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RESUMEN

Se considera importante la realizacion de este estudio por el alto impacto
de la concordancia otorgada en el triage con el primer contacto y el
impacto actual o futuro sobre una mejor atencion en el servicio de
urgencias a fin de identificar la verdadera urgencia y darle prioridad de
atencion médica a quien peligra su vida.

Al conocerlas nos permitird proponer alternativas y estrategias para
realizar una buena clasificacion otorgada en el triage con el primer
contacto y disminuir el tiempo de espera para su atencion de la urgencia
real.

OBJETIVO GENERAL: Determinar la concordancia diagndstica entre la
clasificacion otorgada al paciente en el drea del triage y el primer contacto.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio transversal, descriptivo, Se tomaron
de la base de datos de los pacientes que acudieron al servicio urgencias
del Hospital General de Zona No.1 de colima, reclutados del 1 de abril al
30 de septiembre del 2009. Criterios de iInclusion: paciente con
clasificacion otorgada en el TRIAGE, paciente con clasificacion en primer
contacto. Criterios de exclusion: todo los paciente que no se han
clasificados en le TRIAGE. Criterios de eliminacion: pacientes sin registro
adecuados, para su andlisis.

RESULTADOS: los andlisis de interpretacion con un total de notas Medicas clasificadas
son 9.121(86.47%), del Turno Matutino. Con un total de urgencias Reales 1,273
(13.94%), y urgencias Sentidas 7,848 (86.14%). Encontramos una congruencia
entre trige y primer contacto Con los codigos rojos y naranjas (50%), y los siguientes
codigos Amarrillo, verde, azul mayor del (80%). De acuerdo al cddigo de colores
internaciones clasificadas en triage fue el siguiente. Rojo 4 (0.0004%), Naranja 126
(0.0138%), Amarrillo 1,217 (13.34%), Verde 4.324 (47.40%), Azul 3,341 (36.62%).
En el primer contacto fue el siguiente. Rojo 2 (0.0002%), Naranja 68 (0.0074),
Amarrillo 1,294 (14.87%), Verde 4,145 (45.44%), Azul 3,708 (40.59%). De acuerdo
al tiempo de espera menos de 15 minutos 2 (2.19%), 30 minutos 78 (11.63%), 60
minutos 1,294 (14.18%), 90 minutos 4,145 (45.44%), 120 minutos 3,703 (40.45%).
con valor P estadisticamente no significativo.

CONCLUCIONES: Se encontrd congruencia entre el triage y primer contacto el rojo
naranja, mayor en amarrillo verde y azul.



ABSTRACT

It is considered important to carry out this study for the high impact of the agreement
given in the triage to first contact and the current or future impact on better care in
the emergency department to identify the real urgency and give priority attention
who care to life threatening.

To know we will propose alternatives and strategies for a good rating given at triage
with the first contact and reduce waiting times for real emergency care.

GENERAL OBJECTIVE: To determine the diagnostic concordance between the
classification given to the patient in the triage area and the first contact.

MATERIAL AND METHODS: A cross-sectional study, were taken from the database of
patients attending the emergency service of the Hospital General de Zona No. 1,
Colima, recruited from April 1 to September 30, 2009. Inclusion criteria: patient
classification given in the triage, patient classification in first contact. Exclusion
criteria: all the patients that were not classified will triage. Elimination criteria:
patients without adequate records for analysis.

RESULTS: The analysis of performance with a total of 9121 medical notes are
classified (86.47%), the morning shift. With a total of real urgency 1.273 (13.94%)),
and emergency Heartfelt 7.848 (86.14%). We found a congruence between wheat and
codes first contact with reds and oranges (50%), and the following code yellow, green,
blue greater (80%). According to the color-coded triage hospitalization was classified
as follows. Red 4 (0.0004%), Orange 126 (0.0138%), yellow 1.217 (13.34%), Green
4324 (47.40%), Blue 3.341 (36.62%). In the first contact was as follows. Red 2
(0.0002%), Orange 68 (0.0074), yellow 1.294 (14.87%), Green 4.145 (45.44%), Blue
3.708 (40.59%). According to a timeout less than 15 minutes 2 (2.19%), 30 min 78
(11.63%), 60 minutes 1.294 (14.18%), 90 minutes 4.145 (45.44%), 120 minutes
3.703 (40.45%). P value not statistically significant.

