET propone “que la mejor forma de garantizar la
realizacion de un triaje correcto es a través de la informatizacion del mismo”. Mismo
proceso de informatizacion cuenta con manual de implementacion de version y asistencia
electronica, de uso seguro y amigable con el usuario. La informatizacién del proceso es
clave y determinante de los resultados obtenidos debido a la adecuada implementacién de

. , . , . . . 1
los expedientes clinicos electronicos hospitalarios '°.

Puntualizando que las herramientas de 7Triage estructurado de cinco niveles fueron creadas
e implementadas con éxito en paises desarrollados, existen estudios que muestran la
necesidad de ajustar dichas herramientas en los paises en desarrollo. Asi lo propone el
Grupo de Triage de Cape Town, al crear un sistema de Triage para uso local que
demuestra la necesidad de ajustar los sistemas de Triage estructurado de cinco niveles para

uso en ambientes especificos, argumentando que la implementacién de estas herramientas
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de Triage descritas es complejo debido a que requieren de un extenso entrenamiento, y que
las mismas no son aplicables en Sudafrica y el intento por lograr su implementacion se ha
vuelto problematico por diversos factores "'®. En otras latitudes se han aplicado con cierta
satisfaccion, por ejemplo en Arabia Saudita la implementacion de la CTAS se puede
realizar con objetivos alcanzables. Existen otras escalas que se han desarrollado a nivel
local como la Gruppo Formazione Triage System en Italia, la Taiwan Triage Scale y la
Geneva Emergency Triage Scale, las cuales muestran necesidades locales diversas para los

. ’ 17,1
sistemas de salud en cada pais > " '8,

A nivel mundial estan demostrados los beneficios de la implementacion de una
herramienta de Triage estructurado para la adecuada clasificacion de los pacientes que
solicitan atencion en los servicios de urgencias, con lo cual se intenta proveer la mejor
atencion a los pacientes segun la gravedad de sus padecimientos, procurandoles el recurso
humano y material acorde segun las existencias hospitalarias para disminuir su mortalidad
y las secuelas. Se ha logrado disminuir los tiempos de atencidn, estancia hospitalaria,
secuelas, y hay mejoria en la percepcion de satisfaccion por parte de los pacientes y de los
prestadores de servicios de salud. Ademas se busca homologar los criterios de calidad para
la atencion de los pacientes que solicitan consulta en los servicios de urgencias en cada

hospital y a nivel nacional *°.

1.3 Triage en México: Recomendaciones de la Secretaria de Salud (SSA) en
las guias de practica clinica (GPC)
El panorama en México respecto a los servicios de urgencias en los hospitales publicos no
difiere en general de los otros paises. Aproximadamente el 10% de la consulta hospitalaria
se otorga en el servicio de urgencias, porcentaje en constante aumento, y donde el
promedio diario de consultas atendidas en estos servicios fue de 89,192 a nivel nacional en

el afio 2008, lo cual representa aumento de 4.33% de la demanda respecto a 2006 °.

La Secretaria de Salud (SSA) en México ha procurado la homogeneidad de la practica
médica con la generacién de guias de practica clinica (GPC), de su catdlogo maestro se
desprenden: 1) “Guia de Practica Clinica: Triage hospitalario de primer contacto en los
servicios de urgencias adultos para el segundo y tercer nivel. Resumen de evidencias y
recomendaciones” y 2) “Guia de Préctica Clinica: Triage hospitalario de primer Contacto
en los servicios de urgencias adultos para el segundo y tercer nivel. Guia de referencia

rapida.” Las dos con niimero de registro /SSTE-339-08. La niimero dos es, como dice, un



11

resumen de la primera, que muestra a diferencia de esta un diagrama de flujo donde se
establece la sugerencia del procedimiento a seguir para la aplicacion de Triage de

urgencias (anexo 1).

Los objetivos de la guia emitida por la SSA son categorizar la atencidon de pacientes ante
una urgencia calificada, identificar los factores de riesgo para categorizar una urgencia
calificada y priorizar al paciente al area de atencion correspondiente, mejorando la
efectividad, seguridad, y calidad de la atencion médica. Esta GPC muestra diferencias
significativas con el resto de las escalas mencionadas de cinco niveles de Triage, pues la
GPC solo realiza una sugerencia de que la herramienta de 7Triage debe contar con por lo
menos tres niveles de clasificacion. El diagrama de flujo recomendado que se muestra en la
Guia de Referencia Réapida describe los tres niveles de Triage segun colores: Rojo (PAR),
emergencia, eventos que ponen en peligro la vida o funcion de un 6rgano en forma aguda y
debe ser atendido dentro de los primeros diez minutos a su llegada a urgencias; Amarillo
(PAA), urgencia, condiciones en las cuales el paciente puede deteriorarse, llegando a poner
en peligro su vida o la funcion de alguna extremidad, asi como reacciones adversas que
pueda presentar el paciente al tratamiento establecido, y debe ser atendido en los primeros
30 a 60 minutos; Verde (PAV), urgencia no calificada, condiciones que el paciente
considera como prioritarias, pero que no ponen en peligro su vida. Situaciones médico
administrativas y médico legales, no existe un tiempo limite para su atencion. El
responsable de la clasificacion del paciente es el médico, y el personal de enfermeria
realiza la toma de signos vitales, posterior la guia sugiere las actividades a realizar por
parte del personal médico segun la clasificacion del paciente. Muestra una lista de signos
vitales y sintomas de solicitud de consulta que determinan la clasificacion asi mismo el
area del servicio de urgencias al que deben ingresar. El desarrollo de la guia cuenta con
solo mencidon para los pacientes con traumatismo craneo encefalico y pacientes con
probabilidad de cardiopatia, para los primeros se hace una sugerencia de atencidon en los
primeros 15 minutos de llegada a urgencias y para los segundos que la atencion debe estar
otorgada por “el médico” sin mayor especificacion, en ella no se encuentra el diagrama de
flujo descrito en la Guia de Referencia Répida, ni se ha sometido a prueba que determine
su reproducibilidad ni validez de forma efectiva, a diferencia del resto de las escalas las
cuales se han sometido a este tipo de pruebas confirmando o no su utilidad, nuevamente
refiriendo que el estandar de oro son las herramientas de 7riage estructurado de cinco

. 2 20-22
niveles > 202,
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En el afio 2006, Lopez Resendiz y colaboradores en un estudio realizado en el Hospital
Judrez de México describen la implementacién de una herramienta de 7riage estructurado
de cinco niveles, mencionando las escalas estructuradas utilizadas a nivel mundial. Basado
en el modelo Andorrano, describe los objetivos del Triage en el servicio de urgencias: 1)
Identificar rapido a los pacientes en riesgo vital, 2) determinar el area mas adecuada para
tratar al paciente, 3) disminuir la congestion en el area de tratamiento del servicio de
urgencias, 4) asegurar la reevaluacion periddica del paciente, 5) informar al paciente y
familiares del tipo de servicio que necesita y el tiempo de espera probable, 6) asegurar las
prioridades en funcion del nivel de clasificacion, 7) contribuir con informacién que ayude a
definir la complejidad del servicio, eficiencia y satisfaccion del usuario, 8) el objetivo es
clasificar no diagnosticar. Esta propuesta describe la clasificacion de los pacientes de
acuerdo a los sintomas y el modo de proceder con los mismos. Se comenta que se realizara
un estudio de validacion de acuerdo al sistema CTAS, sin embargo, al momento no esta

disponible > .

1.4 Expediente clinico electronico hospitalario
El registro o expediente clinico del paciente (historia clinica) es, segin F. Roger France y
colaboradores, 1978, “la memoria escrita de toda la informacion acerca de un paciente,
actualizada de forma continua, y se puede utilizar de forma individual y colectiva”, la
parte administrativa del expediente del paciente cuenta con datos para su identificacion y
datos sociodemograficos actualizados de forma constante durante el transcurso de su vida
. La complejidad y la cantidad de los datos incrementa con el desarrollo de las nuevas
especialidades médicas y sus tecnicismos. El uso de los expedientes clinicos se ha hecho
de forma colectiva para caracterizar a las poblaciones de interés para la investigacion
biomédica y de salud publica. Desde 1967, Lawrence Weed conceptualizo el expediente
clinico electronico (ECE) o computarizado, e intentos tanto publicos, privados y de
software libre se contintian haciendo para desarrollar el expediente clinico electronico ideal
% Ha habido una migracién del registro del expediente clinico del paciente hacia el ECE
(EHR por sus siglas en inglés, Electronic Health Records), segin la International
Organization for Standarization (ISO) es: el repositorio de los datos de los pacientes de
forma digital, almacenados e intercambiados de forma segura y accesible por multiples
usuarios autorizados. Contiene informacion retrospectiva, actual y prospectiva y su
principal funcién en dar soporte continuo, eficiente con integracién de calidad a la salud >.

La practica médica con el desarrollo de tecnologias de la informacion (TI) ha hecho de las
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mismas, en especial del ECE, herramientas fundamentales para la practica del médico en

, . , . . . . ., ., .. . 23-25
los ambitos clinico, educativo, de investigacion, de evaluacion, administrativo y legal .

Dentro de los objetivos que tiene la implementacion del uso de los ECEs se describen: 1)
disminuir el tiempo de ingreso y egreso hospitalario, 2) compartir los datos entre los
actores envueltos en el proceso de atenciéon meédica, 3) cumplir con las necesidades de
seguridad, evaluacion, y evitar los errores médicos, 4) proveer datos para la investigacion
biomédica o de salud publica, con proposito de ensefianza o de administracion. Dado que
la versiébn computarizada de los datos hace mas simple su reuso secundario, la extraccion
de los mismos y su andlisis estadistico puede ser llevado a cabo para la realizacion de
estudios, y para proveer de indicadores en diferentes dominios como la calidad de la
atencién en diferentes estadios del proceso de atenciéon médica *2. Dentro de la evolucion
de los ECEs esta la implementacion de las herramientas de 7riage en los mismos, basados
en algoritmos de actuacién segun variables minimas, como signos vitales y sintomas de
atencion, con la sugerencia de derivar al paciente a un determinado espacio de atencion
hospitalario, el cual puede ser consulta de urgencias, observacion o area de choque o
reanimacion, e incluso se describen herramientas electronicas de clasificacion de Triage
extra hospitalario que pueden ser usadas con buenos resultados en cuanto al nivel de

. .y L 26,2
clasificacion por parte de personal no médico **?’.

