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RESUMEN

“VALIDACION DEL SISTEMA TRIAGE MX EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No 29",
RUSSI -HERNANDEZ M', DEL VALLE CAMPOS R.?

Antecedentes:

La demanda de atencion en los servicios de urgencias se ha incrementado
importantemente, siendo superior a los recursos disponibles por las instituciones
de salud. Esto ha condiciona que los pacientes que acuden a estos servicios sean
atendidos conforme el orden en que llegan, independientemente de la gravedad o
urgencia de su padecimiento. Lo cual retrasa la atencion y tiene riesgo de
incrementar la mortalidad. En nuestro pais, los servicios de urgencias, no se
cuenta con un sistema validado para clasificar a los pacientes en funciéon de su
grado de urgencia. Por tal motivo es importante contar con un instrumento
validado que facilite este proceso.

Objetivo general:

Determinar la validez del instrumento denominado Sistema Triage Mx para la
clasificacion del grado de urgencia en los pacientes atendidos en el servicio de
Urgencias del HGZ No 29.

Material y métodos:

Se realizara estudio observacional descriptivo longitudinal, en una muestra
determinada estadisticamente de 320 pacientes adultos atendidos en el servicio
de Urgencias del HGZ 29; se clasificara la urgencia con el formato electronico del
Sistema Triage MX y se evaluara comparando el grado de urgencia establecido al
ingreso del paciente contra un estandar de referencia construido por cinco
indicadores que tedricamente estan relacionados con el grado de urgencia. La
validez se calculara con el indice de correlacién de Spearman para determinar la
asociacion entre los resultados del Triage Mx y los indicadores del grado de
urgencia.

Recursos: Instalaciones fisicas del HGZ 29; materiales y econémicos propios del
investigador.

Experiencia de grupo: Investigador responsable con mas de 10 afos
experiencia, asociado 17 afios y primer trabajo de investigacién del médico en
formacion

Palabras clave: Triage, triage Mx, Urgencias

! Médico Especialista en MU. Jefe del Servicio de Urgencias del HG CM “La Raza”
2Médico residente del 3° afio de Medicina de Urgencias.
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MARCO TEORICO / ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Hoy en dia el gran incremento en la peticion de los servicios de urgencias ha
llevado a un desequilibrio entre la demanda y los recursos, esto condiciona que los
pacientes que acuden a los hospitales no sean atendidos de forma inmediata,
aumentando asi la morbimortalidad e insatisfaccion de los usuarios. A nivel
internacional se han implementado sistemas para clasificar a los pacientes
basados en el grado de urgencia. El proceso de clasificacion de los pacientes que
acuden a los servicios de urgencias, es conocido como "emergency triage"

El triage se define como el proceso de valoracion clinica preliminar que clasifica
los pacientes en funcion de su grado de urgencia para establecer la prioridad de
atencion antes de la valoracion diagnoéstica y terapéutica completa en el servicio
de urgencias, y que hace que en una situacion de desequilibrio demanda/recursos,
los pacientes mas urgentes sean tratados primero independientemente del orden
de llegada.

Entendemos por urgencia todo problema médico-quirurgico agudo, que ponga en
peligro la vida, un érgano o una funcién y que requiera atencién inmediata®. En
general las situaciones de mayor agudeza corresponden a mayor gravedad, sin
embargo no siempre existe esta correlacién. La urgencia se refiere al tiempo que
debe transcurrir desde la demanda asistencial hasta la consumacion de ésta,
mientras que la gravedad se relaciona con el prondstico final de la enfermedad.
Por ejemplo, un cancer puede ser mas grave que una crisis de asma, pero ésta
puede ser mas urgente que el primero.>* Para fines de este protocolo gravedad se
utilizara como sinébnimo de urgencia.

Existe evidencia de que alrededor del 40 al 60% de las personas que acuden a
urgencias no requieren “atencion médica inmediata”; es frecuente que en los
servicios de urgencia que no utilizan un “triage” se atienda a las personas
conforme llegan; ocasionando retraso en la asistencia de pacientes que si
requieren atencion de urgencia y por consecuencia se favorecen las
complicaciones y la mortalidad.* °

El triage es un proceso de clasificacion clinica que sirve como instrumento valioso
de ayuda a la gestion de la asistencia del servicio de urgencias, colaborando en la
eficiencia del servicio y aportando un orden justo en la asistencia, basado en el
grado de urgencia de los pacientes. Al margen de disminuir el riesgo de los
pacientes, el triage aumenta la satisfaccidén de los usuarios y de los profesionales,
y racionaliza el consumo de recursos. Es un instrumento que permite realizar, con
comodidad, el analisis de la casuistica y aporta informacién fundamental a la
gestion de la calidad del servicio de urgencias. °
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Desde la década de los 60 se han desarrollado distintos sistemas de triage, pero
es en los afios 90 cuando las escalas han obtenido mayor calidad y aceptacion.
Los primeros sistemas, que dividian a los pacientes en 3 6 4 niveles de urgencia,
no Iogra;g%n el suficiente grado de evidencia cientifica en cuanto a confiabilidad y
validez.

Ante este fracaso se continuaron realizando multiples estudios a fin de obtener un
instrumento confiable, de tal forma que se construyé el sistema triage de 5 niveles,
el cual se implemento en varios estudios y demostré6 mayor peso y validez para su
aplicacion, concluyendo que este sistema es mas seguro y proporciona mayor
discriminacién, confiabilidad, sensibilidad y especificidad, que el sistema de triage
de 3 niveles.® 10"

Es indudable que la validacion del triage y clasificaciéon de la urgencia es son
acciones dificiles de establecer en ausencia de un estandar de oro. La validez del
triage de 3 niveles es cuestionable porque no hay un acuerdo general sobre lo que
constituye una urgencia, una no urgencia o los grados de urgencia. '* 3 4