Conclusions: There was consistency between the triage and first contact orange red,
the more in yellow green and blue.
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3.- INTRODUCCION

Es conocido que el hecho de que la concordancia otorgada en el drea
de TRIAGE tendrd una mejor atencion en primer contacto en tiempo
de espera para su atencioén, a sicomo congruencia de ambas.

El creciente fendmeno de masificacion de los servicios de urgencias,
conlleva en mucha ocasiones a un desequilibrio entre la demanda vy los
recursos existentes y esto condiciona que los pacientes que acuden a los
hospitales no sean atendidos de forma oportuna. Este tiempo de espera
gue se genera como consecuencia, puede empeorar el prondstico de
algunos estados clinicos que, en ofras condiciones, se habrian beneficiado
de una atencidéon mds rapida.

Esta situacion, junto con la reciente aplicacion de conceptos y técnicas de
calidad a la actividad asistencial, ha impulsado que en los Ultimos anos se
estén desarrollando sistemas de ordenamiento de los mismos de forma mas
justa, es decir, que los pacientes que mds necesitan sean atendidos antes y
que los que puedan esperar sin riesgo pueden ser atendidos mds tarde.

Con base en lo anterior podemos definir triage como el proceso de
valoracion clinica preliminar que ordena los pacientes en funcion de su
grado de urgencia, antes de la valoracion diagndstica y terapéutica
completa en el servicio de urgencias, y que hace que en una situacion de
desequilibrio demanda recursos disponibles, los pacientes con mayor
urgencia sean atendidos inmediatamente. Esta clasificacion debe hacerse
en un tiempo corto y de forma dgil y efectiva, para que no pierda su razén
primaria de ser, atendido en primer contacto a si como la concordancia
de amboas.



4.- ANTECEDENTES

DEFINICION

TRIAGE SE DERIVA DEL FRANCES TRIER QUE SINGNIFICA escoger seleccionar

o elegir o clasificar. (1,2)

Segun Cook y Sinclar el triage es el proceso mediante el cual un paciente
es valorado a su llegada para determinar la urgencia del problema y
asignar el recurso de salud apropiado para el cuidado del problema
identificado; el paciente es clasificado de acuerdo con prioridades. En el

manual de Advanced. (1,2)

Trauma Life Support (ATLS), el triage se define como el método de
seleccion y clasificacion de pacientes, basado en sus necesidades
terapéuticas y los recursos disponibles. Esta definicion contempla el triage
como un proceso dindmico, con capacidad de adaptacion a factores
cambiantes incluso dentro de una misma institucion (nUmero de pacientes,

hora del dia, disponibilidad de recursos, etc.). (2)

ANTECEDENTES HISTORICOS

Las guerras napolednicas, bdsicamente la de Speyer en 1867, sientan las
bases de los sistemas de seleccion y calificacion de pacientes. El bardn
Dominigque Jean Larrey, jefe médico de las frompas, recibe del Emperador
Napoledn Bonaparte una orden siempre, pero controvertida los soldados
qgue no tengan capacidad de recuperarse, deben dejarse en el frente de
batalla solo deben llevarse al hospital aquello que puedan restablecerse,
para lograr este propdsito enfrena al personal militar sanitario en la
identificacion de lesiones favoreciendo el traslado de los soldados con

potencial de recuperacion al puesto medico para recibir los cuidados por



parte de los médicos militares. (1) Su uso se inicio en el campo de batalla;
fue el proceso mediante el cual los soldados con heridas mortales eran
dejados a un lado para morir mientras aquellos con lesiones menores serias
recibian tratamiento. Desde la perspectiva militar la prioridad era dada a
los soldados con heridas o lesiones tratables quienes deberian regresar

rapidamente al campo de batalla. (1.2, 3,

EL CODIGO INTERNACIONAL DE COLORES

Todos los sistemas de clasificacion que ha sido desarrollado tienen como
fundamento categorizar a los pacientes para decidir su prioridad de
atencion médica pre hospitalario, transportacion médica definitiva. Con
finalidad de hacer mas objetivo los sistemas, internacionales se ha
adoptado un coédigo de colores que independiente mente el sistema que
utilicemos, dividir a los paciente en cuatro categorias. (2. 3,4)

ROJO UNO paciente critico, potencialmente recuperable, que
requiere atencién médica inmediata.