En México la Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de informacion
de registro electronico para la salud. Intercambio de informacion en salud, 2012, es la que
establece los lineamientos que los sistemas de expediente clinico electronico deben de
observar para garantizar la interoperabilidad, el procesamiento, la interpretacion, la
confidencialidad, la seguridad y el uso de estandares y catalogos de la informacion de los
registros electronicos en salud **.

Sin embargo, y a pesar del amplio auge que ha tenido la creacion e implementacion de este
tipo de herramientas, y aun con la prueba de que su utilizacién es de beneficio en los
rubros tanto de salud, econdémico y administrativo, e incluso de que algunos argumentan
que “ los ECEs son un pilar para un sistema de salud més seguro y eficiente”, la adopcion
de este tipo de sistemas electronicos entre el sector del personal dedicado a los cuidados de
la salud es dificil, e incluso este sector se ha quedado atras respecto a otros, como el
financiero o de seguros, en la adopcion de TI. Solo 17% de los consultorios médicos

particulares y 10% de los hospitales en Estados Unidos habian adoptado el uso de EHR en
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2009 **. Los estudios sugieren que la resistencia de los actuales médicos y personal de los
servicios de salud en las instituciones es una de las mas grandes barreras para la adopcion
de nuevas TI en salud, pues los profesionales clinicos argumentan que ellos estdn mas
interesados en tratar pacientes, salvando vidas en vez de usar TI, lo cual puede interrumpir
sus actividades. Debido a esto, este tipo de herramientas son subutilizadas y pocos médicos
perciben el obtener mayores beneficios en su practica clinica con su correcta
implementacién, por esto se sugiere la identificacion de los factores que podrian motivar
dentro de los clinicos la asimilacion del valor de este tipo de herramientas de las cuales
podemos disponer para generar procesos de investigacion de nuestras poblaciones
hospitalarias teniendo en cuenta el adecuado uso y manejo de los datos e informacion

L 28-32
generada a través de ellos **27.

Se han creado modelos predictivos de resultados ajustados al riesgo en pacientes criticos
con los datos obtenidos de los expedientes para uso administrativo en los hospitales, tal es
la ecuacion de prediccion de resultados de cuidados criticos (COPE por sus siglas en
inglés, Critical care outcome prediction equation). Los modelos de prediccion de
resultados ajustados al riesgo tienen multiples aplicaciones en la medicina critica, incluidos
los de investigacion, evaluacion sistémica y peridodica, monitoreo de la realizacion del
proceso y acreditacion. Estos modelos debe incluir a todos los pacientes y predecir los
resultados de poblaciones grandes y heterogéneas, tomando en cuenta la complejidad y
diversidad de pacientes vistos en el hospital y la severidad del padecimiento. Deben
ademas utilizar un nimero limitado de variables que sean de facil recoleccion en cuanto se
presente el paciente . Se describié de forma reciente la implementacion y validacion de
un modelo de prediccion de mortalidad utilizando los datos del proceso de 7Triage en la
evaluacion inicial para el mismo, el TIMM (por sus siglas en inglés The Triage
Information Mortality Model), se disefio e implement6 en los servicios de urgencias de
Australia debido a que no existia un modelo disponible de prediccion de mortalidad
hospitalaria en los pacientes que se presentaban en departamento de urgencias con
informacion disponible del proceso de Triage. Utilizando un modelo similar para la
determinacion del COPE, se utilizaron las bases de datos administrativas para producir
modelos de prediccion de mortalidad similares a los modelos de prediccion clinica. La
conclusion es que se puede utilizar el modelo TIMM para la prediccion de la mortalidad

con la informacién disponible del proceso de Triage en el servicio de urgencias, cabe
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mencionar que la herramienta de Triage que se utiliza en este modelo es la ATS, una

. . . . 4
herramienta de Triage de cinco niveles **.

1.5 Etica y Triage
Las implicaciones éticas de la utilizacion de este tipo de herramientas estan presentes
desde el momento en que comenzaron a utilizarse y sirven para los cinco tipos de Triage
descritos. Es importante que ante escenarios de recursos escasos los encargados de realizar
el proceso de Triage entiendan el sistema y los valores morales y principios en los cuales
estan basados *°. Se argumenta que con una cantidad suficiente de personal capacitado,
recursos médicos y equipo de transportacion disponible no habria necesidad de realizar
Triage bajo ninguna circunstancia *. Las bases éticas de la implementacion de estas
herramientas estan soportadas por el juramento hipocratico, el documento de la convencion
de Ginebra de 1864, el Codigo de Nurenberg de 1947, la Declaraciéon Universal de los
Derechos Humanos de la Organizacion de las Naciones Unidas, los valores intrinsecos que
tiene la vida humana, la salud humana, el uso eficiente de los recursos, y la justicia. Pero
aun asi, si se tiene duda sobre como implementar este tipo de herramientas, para lo cual se
debe capacitar al aplicador, es importante recordar que no actuar debido a la incertidumbre
moral es inaceptable, pues la inaccion es peor que cualquier opcion disponible. Un dilema
ético que se puede presentar al implementar una herramienta de este tipo es la situacion
propuesta por el filosofo John Taurek en 1977: “Tengo una cantidad de un medicamento
para un padecimiento de vida o muerte. Seis personas morirdan con certeza Si no Son
tratadas con este medicamento. Pero una persona de las seis requiere todo el
medicamento disponible para sobrevivir. Cada uno de los otros requiere un sexto del
medicamento disponible para vivir. ;Que deberia hacer? ”. F. M. Kamm argumenta que el
mundo es un mejor lugar si més personas son salvadas que si menos son salvadas, y un

. I 4
peor lugar si mas en lugar de menos personas sufren o mueren % *°.



16

2. Planteamiento del Problema

Existe un incremento global en la demanda de atencion en los servicios de urgencias. Lo
anterior genera saturacion de los servicios con incremento en los tiempos de atencion, que
sumado a la limitaciébn de recursos, materiales y humanos aumenta el riesgo de

complicaciones y muerte.

El analisis de los procesos hospitalarios es una necesidad basica cuando se tiene en
consideracion alcanzar los estandares de calidad para el que fueron creados y propuestos, y
envolver a los participantes de la prestacion de servicios de salud en una dindmica
virtuosa, que tenga como objetivo ultimo fijo en el beneficio factico hacia el paciente, tanto

individuo y sociedad.

A pesar de que se ha establecido ya la utilidad de la implementacion de herramientas de
Triage estructurado de cinco niveles, y que estas son las que més se aproximan al 6ptimo
para lo que fueron desarrolladas, en México se continia recomendando y utilizando una
herramienta de Triage estructurado de tres niveles sin determinar aln las relacion que tiene
con los subrogados de gravedad para determinar su validez y reproducibilidad. También
descrito estd que no todas las herramientas de Triage tiene los mismos resultados en
diferentes escenarios (localidades, paises), particularmente en donde hay menos recursos, y
dado que las GPCs emitidas por la SSA en M¢éxico estan basadas en las evidencias
generadas a nivel mundial es necesaria la evidencia local que justifique la utilizacion de

uno u otro modelo de 7riage en los centros hospitalarios a nivel nacional.

En presencia de recursos para realizar un andlisis critico y contando con herramientas,
como el expediente clinico electrénico hospitalario, que muestran tener ventajas probadas
en la optimizacion de procesos hospitalarios y en la determinacion del nivel de calidad de
los mismos, se desaprovecha la oportunidad de realizar actividades de investigacion que

generen datos, informacion y conocimiento a cerca de nuestras poblaciones hospitalarias.

Es un escenario inigualable para crear una cultura de innovacion entre el personal
prestador de servicios de salud que generara soluciones a las dificultades de la constante y

acelerada evolucién y transformacion que nuestras sociedades nos presentan.
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Pregunta de investigacion

( Qué relacion existe entre la clasificacion inicial con una herramienta de 7Triage
estructurado de tres niveles y la mortalidad hospitalaria de los pacientes que solicitaron

atencion a través del servicio de urgencias en un hospital de tecer nivel en México?
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3. Hipétesis

Hipdtesis de trabajo:

La clasificacion inicial con una herramienta de Triage estructurado de tres niveles y la
mortalidad hospitalaria de los pacientes ingresados a través del servicio de urgencias en un
hospital de tercer nivel en México estara asociada al color/severidad otorgada por
clasificacion. La mortalidad hospitalaria de los pacientes clasificados como rojo sera
mayor que la mortalidad hospitalaria de los clasificados como amarillo, que a su vez serd
mayor que la mortalidad hospitalaria de los pacientes clasificados como verde. A mayor

gravedad, mayor mortalidad.

Hipotesis nula:

La clasificacion inicial con una herramienta de Triage estructurado de tres niveles y la
mortalidad hospitalaria de los pacientes ingresados a través del servicio de urgencias en un
hospital de tercer nivel en México no estara asociada al color/severidad otorgada por la
clasificacion. La mortalidad hospitalaria de los pacientes clasificados como rojo sera
menor o igual que la mortalidad hospitalaria de los clasificados como amarillo, que a su
vez sera menor o igual que la mortalidad hospitalaria de los pacientes clasificados como

verde.
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4. Objetivos

General:

Determinar el tipo de relacion que existe entre la clasificacion inicial de Triage y la
mortalidad hospitalaria de los pacientes vistos en el servicio de urgencias cuando se utiliza
una herramienta de 7Triage estructurado de tres niveles en un hospital de tercer nivel en

México.