En la actualidad existen 5 escalas (cuadro1) con suficiente peso cientifico para ser
consideradas como de triage estructurado: la Australasian Triage Scale (ATS),
planteada inicialmente en 1993° y revisada en el 2000 >' : |la Canadian
Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS) desarrollada en 1995
revisada en 2004 *; el Manchester Triage System (MTS), introducido en 1996°%; el
emergency Severity Index (ESI), desarrollado en EEUU en 1999 ° y el Sistema
Espafiol de Triage (SET), aprobado por el Servicio Andorrano de Atencidn
Sanitaria en el afio 2000.
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Cuadro 1 Escalas de triage

Caracteristica ATS CTAS MTS ESI SET
Escala de 5 niveles Si Si Si Si Si
Utilizacion universal en su Si Si Si No Si
pais

Basada en categorias | No No Si No Si
sintomaticas

Basada en discriminantes Si No Si Si Si
clave '

Basada en algoritmos clinicos | No No Si Si* Si
Basada en escalas de Si Si No No Si
urgencia predefinidas

Formato electréonico No No Si No Si
Concordancia ** 0.67 0.80 -- 0.80 0.83

' Factores que permiten discriminar el nivel de urgencia, en pacientes que se presentan con una
sintomatologia parecida o que se pueden catalogar dentro de una misma categoria sintomatica.

* Un solo algoritmo Clinico

** Concordancia inter observador

Todas ellas tienen en comun clasificar a los pacientes en 5 niveles de urgencia a
partir del tiempo que un enfermo puede esperar para su asistencia (plazo
terapéutico o prioridad de atencion) y las circunstancias que amenazan la vida
(caracteristicas que requieren un plazo terapéutico mas corto), dividiéndolas por
grados de la siguiente manera: Grado de urgencia | se reserva para los pacientes
que requieren resucitacion, con riesgo vital inmediato. Grado de urgencia Il se
adjudica a las situaciones muy urgentes, de riesgo vital inmediato y cuya
intervencion depende radicalmente del tiempo. Generalmente son situaciones de
alto riesgo, con inestabilidad fisioldgica o dolor intenso puede esperar 10 minutos.
Grado de urgencia lll lo constituyen las situaciones urgentes, de riesgo vital
potencial, que generalmente requieren multiples exploraciones diagndsticas y/o
terapéuticas en pacientes con estabilidad fisioldgica, espera 30 minutos. Grado IV
son situaciones menos urgentes, potencialmente serias y de complejidad
significativa, esperan 60 minutos. Generalmente los pacientes con un nivel IV de
urgencia necesitan una exploracion diagnostica y/o terapéutica. Por ultimo, el
Grado V son las situaciones menos urgentes o no urgentes. Son en general
problemas clinico-administrativos, que no requieren ninguna exploracion
diagnéstica y/o terapéutica y que nos pueden permitir una espera de 2 hasta 4
horas para ser atendidas sin riesgo para el paciente.
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Como puede observarse en el cuadro anterior el sistema espafiol de triage
(SET) es el que ha obtenido mejores resultados, con una concordancia entre
observador de 0.83 "'°. Dispone ademas de un software para su aplicacion
practica, denominado Programa de Ayuda al Triage (PAT), cuya validacion ha sido
ya publicada.® Dado que no hay un estandar de oro para medir el grado de
urgencia por ser una variable adimensional, la validacion del SET fue a través de
los siguientes indicadores: tiempo de estancia, indice de ingresos, peticion de
pruebas de laboratorio y peticion de estudios radiolégicos. Obteniendo como ya se
menciono una concordancia mayor a la obtenida con las otras escalas.

Estas razones motivaron a que la Sociedad Catalana de Medicina de Urgencia
(SCMU) en enero del 2004 haya establecido que el Sistema Espafiol de Triage
sea el recomendado para implantarse en los hospitales catalanes y que la
Sociedad Espafiola de Urgencias y Emergencias (SEMES) haya decidido basar el
Sistema Esparfiol de Triage también en el PAT. Posterior a la aplicacion la
mortalidad reportada con el uso de el SET fue de 0.2%, desafortunamente no hay
reportes de mortalidad antes del uso de este sistema. °

La estructura del SET esta constituido por 32 categorias sintomaticas y 14
subcategorias, que agrupan 576 motivos clinicos de consulta® (Anexo 1). Dentro
de cada motivo se despliega un arbol de flujo de preguntas o discriminadores,
generales o especificos, cuya contestacion es siempre Si/No (Anexo 2). Los
discriminadores que indican mayor nivel de urgencia son los primeros en ser
buscados. Cada una de las categorias se traduce en un cddigo de color y un
tiempo maximo de atencion, lo que permite priorizar al paciente en funcion de la
gravedad y, sobre todo, hacer clinicamente objetiva y estandarizada la decision de
priorizacion. En multiples estudios se concluyé que el utilizar un sistema de
clasificacion de pacientes, el tiempo de espera en cada categoria y el tiempo de
espera institucional disminuye, permitiendo priorizar la atencion y aumentar la
satisfaccion del usuario. >°
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Las ventajas y desventajas del triage se enlistan en el cuadro 2 ™

Cuadro 2

Pacientes del area de

Para el servicio de

Para la direcciéon del

urgencias urgencias centro y gestion de la
calidad del servicio
Proporciona Orienta los flujps de | Da una respuesta eficaz,

informacion clara sobe
su estado.
El tiempo aproximado

de espera.

Establece un primer
contacto de su
demanda con el

personal de salud

pacientes en funcién de su
gravedad clinica.

Permite, en cualquier
momento del ciclo de trabajo,
la reordenacion de recursos
en el area de urgencias en
funcion de la demanda.
Genera informacion util para

basada en el paciente y en
la gravedad clinica, a un
problema como es |la
gestion de pacientes en el
area de urgencias.