AMARILLO DOS paciente grave que requiere atencidn medica
mediata.
VERDE TRES paciente con lesiones leves, que puede postergarse su

atencion medica sin poner en riesgo su integridad fisica

NEGRO CERO paciente con lesiones mortales por necesidad o
fallecidos en el lugar



HISTORIA

A partir de los anos 1970s se le dio una nueva dimension al concepto de
friage civil; el objetivo de éste era la identificacion rdpida y adecuada de
aquellas victimas de trauma con lesiones graves para asegurarle la
atencion en un centro de frauma. Asi mismo, que aquellos pacientes con
lesiones menores no fueran trasladados, para evitar el uso inadecuado del

servicio de urgencias. (1)

Recientemente, los sistemas de triage en urgencias se han implementado
debido al congestionamiento el cual ocurre por muchas causas, entre
ellas, la facilidad del acceso para el paciente y la expectativa del
paciente de resolver rapidamente todos sus problemas de salud por la
disponibilidad inmediata de las ayudas diagndsticas e implemento
médicos; el espacio inadecuado; personal médico o personal de apoyo
insuficiente; ingreso de pacientes severamente enfermos o un excesivo
numero de pacientes con problemas menores que hacen un USO
inapropiado de la sala de urgencias. De acuerdo con las estadisticas
norteamericanas, se ha estimado que 15% a 50% de los pacientes que

acuden a Urgencias presentan problemas menores.

La palabra triage proviene del término francés ftrier que significa
“seleccionar o escoger”, "elegir o clasificar” y a la hora de utilizarse en un
servicio de urgencias se refiere al proceso de recepcion y acogida por
parte del personal sanitario para su posterior clasificacion en niveles de
gravedad que determinardn la prioridad en la atencidon, asi como adaptar
las necesidades del paciente al medio hospitalario derivdndolo a donde
mejor convenga, atendiendo a diversas variables como: disponibilidad de

recursos, medio fisico, demanda de atencidon en el Servicio, etc. (1,2)



Originalmente la palabra triage en la terminologia sanitaria se referia a la
clasificacion de los heridos y su ubicacion en situaciones militares, desastres
o catastrofes civiles, de ahi que algunas organizaciones como la SEEU
(Sociedad espanola de Enfermeria de Urgencias)prefieran hablar de
“Recepcion, acogida y clasificacion” (RAC) aunque el término triage es el
mas aceptado. Se empezd realizando en los anos sesenta en hospitales de
USA y comenzd a implantarse en nuestro pais a finales de los ochenta y

principios de los noventa. (4,5)

El método mas utilizado es aquel en que la enfermera realiza el triage sola
o con el apoyo de un médico que habitualmente realiza consulta rapida ,
que es como se ha venido haciendo en el Servicio de Urgencias del

Hospital de Salnés desde su puesta en marcha. (5)

Hoy en dia existen varios modelos de sistemas de triage que van desde los
3 alos 5 niveles de clasificacion siendo estos Ultimos (MTS- Manchester, ATS
—Australia, CTAS -Canadaq, etc.) considerados los mas fiables por su mayor
discriminacion. En principio nos decantamos por un sistema estructurado
en 4 niveles de clasificacion para no tener que modificar los actuales
registros de Enfermeria del servicio y porque no parece necesario tanta
discriminacion en un Servicio que solo dispone de triage durante 10 horas y
el n® de urgencias se establece en un rango habitual de 70-90 pacientes,
de todas maneras se dejan las puertas abiertas para que en la proxima
revision del protocolo se adopte un sistema de 5 niveles aunque para ello

serd precisa una mayor formacion del personal. (5)
ETAPAS DEL TRIAGE

Una pregunta constante de los sistemas de atencion de urgencias es.
Donde se debe hacer triage, la respuesta es contundente en todos los

escalones de la atencion médica, tantas veces como sea necesario. Es
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preciso establecer que el triage es un proceso dindmico y por ello, los

responsables de efectuarlo deben estar alerta ante las condiciones

cambiantes de los pacientes y de la propia emergencia que puede

sustancialmente modificar la respuesta fina. (1, 2.,6)

TRIAGE DE CAMPO. Que se redliza en la propia escena de la
emergencia, en lugar designado para este fin por el responsable del
sistema de comando en incidentes. En este puesto de triage, un
técnico en urgencias medico nivel avanzado, seleccionara vy
clasificara a los paciente, efectuando el etiquetado de cada uno,
de acuerdo al cdédigo de colores. En este lugar se inicia la
estabilizacion del paciente y se le prepara para su transporte, sobre
la base de su prioridad, a sus lesiones sobre, a los medios disponibles

y a la unidad hospitalaria receptora. (1,2, ¢)