Especificos:

a) Describir las variables asociadas a la mortalidad hospitalaria de los pacientes
ingresados a través de urgencias del hospital que fueron valorados con una
herramienta de Triage de tres niveles.

b) Exponer el tiempo de espera del paciente para recibir atencion médica especifica y
si concuerda con las recomendaciones establecidas segun el Triage de tres niveles
propuesto por la Secretearia de Salud en México.

¢) Comparar las proporciones segun la clasificacion inicial de 7riage de los pacientes

vistos en el servicio de urgencias en dos periodos de tiempo.
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5. Justificacion

La utilizaciéon de herramientas de Triage hospitalario en los servicios de urgencias es
basica y de suma importancia con el fin de desarrollar los procesos hospitalarios dentro de
los estandares de calidad a nivel global '°.

Podemos observar que la magnitud del problema es relevante, pues la implementacion de
criterios de estandarizacidon para que los pacientes reciban atencion médica adecuada y
oportuna podra mejorar el prondstico de los mismos, disminuyendo la mortalidad, las
secuelas y los costos de atencion, haciendo mas eficientes los procesos de atencion de la
poblacion que solicita servicios de urgencias *® *’. Es prioritario contar con un sistema de
Triage estructurado de excelente sensibilidad para identificar los pacientes graves que
requieren atencion oportuna y especificidad para identificar a quienes pueden esperar de
forma segura para su atencion sin aumento del riesgo clinico mientras esperan. Es
necesario un analisis del proceso de Triage de urgencias en México que nos permita hacer
inferencias acerca de la relacion que guarda la clasificacion inicial de Triage y la
mortalidad hospitalaria de los pacientes, utilizando esta tltima como subrogado de validez
de la escala que sugiere la SSA en México. La mortalidad de los pacientes ingresados a
través de urgencias es significativa y puede estar determinada por la calidad de la atencion
otorgada **. Asi mismo incentivar el uso de bases de datos generadas de la implementacion
de los expedientes clinicos electronicos hospitalarios en la creacion de herramientas de
prediccion ajustadas al riesgo para realizar las intervenciones necesarias en la atencion de
los pacientes, optimizando la implementacion de la herramienta de Triage estructurado de
tres niveles recomendada por la SSA en México > ***. Esta herramienta que puede generar
soluciones en los servicios de urgencias, se encuentra infravalorada y mal aplicada, lo cual
predispone a la mal clasificacion de los pacientes con aumento en los tiempos de atencion,
mortalidad, y afectando la satisfaccion de los usuarios "**. No se ha determinado la relacién
que existe entre la clasificacion inicial de Triage y la mortalidad hospitalaria de los
paciente en México, menos aun utilizando la informacion disponible del uso de los

expedientes electronicos hospitalarios para ello.

La transcendencia del problema radica, y comprobado estd, en que al mejorar el proceso
de clasificacion, se mejoran parametros que se toman en cuenta en los estandares de

calidad de la atencién médica, como el de mortalidad, y al llevar a este punto los procesos
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hospitalarios se genera un circulo virtuoso de calidad. Concretamente el determinar el
tiempo maximo de espera de atencion, la locacion adecuada para la atencion del mismo
con el personal médico necesario, mejorara la mortalidad de los pacientes, la distribucion y
el buen uso de los recursos, los costos econdmicos hospitalarios para la atencion adecuada
de los pacientes, integrandose pues a procesos de mejora continua de manera permanente
3640 E] hecho de que no se haya implementado una evaluacién del sistema de Triage
estructurado de tres niveles en México, de su reproducibilidad y de su validez, evidencia el
retraso en comparacion a lo que se estd realizando a nivel mundial para mejorar la
prestacion de los servicios entre los usuarios del sistema de salud e incrementar asi la

satisfaccion de los pacientes y de los involucrados en la prestacion del servicio ** 27

Existe un escenario inmejorable para la implementacion del anélisis del proceso de Triage
y al mismo tiempo para la generacion de herramientas que mejoren este proceso, que debe
ser llevado a cabo en los servicios hospitalarios de urgencias con calidad. Optimizar esta
herramienta como se ha hecho de forma generalizada a nivel mundial, generara los
beneficios también demostrados en estos paises. Se debe incidir de forma directa en el
personal prestador de servicios de salud para que se capaciten en el adecuado uso de las
herramientas disponibles en sus lugares de trabajo, de forma muy especifica en la
importancia de la captacion correcta y veraz de la informacion de los pacientes que se
presentan por atencion en nuestros servicios, aprender y fomentar el uso de los ECE
hospitalarios y a partir de las bases de datos que se generen obtener informacion, realizar
auditorias y andlisis de los procesos implementados en los hospitales. Evaluando
desempefio e incluso costo beneficios de la atencidon en salud, a demas de actualizar los
datos sociodemograficos de las poblaciones hospitalarias para uso de investigacion en

salud.

Desde el punto de vista epidemioldgico a medida que se crean métodos de intervencion,
ya sea con tratamientos o por nuevas formas de prevenir complicaciones, se tiene que
comparar los resultados del uso de los nuevos métodos con los datos de los basales con el

. . . ., . . 41
fin de determinar si la implementacion de los nuevos abordajes es efectiva ™.

Es un estudio factible dada la existencia de los registros de los pacientes atendidos en
urgencias con una herramienta de 7riage de tres niveles en un hospital de tercer nivel de

forma muy especifica, solo se deben aplicar los instrumentos y herramientas bioestadisticas
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de forma correcta para poder ordenar, y relacionar los datos de forma concreta para
mejorar una herramienta de Triage para hacerla sensible, especifica, valida y reproducible,
lo cual producira adelantos en la prestacion de servicios médicos a nivel local y posterior

de forma generalizada.
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6. Material y Métodos

6.1 Diseno de Estudio
Tipo de estudio

Observacional, retrospectivo, transversal y de correlacion.

Universo
Los datos de los pacientes registrados en la base de datos generados del uso del expediente
electronico hospitalario que solicitaron atencion médica en el servicio de urgencias del
hospital de tercer nivel, Centro Médico “Licenciado Arturo Montiel Rojas” del Instituto de
Seguridad Social del Estado de México y Municipios (ISSEMyM), en Toluca, Estado de
México, durante dos periodos de tiempo: el primero entre enero de 2007 y enero de 2008;

el segundo comprendido entre enero y diciembre de 2015.

Método de muestreo
Por conveniencia, se incluyeron para el analisis todos los datos disponibles en las bases de

datos generada del uso del expediente clinico electronico hospitalario.

Tamaio de muestra
Los 60,131 episodios de atencion clinica en el servicio de urgencias registrados en el
expediente electronico hospitalario del hospital de tercer nivel, Centro Médico “Licenciado
Arturo Montiel Rojas” ISSEMyM, en Toluca, Estado de México, durante dos periodos de
tiempo: el primero entre enero de 2007 y enero de 2008; el segundo comprendido entre

enero y diciembre de 2015.

6.2 Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
Criterios de inclusion
* Los datos de los pacientes de 16 hasta 100 afios de edad que recibieron atencion
médica en el servicio de urgencias disponibles en la base de datos generada del
uso del expediente electronico hospitalario.

* Datos de los paciente vivos a su ingreso.



Criterios de exclusion

Pacientes embarazadas.

Pacientes menores de 16 afios.

Pacientes mayores de 100 afos.

Criterios de eliminacion
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Los datos de los pacientes de 16 hasta 100 afios de edad que recibieron atencion médica

en el servicio de urgencias con registros incompletos o aberrantes.

6.3 Procedimientos

1. Presentacion del protocolo de investigacion al comité de etica del hospital

2. Aceptacion del protocolo de investigacion por parte del comité de ética

hospitalario para su desarrollo. (anexo 2).

3. Solicitud al hopital para la adquisicion de las bases de datos generada a través

del uso del expediente clinico electronico hospitalario propio.

4. Analisis secundario de las bases de datos.

5. Aplicacion de herramientas biostadisticas para la busqueda de correlacion de las

variables.

6. Presentacion de los resultados.

6.4 Variables de Estudio

Dependientes: Mortalidad hospitalaria, tiempo de espera.

Independientes: Nivel de Triage otorgado, Sexo, Edad.

Definiciéon Definiciéon Tipo variable. | Nivel de| Escala  de| Analisis

tedrica. Operacional. medicion. | medicién. estadistico.
Tiempo de espera. | Tiempo de espera | minutos (mmm) | Cuantitativa. Continua. Intervalos. | Media.

transcurrido  del Mediana.

paciente desde la Moda.

asignacion de ANOVA

nivel de Triage

hasta la recibir

atenciéon  médica

en el servicio de
urgencias.
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Nivel de Triage | Clasificacion de|° Rojo. Cualitativa. Discreta. Ordinal. Frecuencias

otorgado. Triage inicial del|° Amarillo. Chi?
paciente que | ° Verde.
solicita  atencion
médica en el
servicio de
urgencias.

Muerte Ocurrencia de | °Si. Cualitativa. Discreta. Nominal. Frecuencias

hospitalaria. muerte del [ °No. Chi?
paciente  durante
su estancia en el
hospital.

Sexo. Conjunto de seres | "Hombre. Cualitativa. Discreta. Nominal. Frecuencias
que tienen uno o | °Mujer. Chi?
varios caracteres
comunes.