-Se pretende en un futuro
que sean enfermeras y no
médicos los que realicen el

Se atiende antes al | la orientacion de los recursos | triage.
)] mas grave. que debe disponer el area de | Permite realizar controles
,<_’:> Incrementa la | urgencias. de calidad de los tiempos
< satisfaccion del usuario | Crea estadisticas de tiempos | de espera
E Disminuyendo la | de espera segun escalas de Permite realizar politicas
[T} ansiedad nerviosismo | priorizacion clinica dirigidas a dotar de
> de pacientes vy recursos estables al area
familiares de urgencias en funcion de
Genera confianza en el la gravedad y tipologia de
sistema de atencién. los casos vistos.
Supone un avance en las
estrategias de mejora de la
calidad.
Aumenta la satisfaccion de
los usuarios del servicio de
urgencias
i Ninguna Su utilidad es menor en los | Ninguna
< servicios con poca demanda
E y mayor disponibilidad de
g recursos
n
|
a

Dadas los beneficios y ventajas aportados por el Sistema Triage Espafiol (SET),
en México alredor del afno 2006 el Dr. Russi inicio la adaptacion de este sistema
considerando los recursos y caracteristicas de los servicios de urgencias de los
hospitales de 2° nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Adaptacion
que ha requerido de tres fases.

10
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En la primera fase se realizo validez de los contenidos modificados del SET y se
construyo un software el mismo. En la segunda fase de determino su confiabilidad
(0.905) y concordancia interobservador e intra observador (0.812), dando asi
origen al Sistema Triage MX. En esta tercera fase se espera establecer la validez
de constructo.

Los servicios de urgencias de los hospitales generales del IMSS tienen un area
operativa diferente a la de los hospitales donde se origind el SET, lo cual conduce
a que seis subcategorias sintomaticas y 169 motivos de consulta no sean de
utilidad al ser aplicados en México, dado que no se otorgan los servicios incluidos
en dichas subcategorias y los motivos los consideramos no necesarios. Por lo
tanto no aportan mas ventajas para identificar el grado de urgencia en nuestro
medio. Estas subcategorias son: 1) Dentista; atencion otorgada por un dentista. 2)
Ingresos programados; ingreso programado a hospitalizaciéon a través del servicio
de urgencias. 3) Preoperatorio; valoraciones preoperatorias. 4) Consulta joven;
consulta a paciente joven. 5) Visitas administrativas; Razon de la visita no
dependiente de causa médica: demanda judicial, forense, visita administrativa. 6)
Visitas programadas.

Para la construccion y validacion (interna y externa) del Triage MX se utilizo el
meétodo Delphy, para esto se convoco a 10 médicos especialistas en medicina de
urgencia con al menos cinco afos de experiencia. Posteriormente se construyé el
formato electronico. Antes de iniciar la validacién del Triage MX, se estandarizé a
los médicos que lo aplicaron, para asegurar su confiabilidad.

Se determinara su confiabilidad (reproducibilidad) entre-observador, para lo cual,
se aplicé el Triage MX a 21 casos clinicos. Dos médicos externos al servicio de
urgencias del hospital correspondiente. Se evalu6é en forma simultanea pero
independiente y ciega los 21 casos clinicos. La primera prueba no requirié ninguna
modificacion, prosiguiendo con el estudio, no hubo necesidad de efectuar las
correcciones pertinentes en cuanto a formato o de estandarizacion, no se altero
ninguna variable validada teéricamente; en esta primera fase se obtuvo una Kappa
mayor o igual a 0.80.

Para determinar la reproducibilidad intra-observador, se aplicd el triage en 2
ocasiones con 15 dias de diferencia, a 21 casos clinicos de pacientes
representantes de las V categorias del Triage MX. Dichos casos clinicos han sido
validados en apariencia y contenido por expertos en educacion y urgencias.

El actual proyecto busca la validacién de constructo; durante la aplicacion del
Triage MX, no se interferira con el funcionamiento usual del servicio de urgencias,
ni con las decisiones de manejo del paciente.

11
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Justificacion.

En la actualidad la demanda de atencidén en los servicios de urgencias se ha
incrementado de manera importante, siendo en ocasiones superior a los recursos
disponibles por las instituciones de salud publica.

Este desequilibrio entre la demanda y los recursos, condiciona que los pacientes
que acuden a los hospitales sean atendidos conforme el orden en que llegan,
independientemente de la gravedad o urgencia de su padecimiento. Ello retrasa
en algunos el diagndstico y manejo del padecimiento provocando con ello mayor
tiempo de estancia y en algun porcentaje un incremento en la mortalidad, de la
cual no podemos olvidarnos.

A nivel mundial se ha probado que estas escalas son de gran ayuda en los
servicios de urgencias ya que su utilizacion ha colaborando en la eficiencia del
servicio permitiendo una atencion de urgencia justa, atendiendo primero a los mas
graves basado en el grado de urgencia de los pacientes. Al margen de disminuir el
riesgo de los pacientes, permite mejorar la calidad global del servicio aumentando
la satisfacciéon de los usuarios y de los profesionales, también, racionaliza el
consumo de recursos. La concordancia entre ellas es alta, por lo cual se puede
pensar que son muy similares; sin embargo, la que ha obtenido mejores
resultados es el Sistema Espafnol de Triage. Ademas debemos considerar que
ninguna de estas escalas se ha validado en México.

En nuestro pais, en los servicios de urgencias, no se cuenta con un sistema
validado para clasificar a los pacientes en funcién de su grado de urgencia, con el
fin de establecer la prioridad de atencion. Por tal motivo es importante contar con
un instrumento validado que considera las caracteristicas de nuestra poblacion.

De tal manera que el uso de una escala de triage permitira determinar el grado de
urgencia lo que se reflejard en una atencidén justa, se lograra alcanzar los
indicadores de calidad, mejoria de la satisfaccion de los usuarios y utilizacion
oOptima de las areas de reanimacion y observacién. Con el triage se lograra
discriminar el paciente que requiera atenciéon inmediata del paciente que sin
riesgos puede esperar para su atencion.

Planteamiento de la pregunta de investigacion.