TRIAGE EN LA SALA DE URGENCIAS. En algunos casos se sugiere
incluso, se destino un drea previo a la entrada de urgencias para
regular el flujo de pacientes. El responsable de triage en este sitio
debe ser un médico cirujano amplia mente capacitado y con
experiencias en el manejo masivo de victimas. En esta etapaq,
ademdads de priorizar las lesiones, se debe decidir a que drea
hospitalaria se destina al paciente, quiréfano, terapia intensiva,

observacion, etc. (1.2.6)
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TRIAGE ~ HOSPITALARIO POR AREAS. esta etapa nuevamente
reclasifica los paciente que han sido asignados a una drea para
optimizarlos recursos. La responsabilidad del triage en cada drea del
hospital debe ser el médico responsable de cada una de ellas. Por
ejemplo, los destinados a cirugia deben ser evaluados por el jefe de
cirugia quien decide por prioridad quien o quienes ingresan al
quirdfano. De la misma forma se hace seleccion en ofra aéreas

hospitalarias. (1,2,¢)

TRIAGE NO PROFESIONAL. Es redlizado por una recepcionista o

técnica quien registra el paciente y lo envia a la sala de espera. (1,2,6)

TRIAGE BASICO. es realizado por una enfermera profesional quien
valora el paciente, determina las necesidades prioritarias y le asigna

una drea de tratamiento. (1,2.6)

TRIAGE AVANZADO. Es realizado por una enfermera profesional e
incluye la valoracion inicial del paciente, la solicitud de algunos
procedimientos diagnostico, un examen fisico limitado en caso

necesario, documentacion y referencia a la valoracion medica. (1,2,¢)

TRIAGE MEDICO. Es realizado por el médico. Esta funcion algunas

veces se mezcla con el tratamiento definitivo. (1,2,6)

12



e TRIAGE EN EQUIPO. La enfermera y el médico funcionan como un

equipo. (1,2,4)

« En nuestro medio, se utilizan las modalidades de triage médico, el
triage no profesional y el friage bdsico realizado por la enfermera
profesional. Una limitante observada es la poca disponibilidad de
enfermeras profesionales y el costo del cubrimiento durante las 24

horas con este recurso. (1,2,6)

EVOLUCION DEL TRIAGE

La primera descripcion sistemdtica en medicina civil la realizé E. Richard

Weinerman en Baltimore en 1964. (7. 8)

El friage moderno se desarrolld en Australia, en donde se describid en
1977 utilizando cinco categorias: inmediato, urgente, puntual, no- urgente

y rutinario. (7. 8)

Inglaterra disend el “Manchester Triage System” (MTS), esta escala clasifica
al paciente que llega al drea de urgencias en 5 categorias, tomando

como base 52 motivos de atencién. (7, 8)

En Canadd se desarrolla el “Canadian Triage and Acuity Scale” (CTAS),

este sistema asigna 5 niveles con casi los mismos colores. (7, 8)
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El anterior sistema es tomado como base para el “Model Andorra de

Triage” (MAT), que se utiliza en el Principado de Andorra. (7, 8)

Este método a su vez se difundid y adopto en Espana, con el nombre de

“Sistema Espanol de Triaje” (SET) clasifica a los pacientes en 5 niveles. (7.8)

Clasificacion

| Resucitacion

Il Emergencia

Il Urgencia

IV Poco urgente

V Sin urgencia

Clasificacion

Color

Rojo

Naranja

Amarillo

Verde

Azul

Tiempo aproximado de espera

14



| Resucitacion 0 minutos

Il Emergencia 10 minutos

Il Urgencia 30 a 60 minutos

IV Poco urgente 61 a 120 minutos

V Sin urgencia 121 a 240 minutos
TRIAGE EN DESASTRES

En estado de guerra, el triage se clasifica de la siguiente manera: (1,2, 3, 4, 5)

Negro: cuando es cadaver o las posibilidades de recuperacion son

nulas.

e Rojo: el paciente puede sobrevivir y la actuacion médica debe ser
inmediata.

e Amoarillo: es un paciente diferidle para ser vigilado mientras se le

puede atender.

e Verde: paciente levemente lesionado, puede caminar y su traslado

no precisa medio especial.