Edad. Tiempo que ha| Afios cumplidos. | Cuantitativa. Discreta. Intervalar. Frecuencias.
vivido una Media.
persona desde su Mediana.
nacimiento. Chi?
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6.5 Implicaciones Bioéticas

Es en el marco de la Declaracion de Helsinki, del articulo 25 cito textual: “Para la investigacion
médica en que se utilice material o datos humanos identificables, el médico debe pedir
normalmente el consentimiento para la recoleccidon, analisis, almacenamiento y reutilizacion.
Podra haber situaciones en las que sera imposible o impracticable obtener el consentimiento
para dicha investigacion o podria ser una amenaza para la validez. En esta situacion, la
investigacion solo puede ser realizada después de ser considerada y aprobada por un comité de
¢tica de investigacion”, y tomando en cuenta el Acta de Proteccion de Datos de 1998 aplicada a
los estudios de investigacion en el Reino Unido donde las excepciones respecto al uso de las
bases de datos dicen que los datos se pueden reutilizar sin que este proceso provoque en los
sujetos dafio, de forma local bajo lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-012-
SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la
salud en seres humanos, que el desarrollo, la adquisicion de la informacion y el andlisis de la
misma se llevard a cabo y la Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de
informacion de registro electronico para la salud. Intercambio de informacion en salud, 2012,
es la que establece los lineamientos que los sistemas de expediente clinico electrénico deben de
observar para garantizar la interoperabilidad, el procesamiento, la interpretacion, la
confidencialidad, la seguridad y el uso de estdndares y catalogos de la informacion de los
registros electronicos en salud. El manejo y andlisis de los datos se llevard acabo bajo los
principios universales de Confidencialidad, manteniendo el verdadero anonimato de los datos;
de Privacidad ; y de Respeto y Responsabilidad, respeto por la verdad y siempre con la
responsabilidad de adhesion a los mas altos estandares de calidad en investigacion. Y de la
misma forma se aclarard cualquier conflicto de interés por parte de los investigadores. A la

fecha no existe alguno.

6.6 Recoleccion de Datos
Los datos fueron obtenidos a través del analisis secundario de las bases de datos del expediente
clinico de urgencias del hospital Centro Médico “Arturo Montiel Rojas” del ISSEMyM, en
Toluca, Estado de México, durante dos periodos de tiempo: el primero entre enero de 2007 y

enero de 2008; el segundo comprendido entre enero y diciembre de 2015.
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6.7 Analisis Estadisticos.
Analisis secundario de bases de datos hospitalarias generadas por la recoleccion de los mismos

a través del uso del expediente clinico hospitalario.

Para determinar la normalidad de la distribucion en la muestra se utilizo el estadistico de
Kolmogorov-Smirnov en el que se observa que ninguna de las variables analizadas cuenta con

una distribucion normal.

Para las variables cualitativas sera la descripcion de distribuciones de frecuencias y porcentajes,
para las cuantitativas medidas de tendencia central y de dispersion; el analisis bivariado entre la
clasificacion inicial de Triage y la mortalidad hospitalaria de los pacientes se utilizo el
estadistico Chi’ de Pearson o Prueba Exacta de Fisher, segin sea el; se utilizd este mismo
estadistico en la busqueda de asociacion entre la mortalidad-sexo y mortalidad-edad. Se utilizo
prueba de ANOVA para comparar la diferencia de medias para tiempos de espera. Para el
analisis estadistico se utilizd el programa IBM Paquete Estadistico para Ciencias Sociales

version 21(SPSS, de sus siglas en inglés, Statistical Package for Social Sciences).
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7.1.2 Carta de envio de Articulo a revista Emergencias

Carmen Ibafiez Martinez ayer 10:49 p.m.
Para: Mario Lucena
[EM] Acuse de recibo de envio

El siguiente mensaje se esta enviando a nombre de EMERGENCIAS.

Med. Esp. en Med. de Urgencias Mario Roberto Lucena Navarrete:

Gracias por enviamos su manuscrito "El proceso de Triage estandarizado a
tres niveles optimiza el tiempo inicial de atencion para pacientes con alto
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url=http%3A%2F%2F emergenciasojs.gruposaned.com%2Findex.php%2Femergencias%2Fauthor%2Fsubmission%2F 1189&data=02%7 C01%7 Cmrlucasn%40hotmail.com%7Cb1491845647e4ca
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Carmen Ibafiez Martinez
EMERGENCIAS
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7.1.3 Resumen
Introduccién: 32% de pacientes que acuden a urgencias presentan padecimientos sentidos o no
urgentes. Para la atencion de casos urgentes se ha implementado la valoracion de 7riage.
Objetivo: Determinar la diferencia entre la Prioridad de Atencion de acuerdo a la valoracion de
Triage y su asociacion con la mortalidad hospitalaria.
Material y Método: Estudio de observacion retrospectivo. Se utilizo una escala de Triage de
tres niveles para dar prioridad a la atencion de urgencias: Prioridad Verde (PAV), para
pacientes con padecimientos sentidos no urgentes; Prioridad Amarilla (PAA), pacientes con
urgencia no critica y Prioridad Roja (PAR), pacientes en estado critico. Se consideraron como
variables dependientes el tiempo de atencidon y la mortalidad hospitalaria. Se determiné la
diferencia de medias y el 95% de Intervalo de Confianza (95% IC) para el tiempo de atencion
por niveles y la asociacion con mortalidad prueba de Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher.
Resultados: Se obtuvieron 60,131 eventos de Triage en urgencias. Se observo diferencia
estadistica significativa entre el nivel de valoracion inicial y el tiempo de atencion: La media de
tiempo de atencidn para los pacientes con PAV fue de 10.24 minutos (IC 95%, 8.47-9.29);
PAA 9.16 minutos (IC 95%, 9.04-9.29) y PAR 8.86 minutos (IC 95%, 8.47-9.29). La
mortalidad observada fue: PAV 0.2%, PAA 1.2% y PAR 5.4% (p < 0.001).
Conclusion: Existe una asociacion estadistica entre la clasificacion inicial de una escala de
Triage de tres niveles, el tiempo de atencion y la mortalidad intrahospitalaria.

Palabras clave: Triage, medicina de urgencias, mortalidad intrahospitalaria
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7.1.4 “The standarized Triage process of three levels optimizes the initial time
for attention to patients with high risk of dead”
Abstract

Introduction: 32% of patients attended at the emergency department (ED) have no urgent
illnesses. To prioritize the attention for patients with a critical condition a Triage process is
recommended.

Objective: To determine the association between the initial classifications with a 3-level Triage
tool, the initial time for attention and the hospital mortality of patients who request attention in
the ED.

Methods: An observational and retrospective study. Patients were classified with a three-level
Triage tool at the ED: Green Priority Pass (GPP), for patients with no urgent complain; Yellow
Priority Pass (YPP), for patients with no critical urgency; and Priority Red Pass (RPP), for
patients in critical state. We considered as dependent variables the initial time for attention and
hospital mortality. We determined the mean differences with the ANOVA test between Time
and the Triage priority. Then we determined the association with inhospital mortality using the
Chi square test or the Fisher’s exact test.

Results: We document 60,131 Triage classifications. The mean values and 95 Confidence
Interval (95% CI) for Time according the Priority Pass were: GPP 10.24 minutes (CI 95%,
10.11-10.39); YPP 9.16 minutes (CI 95%, 9.04-9.29); and for RPP 8.86 minutes (CI 95%, 8.47-
9.29). Finally, hospital mortality were: GPP 0.2%; YPP 1.2% and RPP 5.4% (p < 0.001
between GPP and YPP and GPP and RPP).

Conclusion: Our study show statistical association between Time and hospital mortality with
the Three-level Triage tool.

Key Words: Triage, Emergency medicine, In-hospital mortality.
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7.1.5 Introduccion

El 32% de pacientes que acuden a los servicios de urgencias presentan padecimientos sentidos
o no urgentes. Ademas entre el 10 y 11% de pacientes utiliza los servicios de urgencias como el
primer contacto con el sistema de salud.' La consecuencia del incremento en la demanda de
servicios genera ineficiencia e ineficacia en la atencion de pacientes que requieren de atencion
oportuna durante su estancia en los servicios de urgencias. La alta demanda de atencion
promueve escasez de recursos, incremento en el tiempo y costos de atencion, asi como
sobresaturacion de pacientes en el servicio de urgencias, incrementando el riesgo de
complicaciones y muerte.*”°

Para disminuir el impacto debido al incremento en la demanda de atencion de los servicios de
urgencias con padecimientos sentidos o no urgentes se ha establecido un sistema de
clasificacion denominado 7riage (derivado de la palabra francesa trier, clasificar u ordenar)
que permite priorizar la atencion de acuerdo a la severidad, y gravedad de la enfermedad o
lesiones, dictando el tiempo en que estos padecimientos deben ser atendidos. De esta manera se
procura que los recursos estén encaminados a la atencion de pacientes con padecimientos
urgentes. Ademas, se asegura la transferencia del paciente al 4rea dentro del servicio de
urgencias donde recibiré el tratamiento mas apropiado a su condicion clinica y considera las
posibilidades de éxito del tratamiento implementado para la sobrevida.””'* Se han descrito
herramientas de Triage que permiten una clasificacion segun la gravedad y necesidad de
recursos diagndsticos, llegando a ser de tres a cinco colores o niveles. Existe correlacion entre
los niveles de clasificacion y la utilizaciéon de recursos, tasas de admision hospitalaria,
transferencias a unidad de cuidados intensivos y mortalidad.*>%1%1>-1°

Se sugiere ajustar las herramientas de Triage segin las necesidades locales, puesto que la
implementacion de estas herramientas requiere un extenso entrenamiento y su aplicacion

presenta desafios.>'"'*!"” En México la Secretaria de Salud (SSA) con la aplicaciéon de Guias de



33

Practica Clinica (GPC) recomienda utilizar una escala de 7riage de al menos 3 niveles. Verde,
Amarillo y Rojo, con base en los sintomas de atencion y variables vitales. Establece margenes
de tiempo de atencion, ademés recomienda un lugar dentro del area de urgencias en donde se
llevard a cabo la atencion para cada color de clasificacion. Sin embargo, la validez de dicha
escala fue otorgada por el consenso de expertos que la desarrollé sin evaluar su utilidad.’>**!