Durante cinco afios (1999-2003) se ha registrado un promedio anual de 15 853
676 consultas otorgadas en los servicios de urgencias de los hospitales generales
de zona del pais. Estos servicios en muchos de los casos son el inicio de la
atencion médica en dichos hospitales del IMSS; para muestra, en el 2003 los
ingresos a hospitalizacion por esta via representaron el 69%, servicios que en su
mayoria se encuentran saturados por sobre demanda. De los ingresos registrados

12
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en un mes el 24 % de urgencias son reales, 53 % de las urgencias son sentidas
(percibidas como tal por el paciente sin ser verdaderamente urgente) y 23 %
urgencias no clasificadas. Asi mismo, se registr6 una sobre ocupacion de las
2,974 camillas autorizadas, utilizando en ocasiones sillas y colchones a nivel de
piso. La insuficiente organizacion del proceso de atencion se traduce en
internamientos prolongados de mas de 8 horas en urgencias, incrementado
también por baja oferta de camas en hospitalizacion.’

En el servicio de Urgencias del Hospital General de Zona con Unidad de Medicina
Familiar No 29 del IMSS, se realiza triage por médicos y enfermeras quienes
desafortunadamente no cuentan con criterios unificados para clasificar la urgencia.
Asi mismo cuando no se cuenta con el personal este proceso de Triage se omite.
El promedio de consultas registradas mensualmente es de 7,640 consultas, de las
cuales el 30% son urgencias reales, 38% son urgencias sentidas y 32% no
clasificadas. La mortalidad mensual registrada es de 15 pacientes al mes (1.59%).
Con base a lo antes sefalado es que surgi6 la necesidad de validar el constructo
del Sistema Triage MX que considera las caracteristicas de la poblacion.

¢, Cudl es la validez del instrumento denominado Sistema de Triage MX para
clasificar el grado de urgencia en los pacientes atendidos en el servicio de
Urgencias del Hospital General de Zona No 29?

OBJETIVO GENERAL

Determinar la validez del instrumento denominado Sistema Triage Mx para la
clasificacion del grado de urgencia en los pacientes atendidos en el servicio de
Urgencias del HGZ No 29.

HIPOTESIS

El instrumento denominado Sistema de Triage MX es valido para clasificar el
grado de urgencia de los pacientes atendidos en el servicio de Urgencias del HGZ
No 29.

IDENTIFICACION DE VARIABLE DEL ESTUDIO
Validacion del instrumento denominado Sistema Triage MX para la Clasificacion
del grado de urgencia.

13
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES
Ver anexo 1 cuadro de variable

DISENO DEL ESTUDIO.
Observacional, descriptivo y longitudinal.

UNIVERSO DE ESTUDIO
Pacientes atendidos en los servicios de Urgencias de la Republica Mexicana

POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes atendidos en los servicios de Urgencias de los Hospitales Generales de
Zona del IMSS

MUESTRA DE ESTUDIO
Pacientes atendidos en el servicio de Urgencia del Hospital General de Zona No
29 del IMSS

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE MUESTRA
Para determinar el tamafo de muestra se utilizo la siguiente formula:

(Za + ZB) 2
N= +3
0.5In[(1+ 1)/ (1-r)

r =0.53, a = 0.05 y B = 0.01, de donde se obtiene que se precisan 64 sujetos por
grado de urgencia, haciendo un total de 320 sujetos.

TIPO DE MUESTREO
No probabilistico de casos consecutivos.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Inclusion:
1. Pacientes mayores de 18 anos atendidos en el servicio de Urgencias del
HGZ No. 29

2. Hombres y mujeres
3. Que su urgencia sea clasificada por el Sistema Triage MX

14
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No Inclusion:

1. Pacientes cuya gravedad requiera de ingreso inmediato a la unidad choque
Eliminacién:

1. Pacientes con alta voluntaria

2. Pacientes que abandonan el servicio

3. Pacientes trasladados fuera de la Unidad

PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRAI médico residente
responsable del proyecto permanecera en el area de triage del HGZ No 29, a fin
captar a los pacientes que cumplen con los criterios de seleccion antes
establecidos.

CARACTERISTICAS DEL INSTRUMENTO

El instrumento Triage MX fue construido y esta siendo validado con base a las
caracteristicas de organizacién y funcionamiento de los Hospitales Generales de
Zona por el Dr. Russi teniendo como referente de constructo y contenidos el SET.
Esta disefado en formato electronico. Su confiabilidad (0.905) y concordancia
interobservador e intra observador (0.812).

Para su uso se introduce el motivo o la molestia que generd la consulta, el
programa desplegara un arbol de 32 grupos sintomaticos, posterior a la seleccion
de uno de ellos se despliega una pantalla de sintomas y signos discriminadores
que proporcionan datos auxiliares para la evaluacién de la gravedad. Dando asi la
posibilidad de tener cinco categorias, cada una se traduce en un codigo de color
y un tiempo maximo de atencién. El nivel I, Rojo, su atencion es inmediata, se
reserva para los pacientes que requieren resucitacion, con riesgo vital inmediato;
nivel Il, Naranja, puede esperar 10 minutos se adjudica a las situaciones muy
urgentes, de riesgo vital inmediato y cuya intervencion depende radicalmente del
tiempo; el nivel Ill, Amarillo, 30 minutos, lo constituyen las situaciones urgentes, de
riesgo vital potencial; nivel IV, Verde, 60 minutos , son situaciones menos
urgentes, potencialmente serias y de complejidad significativa y el nivel V, Azul,
hasta 240 minutos ,es para las situaciones menos urgentes o no urgentes.

El tiempo maximo para clasificar a un paciente no debe exceder cinco minutos.
Una vez que el paciente fue clasificado el instrumento imprime y guarda la
informacion.

Este mismo instrumento da la posilibidad de realizar el seguimiento que indica el
diagnéstico final, los procedimientos realizados, pruebas solicitadas y tiempo de
estancia y altas del servicio. A"*°?2
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PROCEDIMIENTO PARA RECABAR LA INFORMACION

Utilizando el formato electrénico del Sistema Triage MX , el médico residente
responsable del proyecto al momento de llegada del paciente realizara el triage y
reconocera los datos necesarios derivados del paciente o de los familiares,
finalmente registrara el grado de urgencia. Este mismo investigador efectuara el
seguimiento del paciente anotando la ocurrencia de los indicadores de urgencia
durante las primeras 8-12 horas o hasta el momento de egreso o muerte del
paciente si ocurrieran antes.