El objetivo del estudio fue establecer si existen diferencias entre el Tiempo y la priorizacion de
atencion con la herramienta de Triage de tres niveles, ademas, la asociacion entre la

herramienta de 7riage de tres niveles con la mortalidad hospitalaria.
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7.1.6 Pacientes y Métodos

Poblacion de estudio

Se disefio un estudio observacional, retrospectivo, transversal y de asociaciéon. Muestreo por
conveniencia, en el cual se incluyeron 60,131 episodios de atencion en el servicio de Triage de
urgencias registrados en el expediente clinico electronico hospitalario del Centro Médico
“Licenciado Arturo Montiel Rojas™ del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y
Municipios (ISSEMyM), en Toluca, Estado de México, México, durante dos periodos de
tiempo: el primero de enero de 2007 a enero de 2008 y el segundo de enero a diciembre de

2015 (Figura).



Base de datos de enero de Base de datos de enero a
2007 a enero de 2008. diciembre de 2015.
32,367 eventos de Triage. 27,778 eventos de Triage.
Se eliminaron 1 eventos Se eliminaron 13 eventos
por no cumplir con por no cumplir con
criterios de inclusion. criterios de inclusion.

60,131 eventos de Triage
en el servicio de
urgencias.

Figura. Eventos de Triage en urgencias en dos periodos de tiempo.
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Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion: Los datos de los pacientes de 16 a 100 afos de edad que recibieron
atencion médica en el servicio de urgencias disponibles en la base de datos del expediente
electronico hospitalario y que los pacientes se encontraran vivos a su ingreso.

Criterios de exclusion: Pacientes embarazadas y menores de 16 afios. Se eliminaron los datos

de pacientes con informacidon incompleta o con problemas de congruencia en el registro.

El Proceso de Urgencias

La atencidn de cada paciente sigue un proceso dentro del servicio de urgencias, integrando los
datos generados de cada paciente en el expediente electronico hospitalario. Iniciamos con el
registro de datos sociodemograficos y del sintoma principal en la ventanilla de atencion. Los
datos registrados son visualizados en la computadora de 7riage en donde un médico general
llama al paciente valorandolo en menos de 5 minutos. En caso de que un paciente requiera de
atencion inmediata por tratarse de un evento critico (trauma grave, evento cerebrovascular o
cardiovascular agudo, intoxicaciones o envenenamiento) el paciente ingresa al area de
reanimacion donde lo atiende personal médico especifico. En el area de Triage se realiza la
toma de signos vitales (frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica, diastélica y media,
frecuencia respiratoria, temperatura, oximetria de pulso) y un interrogatorio dirigido para
determinar la severidad de la enfermedad o lesion, estableciendo la prioridad de atencion. Al
finalizar la valoracion de Triage, el paciente es clasificado en una de las siguientes tres
prioridades de atencion: Prioridad de atencion Verde (PAV): pacientes con una situacion no
urgente, o urgencia sentida; Prioridad de Atencion Amarilla (PAA): pacientes con una
enfermedad aguda o cronica agudizada no critica; Prioridad de Atencion Roja (PAR): pacientes
con una condicion critica, enfermedad o trauma grave o con una situacion clinica que implique
un riesgo elevado de complicaciones o muerte. Categorizado el paciente por color puede ir a
una de las siete areas definidas para cada caso. 1) Envio a Médico de Familia: para pacientes

con PAV que no requieren de la atencion de alguno de los procesos de urgencias. 2) Consulta
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de Urgencia: el paciente con PAV que requiere de curacion, sutura, administrar un
medicamento o existe alguna “duda” o inconsistencia con alguno de sus signos vitales o
sintomatologia, pasa a un consultorio atendido por un Médico General. Posterior a esta consulta
el paciente es enviado a casa con tratamiento por 24 horas y con un pase a su médico de familia
para que ser visto en el transcurso de 24 horas. Dado el caso, en ésta area el paciente puede ser
re-categorizado a PAA o PAR. Existen areas de atencion especifica para los pacientes con
padecimientos de 3) Urgencias de Ortopedia, 4) Urgencias de Otorrinolaringologia y 5)
Urgencias de Oftalmologia, pacientes con PAA que reciben atencion por médicos especialistas
segin el caso; 6) Area de Observacion: pacientes con PAA que presentan patologia que
requiere de un proceso diagnostico médico o quirtrgico de urgencia realizado por un Médico
Especialista en Medicina Interna o Cirugia General. 7) Area de Reanimacion: pacientes
categorizados con PAR son atendidos por un Médico Especialista en Urgencias o Terapia

Intensiva.

Variables Independientes

- Clasificacion inicial de acuerdo a la Prioridad de Atencién (PAV, PAA o PAR)

- Edad en afios

- Sexo

Variables Dependientes:

- Tiempo en minutos desde la presentacion del paciente en el modulo de registro y el inicio de
la atencion.

-Desenlace especificando si sobrevive o fallece.
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Analisis Estadistico

Se utilizd el estadistico de Kolmogorov-Smirnov para determinar la normalidad de la
distribucién de los datos. Para las variables cualitativas (Sexo, colores de Triage) se
describieron distribucion de frecuencias y porcentajes, para las cuantitativas (Edad en afos,
Tiempo de atencion inicial en minutos) medidas de tendencia central y de dispersion; Se
realizd6 un analisis bi-variado para determinar la asociacion entre las variables con el
estadistico Chi’ de Pearson o Prueba Exacta de Fisher, seglin sea el caso. Se utilizé prueba de
ANOVA para comparar la diferencia de medias para tiempos de espera. Para el analisis
estadistico se utilizo el programa IBM Paquete Estadistico para Ciencias Sociales (SPSS, de sus

siglas en inglés “Statistical Package for Social Sciences”, version 21).

Implicaciones Bioéticas

En el marco de la Declaracion de Helsinki; del Acta de Proteccion de Datos de 1998 aplicada a
los estudios de investigacion en el Reino Unido; y de forma local la Normas Oficiales
Mexicanas NOM-012-SSA3-2012 y NOM-024-SSA3-2012. El manejo y andlisis de los datos
se llevd acabo bajo los principios universales de Confidencialidad, de Privacidad y de Respeto
y Responsabilidad. Se presentd el protocolo de investigacion al Comité de Investigacion en
Salud y Etica en investigacion hospitalario, el cual aprobd para su desarrollo. No existen

conflictos de interés por parte de ninguno de los investigadores del estudio.
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7.1.7 Resultados
Se observé mayor numero de registros de mujeres (55.03%) que de hombres. El rango de edad

de mayor presentacion fue de 40 a 75 afios. Se observo un mayor numero de valoraciones con

PAV, seguido de PAA y PAR (Tabla I).

La Grafica muestra una diferencia estadistica significativa entre la Prioridad de Atencidon de
acuerdo a la escala de Triage y el tiempo de atencion inicial; PAV tuvieron mayor tiempo que

los PAA y PAR (p<0.001). Sin embargo, no se observo diferencia entre los PAA y PAR.

En la Tabla II se observa una diferencia estadistica significativa entre la mortalidad para
pacientes con PAR comparada con los pacientes con PAV y PAA.
El 75% de los tiempos de atencion de los casos clasificados como Rojos estuvieron por debajo

de las recomendaciones establecidas por la normatividad mexicana.

Se observd que la mayor mortalidad fue para pacientes mayores de 60 afios, hombres con PAR
comparados con los pacientes con PAV y PAA (8.5% vs 2.7% y 1.3% respectivamente, valor p

<0.001).



Tabla I. Distribucion de los eventos de Triage por clasificacion inicial, género y grupos de edad.
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Grupo de Total Femenino Masculino
edad en N= 60,131 n= 33,095 n= 27,036
afos (%) (%) (%)
Verde Amarillo Rojo Verde Amarillo Rojo Verde Amarillo Rojo
n=28,343 n28,053 n=3,735 n=16,369 n=14,892 n=1,834 n=11,974 n=13,161 n=1,901
47.1) (46.7) (6.2) (27.22) (24.76) (3.05) (19.91) (21.88) (3.16)
16-27 3,280 3,140 328 1,763 1,576 158 1,517 1,564 170
(5.45) (5.22) (0.54) (2.93) (2.62) (0.26) (2.52) (2.6) (0.28)
28-39 7,508 6,492 572 4,358 3,493 275 3,150 2,999 297
(12.48) (10.79) (0.95) (7.24) (5.8) (0.45) (5.23) (4.98) (0.49)
40-51 7,873 6,963 746 4,729 3,786 359 3,144 3,177 387
(13.09) (11.57) (1.24) (7.86) (6.29) (0.59) (5.22) (5.28) (0.64)
52-63 5,028 5,193 862 2,887 2,598 419 2,141 2,595 443
(8.36) (8.63) (1.43) (4.8) (4.32) (0.69) (3.56) 4.3 (0.73)
64-75 2,991 3,720 684 1,614 1,944 326 1,377 1,776 358
4.97) (6.18) (1.13) (2,68) (3.23) (0.54) (2.29) (2.95) (0.59)
76-87 1,444 2,084 430 887 1,216 232 557 868 198
(2.4) (3.46) (0.71) (1.47) (2.02) (0.38) (0.92) (1.44) 0.32)
88-100 219 461 113 131 279 65 88 182 48
(0.36) (0.76) (0.18) 0.21) (0.46) (0.1) (0.14) (0.3) (0.07)
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Tiempo de Espera (min.)
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verde amarillo rojo

Clasificacion inicial de triage

Grafica. Distribucion de tiempo de atencion inicial de los pacientes clasificados con la
herramienta de Triage de 3 niveles.