ANALISIS ESTADISTICO:

Hi. La aplicacion del Sistema de Triage MX en el servicio de urgencias permite
clasificar y derivar correctamente a los pacientes atendidos en el servicio de
Urgencias.

Ho. La aplicacion del Sistema de Triage MX en el servicio de urgencias no permite
clasificar y derivar correctamente a los pacientes atendidos en el servicio de
Urgencias.

Seleccidon de la prueba estadistica: Considerando el disefio del estudio
(correlacion) y escala de medicion de las variables se utilizara coeficiente de
correlacion biserial.

Decision estadistica: Se rechazara Ho si la p obtenida es mayor de 0.05

CONSIDERACIONES ETICAS

El presento protocolo toma en consideracion los preceptos éticos establecidos en
la Declaracion internacional de Helsinsky, asi como los Reglamento de la ley
General de Salud en el rubro de Investigacién para la Salud y la normatividad
vigente en el IMSS.

Con base al disefio y método de nuestro proyecto los pacientes no corren ningun
riesgo ya que su atencion usual no se modificarda y no se realizara ninguna
intervencion. Sin embargo se requiere del consentimiento del director de la
Unidad. Ver anexo 3

RECURSOS DEL ESTUDIO

Humanos. Investigadores involucrados en el estudio

Fisicos. Instalaciones fisicas del HGZ NO. 29

Materiales. Articulos de oficinas

Tecnolégicos. Equipo de computo, programas estadistico, formato electronico del
Sistema Triage MX.

Financieros. Aportados por los investigadores
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RESULTADOS

En el presente estudio se enrolaron 277 pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccidn del mismo, en el periodo establecido.

En lo que respecta a la edad encontramos que la edad media fue de 45
afos, siendo la edad minima de 18 afios y la maxima de 105 afos,
concentrandose en el grupo de 20 — 60 afos el 68.5% (192pacientes), en el grupo
de 61 — 80 afios el 24.2% (68 pacientes), en el grupo de 81 a 105 afios el 3.9%
(11 pacientes) y en el grupo de 18 a 19 afos el 2.1 % (6 pacientes). El 60.3%
fueron del sexo femenino (167 pacientes) y el 39.7% del sexo masculino (110
pacientes).

La calificacion de triage que recibieron los pacientes a su arribo a
urgencias del hospital HGZ No29 fue 1 del nivel | de triage, 66 del nivel Il de
triage,116 en en el nivel Il de triage, 85 en el nivel IV de triage y 9 en el nivel V de
triage.

Los medios de transporte que utilizaron los pacientes para arribar al
servicio de urgencias del hospital fueron: 256 pacientes (92.4%) llegaron por su
propio pie, 14 pacientes (5%) llegaron en silla de ruedas, 3 pacientes (1%)
llegaron en muletas, 2 pacientes (.71%) llegaron en ambulancia, por ultimo 2

(.71%), pacientes llegaron en camilla .

Los 4 tipos de respuesta generados posterior a la atencion primaria (primer
contacto) en la zona de Triage del servicio de urgencias en el HGZ No. 29, los
cuales fueron canalizados al area de consultorio y en parte a sala de observacion,
a otros servicios dentro del hospital, a otra unidad hospitalaria ya sea de segundo
o tercer nivel, y a su unidad de medicina familiar; distribuyéndose de la siguiente

manera: Al area de consultorio se pasaron 164 pacientes (569.2 %), se derivaron a
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su Unidad de Medicina Familiar el 33.2 % (92 pacientes), en tanto que 11

pacientes (4 %) se canalizaron a otra unidad hospitalaria, mientras que el 3.6 %
(10 pacientes) se condujo a otro servicio médico de la unidad.

De los 277 pacientes (poblacion del estudio) se hallé en la base de datos
que un poco mas de la mitad de la poblacion, es decir; 149 pacientes (54 %) no
requirieron de la realizacion de estudios en el servicio de urgencias, sin embargo;
en 67 pacientes (24 %) se les realiz6 1 estudio de laboratorio, en 26 pacientes (9
%) se les solicitd 2 estudios,mientras que en 22 pacientes (8 %) se les efectuaron
3 estudios de laboratorio, de éstos,, por ultimo, los restantes 13 pacientes (4.6 %)
se les practicaron 4 examenes de laboratorio.

Durante su estancia en el servicio de urgencias, a los pacientes se les
realiza procedimientos basicos, y en la poblacion de estudio se detecto que en 206
pacientes (74%) no fue necesario la instalacion de procedimientos médicos. Se
aplico un 1 procedimiento en 68 pacientes (24.5%) .Por ultimo, fueron meritorios

de la aplicacién de 2 procedimientos a 3 pacientes (1%) .Tabla 1.
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Variable No. pacientes %
Femenino 167 60.3
Masculino 110 39.7
Edad 18-19a 6 2.1
Media 45 a 20-60a 192 68.5
Maxima 105a 61- 80a 68 24.2
Minima 18 a 81 -1052 11 3.9
Nivel de triage l- 1 .33

Il - 66 23.8

- 116 41.8

IV- 85 30.6

V- 3.2
Forma de llegada a urgencias | Camilla 2 71

Ambulancia 2 71

Muletas y

Silla de ruedas 17 6.1

Propio pie 256 92.4
Destino postriage Consultorio 164 59.2

UMF 92 33.2

Otra unidad 11 4

Otro serv. De

La unidad 10 3.6
Estudios realizados Ninguno 149 54

1 estudio 67 24

2 estudios 26 9

3 estudios 22 8

4 estudios 13 4.6
No de procedimientos 0 procedimientos 206 74

1 procedimiento 68 24.5

2 procedimientos 3

TABLA 1
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En cuanto a las categorias sintomaticas, la base de datos se hallé que 66
pacientes presentaron un proceso infeccioso y alteracion rino-laringoldgica, 45
pacientes tuvieron problemas abdominales y del aparato digestivo, 36 pacientes
acudieron a urgencias por presentar una 0 mas lesiones corporales y
traumatismos, 21 pacientes refirieron dolor general (inespecifico), 20 pacientes
tuvieron dolor toracico, 17 pacientes indicaron experimentar cefalea y cervicalgia,
12 pacientes acudié por patologia auditiva, 9 pacientes tenian signos y sintomas
de desordenes uroldgicos, 8 pacientes se presentaron por sintomatologia de vaso-
espasmo por hipertension arterial sistémica descontrol, 8 pacientes refirieron tener
problemas de extremidades, y 35 pacientes presentaron otras causas en menor
frecuencia: 5 enfermos con alteraciones de la conciencia, 5 adultos mayores con
malestar general, 4 pacientes por problemas especificos, 4 enfermos por patologia
dérmica (alergia y reacciones cutaneas), 2 pacientes por algun grado de
disfuncion neuroldgica, 3 pacientes tuvieron criterios para sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, 3 enfermos con diabetes acudieron por descontrol-
descompensacion de su enfermedad, 2 pacientes por alteraciones psiquiatricas, 2
derechohabientes se presentaron especificamente por crisis convulsivas, 2
pacientes tuvieron sintomas ginecoldgicos y obstétricos,1 paciente acudié por
sintomas oculares, 1 paciente presento urgencia real por taquicardia y finalmente
1 enfermo presento disnea como signo-sintoma cardinal de enfermedad cardio-
respiratoria, como lo muestra la tabla 2.

Categoria Sintomatica Numero de % Pacientes
Pacientes
Infeccion de Vias Respiratorias Altas 66 23.5 %
Patologia abdominal y digestivo 45 16 %
Lesiones y traumatismos 36 12.8 %
Dolor
Dolor general (inespecifico) 21 7.5 %
Dolor toracico 20 7.2%
Cefalea y cervicalgia 17 6 %
Sintomas auditivos 12 4.2 %
Sintomas urolégicos 9 3.2 %
Hipertension Arterial Sistémica 8 2.9 %
Problemas de extremidades 8 2.9 %
Otras causas 35 12.6 %

Tabla 2 . Principales causas de atencion de sala de urgencias, datos expresados
en numero de pacientes y porcentajes.
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En el presente estudio, de los 277 pacientes que fueron la poblacion a estudiar se

analizaron las variables: nivel de Triage y se busca asociacion con el destino
posterior a la evaluacion inicial, la forma de arribo al servicio de urgencias, el
numero de procedimientos realizados en cada paciente, asi como el total de
estudios realizados y se observo que en la relacion entre el nivel de triage y los
substitutos del grado de urgencia, no hay relacién del Nivel | con el destino
potriage, en el Nivel Il el 59.2% de los pacientes requieren de una revaloracion
motivo por el cual pasan a consultorio. En el Nivel lll disminuye el numero de
pacientes para hospitalizacién, y se incrementa el numero de pacientes enviados a
su Unidad de Medicina familiar (UMF), en el Nivel V los pacientes unicamente se
egresan a su UMF o pasan a consultorio. En cuanto a la foma de llegada al
hospital en todos los niveles la mayor frecuencia es por propio pie del paciente,
en un 92.4% (256 pacientes), el 6.1% (17 pacientes) llegan a hospital en silla de
ruedas y muletas y el 1.4 (4 pacientes) llega en camilla y/o ambulancia. No hay
relacion del Nivel | de urgencia con la forma de llegada al hospital, esto muy
probablemente se deba a la complejidad para el uso de ambulancias. En cuanto
al numero de procedimientos y al numero de estudios realizados, se observo que
si hay relacion, a mayor urgencia se realizan mas procedimientos y mas estudios
al paciente. Se utilizo la prueba de R de Pearson y la correlacién de Spearman
(por ser variables ordinales y sin distribucion normal), no siendo significativas al

evaluarlas (PNS), como lo muestra la tabla 3.
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TABLA DE CORRELACIONES

VARIABLES Pueba (R de Pearson)  Correlacién Spearman  Significancia de
Valor de "p” Valor de "p” valor de "p"
Nivel de Triage / Destino 101 157 PNS
Nivel de Triage / Entrada 147 152 PNS
Nivel de Triage / 184 .202 PNS

Procedimientos

Nivel de Triage / Estudios .347 .345 PNS

Tabla 3. Tipos de correlaciones, PNS: Valor de p, no significativo.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Nivel triage * Destpostr 277 99.3% 2 T% 279 100.0%
Nivel triage * Entrada 276 98.9% 3 1.1% 279 100.0%
Nivel triage * o . o
Procedimient 277 99.3% 2 T% 279 100.0%
Nivel triage * Estudios 277 99.3% 2 % 279 100.0%
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Nivel triage destino postriage

Tabla de contingencia

Recuento
Destpostr
hospitaliza
cion egreso a umf | consultorio Total

Nivel nivel 1 0 0 1 1
tiage  nivel2 5 15 46 66

nivel 3 4 42 70 116

nivel 4 0 52 33 85

nivel 5 0 1 8 9
Total 9 110 158 277

Medidas simétricas
Error tip. T Sig.
Valor asint.(a) aproximada(b) | aproximada

Intervalo porintervalo R de Pearson -.101 062 -1.679 .094(c)
Ordinal por ordinal Correlaciéon de Spearman -157 060 -2.635 .009(c)
N de casos validos 277
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Nivel triage entrada

Tabla de contingencia

Recuento
Entrada
silla de
ruedas y camilla o
propio pie muleta ambulancia Total
Nivel nivel 1 1 0 0 1
triage  pjvel2 55 9 2 66
nivel 3 110 4 2 116
nivel 4 81 3 0 84
nivel 5 8 1 0 9
Total 255 7 4 276
Medidas simétricas
Error tip. T Sig.
Valor asint.(a) aproximada(b) | aproximada
Intervalo por intervalo R de Pearson -.147 .058 -2.453 .015(c)
Ordinal por ordinal Correlaciéon de Spearman -.152 064 -2.545 .011(c)
N de casos validos 276
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Gréfico de barras
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Nivel triage procedimientos

Tabla de contingencia

Recuento
Procedimient
mas de
ninguno uno a cuatro cuatro Total
Nivel nivel 1 0 1 0 1
tnage  nivel2 40 26 0 66
nivel 3 88 26 2 116
nivel 4 75 10 0 85
nivel 5 5 4 0 9
Total 208 67 2 277

26



.