Diferencia de medias de tiempo de atencion por prueba ANOVA test HSD de Tukey:
" Verdes vs Amarillos p valor < 0.001

" Verdes vs Rojos p valor < 0.001



Tabla II. Relacion entre la clasificacion inicial con una herramienta de 7riage y la mortalidad
hospitalaria.

42

Vivo Defuncion

n= 59,496 (%) n= 635 (%)
Rojo 3,534 (94.6) 201 (5.4)
Amarillo 27,725 (98.8) 328 (1.2)
Verde 28,237 (99.6) 106 (0.4)

Resultado de la Chi” de Pearson, valor p <0.001.
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7.1.8 Discusion

Nuestro estudio demostré que los pacientes con PAR son atendidos en menor tiempo que los
pacientes con PAA o PAV. El proceso de Triage establece que los pacientes con PAR deben
ser atendidos de inmediato con margen superior de 10 minutos. En nuestro estudio observamos
que la media de tiempo de atencion estuvo por debajo de lo establecido por la GPC, asegurando
una pronta atencién a los pacientes criticos. El disefio del Proceso de Atencion de Urgencias
designa para estos pacientes la sala de reanimacion como el area especifica de atencion, donde
son atendidos por un médico especialista en urgencias y/o terapia intensiva, bajo protocolos
establecidos.”® Estan descritos los principios de actuacion del Triage: tratar a los més graves
primero; segundo llevarlos al lugar mas apropiado y de mayor facilidad para su atencion y
cuidado; y tercero maximizar el uso de recursos disponibles. Estos principios se siguen de
forma rigurosa en los sistemas de 7riage de 5 niveles, asi para los paciente de riesgo vital
recomiendan su ingreso y tratamiento a las areas reanimacion, procurando disminuir el riesgo
de complicacién o muerte.*'*'>2!

Nuestro estudio demostré que los pacientes con prioridad Amarilla tienen un comportamiento
de atenciéon intermedia en donde la atencidon se puede llevar a cabo en término de minutos a
horas. Estos pacientes son atendidos en el area de observacion donde un internista o cirujano
realiza el proceso diagndstico y de tratamiento. Como comentan Ruger et.al., este es un “grupo
problemdtico” porque parte de ellos requieren hospitalizacion, y en algunos casos pueden
esperar horas para ser atendidos, a pesar de que la recomendacion de la Canadian Triage Acuity
Scale (CTAS, por sus siglas en inglés), en la cual esta basada este estudio, es que deben ser
valorados por el médico en un lapso de 30 a 60 minutos.”

Nuestro estudio documentd un mayor nimero de solicitudes de consulta para pacientes con
PAV. Una de las principales causas de saturacion de los servicios de urgencias es la demanda

de atencion para pacientes sin una urgencia real. Hasta el 11% de pacientes utilizan el servicio
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de urgencia como primer contacto con los servicios de salud.*’ En nuestro estudio se observo
una cantidad mayor de pacientes con PAV que lo referido en la literatura. Estos pacientes son
atendidos por médicos generales, dejando a los pacientes con PAA o PAR al cuidado de
especialistas. El disefio de atencion de urgencias prioriza la atencién segun la clasificacion
inicial de Triage y permite que los pacientes reciban atenciéon por debajo de los tiempos
establecidos por la normatividad nacional y otros reportes internacionales.** Tener un 4rea
especifica de acuerdo a la prioridad de atencion permite una mayor distribucion de pacientes en
menor tiempo a diferentes areas en urgencias atendidos por personal médico especifico. Las
recomendaciones de la SSA en México no establecen tiempos de limite de atencion para los
pacientes con PAV (en nuestro estudio el punto de corte se establecio en 120 minutos), para los
pacientes con PAA de 30 a 60 minutos (similar a la CTAS)®, y para los pacientes con PAR
sugiere atencion en menos de 10 minutos.” Analizado de esta forma todos los grupos cuentan
con medias de atencidon dentro de la recomendacion y los intervalos de confianza muestran que
el 95% de los pacientes de cualquier clasificacion fueron atendidos apegandose a dichas
recomendaciones.” Acorde al principio de disminucion del riesgo de los pacientes al utilizar
escalas de Triage, y de que la calidad de la atencion influye en los resultados, es imperativo el
tiempo como parametro de calidad de los procesos para la correcta atencion de los pacientes.”
Dentro de las escalas de Triage estructurado de 5 niveles, la CTAS enfatiza ademas la
reevaluacion clinica después de un determinado tiempo de espera del paciente. El estandar de
atencion dentro de las escalas de Triage estructurado de 3 o 5 niveles, para los pacientes con
mayor gravedad es inmediata, en el minuto 0.’

En nuestro estudio observamos que la mortalidad en los pacientes con PAV fue la menor. Sin
embargo, a pesar de su baja frecuencia ain se observaron pacientes en esta categoria que
fallecieron. Los pacientes con PAR presentaron la mayor mortalidad. Es esperado que los

pacientes con mayor gravedad tengan mayor riesgo de complicaciones y aumento en la de
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mortalidad. El analisis de los datos en los que se basé este estudio muestra una diferencia de
proporciones de mortalidad entre los grupos de clasificacion y tiene significancia estadistica
entre la mortalidad hospitalaria y la clasificacion inicial con la herramienta de Triage que
recomienda la SSA en México. En nuestro estudio se reportan una mortalidad hospitalaria
menor a la reportada por ostros estudios, siendo la de mayor relevancia para los pacientes con
PAR. Estudios de las escalas de Triage estructurado de 5 niveles reportan que la CTAS se
correlaciona con la mortalidad y la utilizacion de recursos, y el ESI (Emergency Severity Index,
por sus siglas en inglés) se relaciona con la mortalidad hospitalaria y la utilizacion de recursos.’
La presencia de proporciones mayores de mortalidad en los niveles de mas agudeza derivada de
la clasificacion inicial de Triage, se reporta en un meta analisis que incluye el estudio de Dong
et al, que analiz6 la relacion que guarda la CTAS con la prediccion de mortalidad en los
diferentes niveles de una escala de Triage estructurado de 5 niveles, reporta para los
clasificados como 1(mas graves) 22% de defunciones, y de 0.22%, 0.031%, 0.018% y de 0%
para los clasificados como 2, 3, 4, y 5 respectivamente. Ese mismo meta analisis muestra el
reporte de distribuciones mayores de mortalidad en los pacientes clasificados con los grados de
mayor gravedad clinica en otros estudios incluidos.'

Nuestro estudio utilizo una escala de tres niveles lo que permiti6 simplificar la priorizacion de
atencion. Para establecer un criterio clinico de prioridad, la semaforizacion se basa en un
cuestionario dirigido en un término no mayor a 5 minutos. Ademas del cuestionario se incluyen
los signos vitales y el motivo principal de urgencia. Se ha establecido que este modelo de
atencion por semaforizacion es usado en instituciones de manera muy particular por lo que se
tiene insuficiente informacion al respecto. A pesar que las escalas de Triage estructurado de 5
niveles son el estdndar de oro de la medicina de urgencias, no en todos los paises alcanzan los
objetivos para los que fueron desarrollados, y dichas escalas se deben adaptar a ambientes

. . . Co, . 4
locales, entendiendo el 7Triage de urgencias como un proceso dinamico.
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Del andlisis de la estandarizacion y adaptacion de la herramienta de Triage sugerida por la SSA
en México en el hospital sede subrayamos la importancia de este proceso dentro de los
servicios de urgencias hospitalarios. Desarrollar este procedimiento de forma eficiente impacta
en el adecuado manejo del riesgo de los pacientes y el correcto manejo de los recursos para
disminuir la mortalidad y secuelas de pacientes graves.

Los servicios de urgencias presentan incremento en la demanda de atencidon de pacientes con
procesos no urgentes, aumentando el riesgo de quienes presentan patologias agudas que ponen
en riesgo la salud y bienestar. La adecuada utilizacion de esta herramienta mejora la sobrevida
de los pacientes.

Se han reestructurado otros procesos del departamento de urgencias a partir de la
implementacion de escalas de Triage de adecuada validez y reproducibilidad. Hospitales
publicos como privados se benefician de las bondades del este proceso, alcanzando metas en
relacion a estandares de calidad dentro del servicio de urgencias, como son la disminucion de
los tiempos de atencion, estancia hospitalaria, secuelas y muerte.”*”

Las poblaciones que acuden a los servicios de urgencias son heterogéneas. Dong et al, en 2007,
reportan 29,346 pacientes clasificados con la CTAS con medias de edad 47 afios, de los cuales
48% fueron mujeres.”’

A demads en nuestro estudio se encontrd que ser hombre y tener una edad mayor de 60 afos
influye en la mortalidad. Coincide con lo documentado respecto a que la edad es uno de los
mayores predictores de mortalidad hospitalaria.'

La principal debilidad de nuestro estudio es que se trata de una poblacion proveniente del
mismo servicio en dos muestras, con una diferencia de siete afios, en donde se observaron

cambios en la distribucion de las categorias.
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Una limitante del estudio es que su disefio no permiti6 el anélisis de la reproducibilidad de
dicha escala, motivo por el cual son necesarios estudios que comparen la reproducibilidad de la

. J . . 2
escala recomendada por la SSA en México con los estandares internacionales.
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7.1.9 Conclusion
Nuestro estudio demuestra que pacientes con prioridad Roja reciben la atencidn inicial de
urgencias en menos tiempo, en un area especifica y por personal especializado a pesar de que
en este grupo se observo la mayor mortalidad. Con la escala de tres niveles por semaforizacion

es posible priorizar a pacientes que requieren de atencidon inmediata con alto riesgo de muerte.
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7.2 Resultados adicionales

La Grafica No. 2 muestra la distribucion de los eventos por género y clasificacion de Triage.
Las graficas No. 3, 4 y 5 muestran la distribucién de los eventos por grupos de edad,

clasificacion de Triage y género respectivamente.

Se observa que 20.3% (n=12,207) tenian edades menores de 64 anos de edad, 79.7% de los

pacientes (n=47,924) contaban con edades igual o mayores de 64 anos de edad.

La Tabla III muestra las medias de tiempo segun la clasificacion inicial de 7riage para cada
grupo posterior a la clasificacion inicial en el servicio de Triage. Se observa que los
clasificados PAV se atendieron entre 0 y 277 (m=10.24, 95% IC, 10.11-10-39) minutos ; los
clasificados PAA entre 0 y 177 (m=9.16, 95% IC, 9.04-9.29) minutos; y los clasificados con
PAR se atendieron entre 0 y 152 (m=8.86, 95% IC, 8.47-9.29) minutos.

La Tabla IV muestra la relacion entre el apego a las recomendaciones de la SSA en cuestion de
los tiempos de atencion y la mortalidad hospitalaria de los pacientes. Para quienes se atendieron
dentro de las recomendaciones de la SSA ocurrieron entre los clasificados PAV 106(0.4%);
328(1.2%) de los clasificados PAA y 169(6.2%) de los clasificados PAR; de los pacientes que
fueron atendidos fuera de la recomendacion de la SSA se presentaron 32 (3.2%) dentro de los

PAR y de 0 para los PAV y PAA.

La Tabla V muestra la relacion que guarda la edad con la mortalidad hospitalaria segiin la
clasificacion inicial de Triage para cada unos de los grupos y en general. Para esto se
dividieron los eventos en pacientes menores de 60 afios y pacientes con edades igual y mayores
de 60 afios. Para los clasificados menores de 60 afios se presentaron proporciones de mortalidad
de 0.1% para los clasificados PAV, , 0.6% de los PAA y 3.3% para los PAR,; para pacientes de
60 afos y mas las proporciones fueron de 1.3%, 2.7% y de 8.5%, para los clasificados PAV,
PAA, PAR respectivamente.

La Tabla VI muestra la relacion que guardd el género de los pacientes y la mortalidad
hospitalaria por clasificacion inicial de forma individual y en general. Dentro de los

clasificados como PAYV fallecieron 0.3% de mujeres y 0.4% de los hombres; de los clasificados
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PAA fallecieron 1% de mujeres y 1.4% de hombres; y de los PAR la mortalidad para mujeres

fue de 4.4% y hombres de 6.3%. De forma global las mujeres presentaron 0.9% de muertes y

los hombres 1.3%.

La Tabla VII muestra las proporciones de pacientes segun la clasificacion inicial de Triage de

forma individual en cada una de los periodos de tiempos estudiados.
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Grafica No. 2. Distribucion de los eventos por género y clasificacion inicial de Triage.
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Grafica No. 3. Distribucion de los eventos por grupo de edad y clasificacion inicial de
Triage.
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Grifica No. 4. Distribucion de los eventos del género femenino por clasificacion inicial

de Triage y grupo de edad.
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Grafica No. 5. Distribucion de los eventos del género masculino por clasificacion inicial
de Triage y grupo de edad.
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Tabla III. Tiempos de atencion segun la clasificacion inicial de Triage

confianza (IC).

58

. Medias e intervalos de

Numero de eventos Media de atencion 95% IC
(minutos)
Verde 28,343 10.24 10-11-10.39
Amarillo 28,053 9.16 9.04-9.29
Rojo 3,735 8.86 8.47-9.29
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Tabla IV. Influencia del apego a las recomendaciones de la Secretaria de Salud en México y la

relacion entre los tiempos de atencion y la mortalidad hospitalaria.

Atencidn en tiempo Optimo

Atencidn en tiempo no optimo

Numero de Defunciones (%) Numero de Defunciones (%)
eventos eventos
Verde 28,327 106 (0.4) 16 1,009 0 (0)
Amarillo 27,800 328 (1.2) 252 0 (0)
Rojo 2,725 169 (6.2) 1009 16 32 (3.2)

Resultado de la Chi’ de Pearson, valor p 0.806, 0.083 y <0.001 para los pacientes clasificados verde, amarillo y

rojo respectivamente.
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Tabla V. Relacion de entre la edad y 1a mortalidad de los pacientes segun la clasificacion

inicial de Triage.

Menores de 60 afos 60 afnos y mas
n= 44,769 Defunciones n= 15,362 Defunciones
224(0.5%). 411(2.5%).
Verde 22,304 30 (0.1) 6,039 76 (1.3)
Amarillo 20,323 120 (0.6) 7,830 208 (2.7)
Rojo 2,242 74 (3.3) 1,493 127 (8.5)

Resultado de la Chi’ de Pearson, valor p <0.001 para cada una de las comparaciones entre mismo color de

clasificacion.
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Tabla VI. Relacion entre la mortalidad hospitalaria y el género de los pacientes clasificados con una

herramienta de Triage de tres niveles.

Femenino Masculino

n= 33,095 Defunciones (%) n= 27,036 Defunciones (%)

Verde 16,369 53(0.3) 11,974 53 (0.4))
Amarillo 14,892 150 (1) 13,161 178 (1.4)
Rojo 1,834 81 (4.4) 1,901 120 (6.3)

Resultado de la Chi’ de Pearson, valor p 0.064, 0.004, y 0.006 para verdes, amarillos y rojos respectivamente.
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Tabla VII. Proporciones de pacientes clasificados con una herramienta de Triage de tres

niveles en dos periodos de tiempo.

Total Enero 2007 a enero  Enero a diciembre de
de 2008 2015
N=60,131 n= 32,366 n=27,765
(%) (%) (%)
Verde 28,343 (47.1) 13,101 (40.5) 15,242 (54.9)
Amarillo 28,053 (46.7) 18,046 (55.8) 10,007 (30)
Rojo 3,735 (6.2) 1,219 (3.8) 2,516 (9.1)

Resultado de la Chi’ de Pearson, valor p <0.001 para cada una de las diferencias entre clasificaciones del mismo

color.
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8. Discusion.

Nuestro estudio demostré que los pacientes con PAR son atendidos en menor tiempo que los
pacientes con PAA o PAV. El proceso de Triage establece que los pacientes con PAR deben
ser atendidos de inmediato con margen superior de 10 minutos. En nuestro estudio observamos
que la media de tiempo de atencion estuvo por debajo de lo establecido por la GPC, asegurando
una pronta atencién a los pacientes criticos. El disefio del Proceso de Atencion de Urgencias
designa para estos pacientes la sala de reanimacion como el area especifica de atencion, donde
son atendidos por un médico especialista en urgencias y/o terapia intensiva, bajo protocolos
establecidos.”® Estan descritos los principios de actuacion del Triage: tratar a los més graves
primero; segundo llevarlos al lugar mas apropiado y de mayor facilidad para su atencion y
cuidado; y tercero maximizar el uso de recursos disponibles. Estos principios se siguen de
forma rigurosa en los sistemas de Triage de cinco niveles, asi para los paciente de riesgo vital
recomiendan su ingreso y tratamiento a las areas reanimacion, procurando disminuir el riesgo
de complicacién o muerte > 1> 1% 42,

Nuestro estudio demostré que los pacientes con prioridad Amarilla tienen un comportamiento
de atencion intermedia en donde la atencidon se puede llevar a cabo en término de minutos a
horas. Estos pacientes son atendidos en el area de observacion donde un internista o cirujano
realiza el proceso diagndstico y de tratamiento. Como comentan Ruger et.al., este es un “grupo
problematico” porque parte de ellos requieren hospitalizacion, y en algunos casos pueden
esperar horas para ser atendidos, a pesar de que la recomendacion de la Canadian Triage Acuity
Scale (CTAS, por sus siglas en inglés), en la cual esta basada este estudio, es que deben ser
valorados por el médico en un lapso de 30 a 60 minutos **.

Nuestro estudio documentd un mayor nimero de solicitudes de consulta para pacientes con
PAV. Una de las principales causas de saturacion de los servicios de urgencias es la demanda
de atencion para pacientes sin una urgencia real. Hasta el 11% de pacientes utilizan el servicio
de urgencia como primer contacto con los servicios de salud *~. En nuestro estudio se observo
una cantidad mayor de pacientes con PAV que lo referido en la literatura. Estos pacientes son
atendidos por médicos generales, dejando a los pacientes con PAA o PAR al cuidado de
especialistas. El disefio de atencion de urgencias prioriza la atencion segun la clasificacion
inicial de Triage y permite que los pacientes reciban atenciéon por debajo de los tiempos
establecidos por la normatividad nacional y otros reportes internacionales *2°. Tener un 4rea
especifica de acuerdo a la prioridad de atencion permite una mayor distribucion de pacientes en

menor tiempo a diferentes areas en urgencias atendidos por personal médico especifico. Las
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recomendaciones de la SSA en México no establecen tiempos de limite de atencion para los
pacientes con PAV (en nuestro estudio el punto de corte se establecié en 120 minutos), para los
pacientes con PAA de 30 a 60 minutos (similar a la CTAS)’, y para los pacientes con PAR
sugiere atencién en menos de 10 minutos >. Analizado de esta forma todos los grupos cuentan
con medias de atencidon dentro de la recomendacion y los intervalos de confianza muestran que
el 95% de los pacientes de cualquier clasificacion fueron atendidos apegandose a dichas
recomendaciones . Acorde al principio de disminucion del riesgo de los pacientes al utilizar
escalas de Triage, y de que la calidad de la atencion influye en los resultados, es imperativo el
tiempo como parametro de calidad de los procesos para la correcta atencion de los pacientes .
Dentro de las escalas de Triage estructurado de cinco niveles, la CTAS enfatiza ademas la
reevaluacion clinica después de un determinado tiempo de espera del paciente. El estandar de
atencion dentro de las escalas de Triage estructurado de tres o cinco niveles, para los pacientes
con mayor gravedad es inmediata, en el minuto cero .