\D)

IMSS

Medidas simétricas

Error tip. T Sig.
Valor asint.(a) | aproximada(b) | aproximada
Intervalo porintervalo R de Pearson -184 .061 -3.109 .002(c)
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman -.202 .060 -3.418 .001(c)
N de casos validos 277
Gréfico de barras
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Nivel triage estudios

Tabla de contingencia

Recuento
Estudios
de uno a
ninguno cuatro Total

Nivel nivel 1 0 1 1
tiage  nivel2 24 42 66

nivel 3 54 62 116

nivel 4 66 19 85

nivel 5 8 1 9
Total 152 125 277

Medidas simétricas
Error tip. T Sig.
Valor asint.(a) | aproximada(b) | aproximada

Intervalo porintervalo R de Pearson -.343 053 -6.054 .000(c)
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman -.345 054 -6.098 .000(c)
N de casos validos 277
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DISCUSION

El triage se ha convertido en uno de los campos de investigacién mas importantes
de la medicina y de la enfermeria de urgencias, gracias al desarrollo de la escala
de triage de 5 niveles, la mayoria de los estudios de validacion se han disefiado
para su aplicacion en poblacién adulta y de acuerdo a las caracteristicas de la
poblacién y del sistema de atencion medica en urgencias, en México se ha
realizado una adaptacion del triage Espafiol a las caracteristicas de nuestra
poblacién y del sistema de atencion medica en urgencias lo cual da origen al
Triage Mx, es un instrumento que se valida en este estudio. La escala australiana
de triage, la escala canadiense de triage y urgencias para los servicios de
urgencias, el modelo andorrano de triage y el sistema espanol de triage son los
sistemas de triage de 5 niveles de priorizacion con estudios de concordancia
publicados en laliteratura y todos ellos han hecho adaptaciones para poder ser
aplicados en su poblacion. En este estudio se valida un software para evaluar la
relacion que existe entre el nivel de triage y los substitutos de urgencia,
observando que no hay una correlacién entre estos, debido a la complejidad para
el uso de ambulancias y traslado del paciente, a la unificacién de criterios para
clasificar el grado de urgencia, al uso de recursos y al numero de estudios
realizados. Es importante destacar que no se ha implementado ninguna medida
para evaluar la adecuacion de las decisiones clinicas, en torno a la demanda de
uso de recursos, la utilizacién de protocolos de la adecuacion de las decisiones
clinicas puede aumentar el grado de validez de los sustitutos de urgencia , evaluar
también los tiempos de estancia en el servicio de urgencias nos valoraria el grado
de saturacion hospitalaria.
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CONCLUSION

El analisis de fiabilidad del estudio permite demostrar que el sistema Triage Mx.
bien codificado puede ser un excelente instrumento que nos permita evaluar la
validez y concordancia del nivel de urgencia con los substitutos de urgencia. Por
otra parte algunos substitutos de gravedad o urgencia como el destino postriage y
la forma de llegada al servicio de urgencias, no se relacionan con el nivel de
urgencia, asi mismo el numero de estudios realizados y el numero de
procedimientos realizados si se relacionan con el nivel de urgencia en los
resultados obtenidos por lo que debe considerarse necesario afinar y enriquecer
el instrumento Triage Mx, capacitar al personal que se asigne a este servicio y
formar un equipo encargado de supervisar que se realice el triage de acuerdo a
lo establecido en dicho servicio. Esto con el fin de unificar criterios, clasificaria al
paciente en el nivel de urgencia que le corresponda y otorgarle la atencion medica
que requiera, con el fin de garantizar la atencién medica de manera inmediata al
paciente que asi lo requiera, mejorar la atencion en el servicio de urgencias y
realizar una mejor utilizacion de los insumos.
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Anexo 1 Cuadro de variables

Variable Def. conceptual Def. operacional Indicadores Tipo Escala Categorias
medicion
Grado | — Rojo
Validez del Eficiencia del Eficacia del Atencion inmediata.
instrumento instrumento instrumento Cualitativa Ordinal Grado Il — Anaranjado
denominado denominado | denominado Sistema | Sustituto del grado de Atencion en 10 minutos
Sistema Triage | Sistema Triage | Triage MX ante los urgencia Grado Ill - amarillo
MX MX indicadores llamados Atencion en 30 minutos
. Grado IV — Verde
sustitutos del grado Atencién en 60 minutos
de urgencia Grado V- Azul
Atencién en 240 minutos
Destino post triage
1. Area de reanimacion
2. Terapia intermedia
3. Hospitalizacion
4. Egreso a domicilio
Estancia en urgencias
1. Tiempo de estancia Ver anexo 3

Uso de recursos
1. Numero de
maniobras
2. Numero de pruebas
diagnosticas

Personal responsable de
la vigilancia inicial
1. Médico y enfermera
2. Enfermera
3. Paciente
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Anexo 2

Ficha de identificacion: Nombre:

Grupos sintomaticos

Caracteristicas principales del Sistema Triage MX

Sexo: Hombre Mujer

Accidente trabajo Motivo de consulta:

Edad:

Inflamacién fiebre | Inmunodepresion Diabético Adulto con Alteracion. Alteracion de la
malestar general psiquiatrica conciencia estado -
mental
Focalidad Sintomas Cefalea y/o | Convulsiones Inestabilidad Lipotimia-Sincope
neuroldgica auditivos Cervicalgia
Sintomas oculares | Dolor toracico Disnea Hipertension Parada respiratoria | Problemas de
arterial o cardiorespiratoria | extremidades
o choque
Infeccion Problemas Sintomas Sintomas Alergia y | Hemorragia
alteracién abdominales y | urologicos Ginecolégicos vy | reacciones
rinofaringologica digestivos. obstétricos cutaneas
Lesiones y | Intoxicacién Quemado- Agresion- Abuso sexual Especificas
traumatismos escaldado negligencia
Pediatricas Dolor
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Continuacion Anexo 2

Categoriay sub categorias sintomaticas del Sistema Triage MX
1.- Categoria sintomatica de inflamacion fiebre.
2.- Categoria sintomatica de inmunodepresion.
3.- Categoria sintomatica de diabético.
4.- Categoria sintomatica de adulto con malestar general.
5.- Categoria sintomatica de alteracién psiquiatrica.
6.- Categoria sintomatica de alteracion de la conciencia-estado mental.
7.- Categoria sintomatica de focalidad neurologica.
8.- Categoria sintomatica de sintomas auditivos.
9.- Categoria sintomatica de cefalea y/o cervicalgia.
10.- Categoria sintomatica de convulsiones.
11.- Categoria sintomatica de inestabilidad.
12.- Categoria sintomatica de lipotimia-sincope.
13.- Categoria sintomatica de sintomas oculares.
14.- Categoria sintomatica de dolor toracico.
15.- Categoria sintomatica de disnea.
16.- Categoria sintomatica de hipertension arterial.
17.- Categoria sintomatica de paro respiratorio, o cardiorespiratorio y choque
18.- Categoria sintomatica de problemas de extremidades.
19.- Categoria sintomatica de infeccion-alteracion rinofaringolégica.

20.- Categoria sintomatica de problemas abdominales y digestivos, incluida la
hemorragia digestiva.

21.- Categoria sintomatica de sintomas urologicos.

22.- Categoria sintomatica de sintomas ginecoldgicos y obstétricos.
23.- Categoria sintomatica de alergia-reaccion cutanea.

24.- Categoria sintomatica de dolor.

25.- Categoria sintomatica de hemorragia.

26.- Categoria sintomatica de lesiones y traumatismos.

27 .- Categoria sintomatica de intoxicacion.
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28.- Categoria sintomatica de quemado-escaldado.
29.- Categoria sintomatica de agresion-negligencia.
30.- Categoria sintomatica de abuso sexual.
31.- Categoria sintomaticas especificas.
31.1 Cambio de yeso y vendajes.
31.2 Curacion de heridas.
31.3 Realizacion de procedimientos de urgencia.
31.4 Paciente de dificil catalogacion.
32.- Categorias sintomaticas pediatricas.
A.- Nifio mayor enfermo (>de 2 afios)

B.- Neonato y nifio pequefio con malestar general (< de 2 afnos)
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Anexo 4
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Lugar y fecha: México, D.F. a de del 2010.

Por medio del presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:
“VALIDACION DEL SISTEMA TRIAGE MX EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA No 29”.

Registrado ante el Comité Local de Investigacién en salud No. 3515

El objetivo del estudio es: Determinar la validez del Sistema Triage Mx para la clasificacion del
grado de urgencia en los pacientes atendidos en el servicio de Urgencias del Hospital General de
zona No 29.

Se me ha explicado que mi participacidon consistira en: Dar autorizacién y apoyo al médico en
formacion para estar en el area del triage.

Declaro que se me ha informado ampliamente que mi participacion NO ME EXPONE A
NINGUN posible riesgo.

No hay inconveniente 6 molestias de mi participacién, como autoridad de la unidad para que
se lleve a cabo dicho proyecto. Los beneficios derivados de este apoyo se veran reflejados
en una mejor atencién para el usuario.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de del Triage Mx.

El investigador responsable también se ha comprometido a proporcionarme la informacion
actualizada y los resultados que se obtengan durante y al finalizar el estudio.

Dr. Miguel Russi Hernandez
Nombre y firma participante Nombre y firma del investigador responsable

Regina del Valle Campos
6019897

Nombre y firma testigo Nombre y firma testigo

En caso de dudas 6 aclaraciones relacionadas con el estudio al teléfono puede
comunicarse al siguiente numero telefénico: Tel.57 82 10 88 Ext, 23351
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CLASIFICACION DEL TRIAGE

SUSTITUTOS DE | Il " v \%
GRADO DE URGENCIA

Destino post Triage
en las primeras 8

horas

Area de reanimacion X X

Terapia intermedia X X

Hospitalizacién X X

Egreso a domicilio X

Estancia en urgencias

Tiempo de estancia’ +++ +++ ++ + -
Uso de recursos

a) Numero de +++ +++ ++ + -
maniobras.’

b) Numero de +++ ++ + -
pruebas de +++

diagnéstico.

Personal responsable
de la vigilancia

inicial®

Médico y Enfermera X X

Enfermera X X

Paciente X
Paciente X

" +++ (mas de 24 horas), ++y + (entre 8 y 24 horas), - (menos de 8 horas)

T +++ (mas de 4), ++y + (entre 1y 4), - (ninguna)

 +++ (mas de 4), ++y + (entre 1y 4), - (ninguna)

$ Vigilancia dentro de los primeros 60 minutos después de haberle asignado el nivel de triage
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Anexo 5.

PARAMETRO

ENERO —

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FEBRERO -

IMES

Disefio formato

JUNIO 2010

JULIO 2010

AGOSTO —
SEPTIEMBRE
2010

OCTUBRE -
DICIEMBRE
2010

ENERO 2011

FEBRERO
2011

electrénico

Planteamiento
metodoldgico

Capacitacion

médico
capturador

Solicitud

registro

Recoleccion de

datos
Analisis

estadistico

Elaboracién de

Andlisis y
Conclusiones

Impresion de

Tesis

Elaboracion

escrito medico.

P= programado

R= realizado
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