En nuestro estudio observamos que la mortalidad en los pacientes con PAV fue la menor. Sin
embargo, a pesar de su baja frecuencia ain se observaron pacientes en esta categoria que
fallecieron. Los pacientes con PAR presentaron la mayor mortalidad. Es esperado que los
pacientes con mayor gravedad tengan mayor riesgo de complicaciones y aumento en la de
mortalidad. El analisis de los datos en los que se basé este estudio muestra una diferencia de
proporciones de mortalidad entre los grupos de clasificacion y tiene significancia estadistica
entre la mortalidad hospitalaria y la clasificacion inicial con la herramienta de Triage que
recomienda la SSA en México. En nuestro estudio se reportan una mortalidad hospitalaria
menor a la reportada por ostros estudios, siendo la de mayor relevancia para los pacientes con
PAR. Estudios de las escalas de Triage estructurado de cinco niveles reportan que la CTAS se
correlaciona con la mortalidad y la utilizacion de recursos, y el ESI (Emergency Severity Index,
por sus siglas en inglés) se relaciona con la mortalidad hospitalaria y la utilizacion de recursos
11

La presencia de proporciones mayores de mortalidad en los niveles de mas agudeza derivada de
la clasificacion inicial de Triage, se reporta en un meta analisis que incluye el estudio de Dong
et al, que analiz6 la relacion que guarda la CTAS con la prediccion de mortalidad en los
diferentes niveles de una escala de Triage estructurado de cinco niveles, reporta para los
clasificados como 1 (mas graves) 22% de defunciones, y de 0.22%, 0.031%, 0.018% y de 0%
para los clasificados como 2, 3, 4, y 5 respectivamente. Ese mismo meta analisis muestra el
reporte de distribuciones mayores de mortalidad en los pacientes clasificados con los grados de

i . . . 42
mayor gravedad clinica en otros estudios incluidos ™.
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Nuestro estudio utilizo una escala de tres niveles lo que permiti6 simplificar la priorizacion de
atencion. Para establecer un criterio clinico de prioridad, la semaforizacion se basa en un
cuestionario dirigido en un término no mayor a cinco minutos. Ademas del cuestionario se
incluyen los signos vitales y el motivo principal de urgencia. Se ha establecido que este modelo
de atencion por semaforizacion es usado en instituciones de manera muy particular por lo que
se tiene insuficiente informacion al respecto. A pesar que las escalas de Triage estructurado de
cinco niveles son el estandar de oro de la medicina de urgencias, no en todos los paises
alcanzan los objetivos para los que fueron desarrollados, y dichas escalas se deben adaptar a
ambientes locales, entendiendo el Triage de urgencias como un proceso dinamico .

Del andlisis de la estandarizacion y adaptacion de la herramienta de Triage sugerida por la SSA
en México en el hospital sede subrayamos la importancia de este proceso dentro de los
servicios de urgencias hospitalarios. Desarrollar este procedimiento de forma eficiente impacta
en el adecuado manejo del riesgo de los pacientes y el correcto manejo de los recursos para
disminuir la mortalidad y secuelas de pacientes graves.

Los servicios de urgencias presentan incremento en la demanda de atencidon de pacientes con
procesos no urgentes, aumentando el riesgo de quienes presentan patologias agudas que ponen
en riesgo la salud y bienestar. La adecuada utilizacion de esta herramienta mejora la sobrevida
de los pacientes.

Se han reestructurado otros procesos del departamento de urgencias a partir de la
implementacion de escalas de Triage de adecuada validez y reproducibilidad. Hospitales
publicos como privados se benefician de las bondades del este proceso, alcanzando metas en
relacion a estandares de calidad dentro del servicio de urgencias, como son la disminucion de
los tiempos de atencion, estancia hospitalaria, secuelas y muerte *'*'".

Las poblaciones que acuden a los servicios de urgencias son heterogéneas. Dong et al, en 2007,
reportan 29,346 pacientes clasificados con la CTAS con medias de edad 47 afios, de los cuales
48% fueron mujeres *.

A demads en nuestro estudio se encontrd6 que ser hombre y tener una edad mayor de 60 afos
influye en la mortalidad. Coincide con lo documentado respecto a que la edad es uno de los
mayores predictores de mortalidad hospitalaria *.

La principal debilidad de nuestro estudio es que se trata de una poblacion proveniente del
mismo servicio en dos muestras, con una diferencia de siete afios, en donde se observaron

cambios en la distribucion de las categorias.
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Una limitante del estudio es que su disefio no permiti6 el anélisis de la reproducibilidad de
dicha escala, motivo por el cual son necesarios estudios que comparen la reproducibilidad de la

i J . . 1
escala recomendada por la SSA en México con los estandares internacionales '°.
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9. Conclusiones generales
9.1 Conclusion
Nuestro estudio demuestra que pacientes con prioridad Roja reciben la atencidn inicial de
urgencias en menos tiempo, en un area especifica y por personal especializado a pesar de que
en este grupo se observo la mayor mortalidad. Con la escala de tres niveles por semaforizacion

es posible priorizar a pacientes que requieren de atencidon inmediata con alto riesgo de muerte.

9.2 Limitaciones
Una limitante del presente estudio es que su disefio no permitié la evaluacion de la
reproducibilidad de la escala que recomienda la SSA en México. Son necesarios protocolos que
evalten la reproducibilidad de esta escala y se comparen con la que muestran las escalas de 5
niveles en México.
La principal debilidad de nuestro estudio es que se trata de una poblacion proveniente del
mismo servicio en dos muestras, con una diferencia de siete afos, en donde se observaron

cambios en la distribucion de las categorias.

9.3 Recomendaciones

Determinar de forma prospectiva la reproducibilidad inter e intra observador de la escala de tres
niveles que recomienda la SSA en México y compararla con las escalas de 5 niveles.

Analizar la relacion que guarda la escala de 3 niveles que recomienda la SSA en México con
otros subrogados de gravedad como el tiempo de estancia hospitalaria, la estancia en el servicio
de urgencias, tasa de hospitalizacion, ingreso a unidad de cuidados intensivos y uso de recursos
o costo de la estancia en hospital de los pacientes seglin su clasificacion inicial.

Optimizacion del uso del expediente clinico hospitalario para procesos de investigacion y
ensefanza en los hospitales que cuenten con este, creando y fomentando la colaboracion de

equipos multidisciplinarios de investigacion en salud.
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11. Anexos.

11.1 Flujograma de Triage en urgencias en México.

MODELO
TRIAGE

|

A 4

AMARILLO
URGENCIAS

A 4

Condiciones en las cuales el
paciente  puede deteriorarse,
llegando a poner en peligro su
vida o la funcién de alguna
extremidad, asi como reacciones
adversas que pueda presentar el
paciente al tratamiento
establecido y debe ser atendido

en los primero 30 a 60 minutos.

v

Constantes vitales

Presion arterial

Sistdlica [<110mmHg  [> 160 mmHg

Dastolica|<80mmHg  |> 100 mmHg

Frecuencia cardiaca latidos por minuto

<680 [>110

Frecuencia respiratoria por minuto

<16 ]>24

Temperatura axilar

<355C [>38°c

Saturacion de oxigeno al medio ambiente

8% | 71%

Glucemia capilar

<60 myd |> 180 md

Escala de Coma de Glasgow

9 puntos |12 puntos

Escala de Hunt y Hess
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Continua anexo 11.1

* Cefalea sin signos
neurolégicos.
Déficit neurolégico > 6 hrs.
Obstruccion de la via aérea
incompleta.

« Dificultad respiratoria

moderada.

Dolor toracico atipico.

Dolor abdominal agudo.

Hematuria franca.

Deshidratacion moderada.

Trauma menor.

Hemorragia moderada sin

repercusion hemodinamica.

« Paciente con quemadura <
20% de SCT.

« [Efectos secundarios leves
a absorcion de farmacos y/
o sustancias.

|

Area de Observacion de
Urgencias

Fuente: Modificado del modelo Triage Canadiense, Andorrano, Australiano, Inglés y del IMSS.

Tomado de referencia No. 17.
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11.2. Carta de aceptacion del protocolo de investigacion por parte del comité
de ética hospitalario.

GOBIERNO DEL cobisNsa e o B
L SricRANDE | ISSEIIYM

#2016, Ao del Centenario de la Instalacién del Congreso Constituyente”

|
|
z
3

Metepec México 20 de abril 2016

MARIO ROBERTO LUCENA NAVARRETE
PRESENTE

Por este medio se le informa que su protocolo de investigacion que lleva por titulo:
“relacion de la clasificacion inicial con una herramienta de Triage de 3 niveles y la
mortalidad hospitalaria de los pacientes ingresados a través del servicio de
urgencias en un hospital de 3er nivel en México” registrado en la Unidad de
Educacion e Investigacion Médica de este hospital con el nimero 060/15; ha sido
aprobado por el Comité de Investigacién en Salud y Etica en Investigacion de este
Centro Médico ISSEMyM “Lic. Arturo Montiel Rojas” en la sesion ordinaria nimero
158 celebrada el 13 de abril de presente; por lo cual puede dar inicio a la fase de
ejecucion de su protocolo.

Asi mismo se le recuerda que debe presentar los resultados de su investigacion a
esta Unidad de Educacion e Investigacion Médica una vez concluidos los mismos.

Sin mas por el momento envié a usted un afectuoso saludo.




11.3 Formato de registro de caso.

76

Reporte de Triage en el servicio de urgencias.
No:

1.

Expediente: .

Sexo: masculino/femenino.

Edad: afos.

Fecha de atencion: dd/mm/aaaa.

Hora de atencion: hh:mm. (24hrs).

2. Sintoma de solicitud de atencion. (marque con una X).
3. Clasificaciéon de Triage:

Verde. Amarillo.

4. Muerte hospitalaria: SI/NO.

Rojo.