15



TRIAGE DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

En la mayoria de los hospitales, la tendencia es establecer cinco niveles
de gravedad: (1,2, 3, 4, 5)

Nivel 1 o rojo: precisa de la atencion por el médico de forma

inmediata.

e Nivel 2 o naranja: la atencién por el médico puede demorarse 10
minutos.

e Nivel 3 o amarillo: la atencion por el médico puede demorarse 1
hora.

e Nivel 4 o verde: la atencion por el médico puede demorarse 2 horas.

e Nivel 5 o azul: la atencion por el médico puede demorarse cuatro

horas

IMPLANTACION DEL TRIAGE EN MEXICO

Desde la década de los 90°s, se han venido implantando a nivel mundial
el procedimiento de clasificacion de pacientes en los servicios de
urgencias. Australia fue el primer pais donde se implantd este sistema y
publicado en 1993. Luego le siguieron Canadd (1995), Inglaterra (1996),
Estados Unidos (1999), Andorra (2000) y recientemente Espana. (7, 9)

Se inicia formalmente en el Instituto Mexicano del Seguro Social, en julio de

2005, en 39 Hospitales Generales de Zona del pais.

Se definen 28 categorias sinftomdticas para su aplicacion.

16



Adaptacion del Sistema Espanol de Triage, que cuenta con 32 categorias y

14 subcategorias.

Resucitacion: (rojo)

Estado del paciente caracterizado por alteraciones funcionales agudas y
graves, con riesgo inminente para la vida o la integridad y funcion de
alguno de sus organos y que requiere de atencion médica inmediata

desde su llegada al servicio de urgencias. (10)
Emergencia: (naranja)

Estado del paciente caracterizado por alteraciones funcionales agudas y
graves, con riesgo para la vida o la integridad y funcion de alguno de sus
organos y requiere atencion médica dentro de los siguientes 10 minutos

posteriores de su llegada al servicio de urgencias. (10)
Urgencia: (amarillo)

Estado del paciente caracterizado por alteraciones funcionales agudas o
sub-agudas de severidad moderada, que tienen la potencialidad de
afectacion para la funcion, un érgano o la vida y que requiere atencion
médica dentro de los siguientes 30 minutos a partir de su llegada al servicio

de urgencias. (10)
Urgencia menor: (verde)

Estado del paciente caracterizado por alteraciones funcionales sub-
agudas o cronicas de baja gravedad, sin riesgo inminente para la funcion,
un organo o la vida y que requiere de atencion médica dentro de los

siguientes 120 minutos posteriores a su llegada al servicio de urgencias.(10)

17



Sin urgencia: (azul)

Estado del paciente caracterizado por posibles alteraciones funcionales
sub-agudas o cronicas de baja o nula gravedad, situacion de afectacion
a la salud personal que el individuo o la familia percibe como amenazante,
pero que desde el punto de vista clinico- médico no implica riesgo a corto
plazo para la vida, un organo o la funcion y que puede ser atendida
denfro de las siguientes 4 horas posteriores a su llegada al servicio de

urgencia. (10)
ESCALA DE PRIORIDADES

Crisis: pacientes que tienen que ser valorados de inmediato por el médico
y requieren hospitalizacion. Son aquellos que pueden presentar un infarto
agudo del miocardio, accidente vascular cerebral, la alteracion del nivel

de conciencia y los signos vitales anormales. (9,10)

Emergencia: este cuidado debe ser dado en un periodo de una a dos
horas en urgencias y la hospitalizacion es posible. Son ejemplos el asma
moderada, la deshidratacion, la pielonefritis, la sospecha de apendicitis,

sepsis. (9,10)

Urgencia: significa que el cuidado es necesario en las primeras 24 horas.
Los signos vitales son normales y la hospitalizacion es improbable. Incluye la
infeccion de vias urinarias no complicada, dolor de garganta, dificultad
respiratoria leve, laceraciones menores, trauma ortopédico menor y dolor

lumbar. (9,10)

No urgente: es el paciente con signos vitales normales; puede pedir una

cita médica. (9,10)

18



El SISTEMA DEL TRIAGE EN EL IMSS

El Instituto Mexicano del Seguro Social atiende mas de 15 millones y medio
de urgencias al ano, siendo los traumatismos, las infecciones respiratorias y
gastrointestinales, diabetes mellitus y sus complicaciones, los principales

motivos por los que acude el paciente de emergencia al Instituto. (11,12)

Del total de urgencias, solo el 25% son “reales”; corresponden a un estado
clinico del paciente que pone en riesgo su vida o la funcién de un érgano,
mienfras que el otro 75% restante representa las “urgencias sentidas”,
siendo aquellas en las que el paciente o familiar las percibe como
amenazantes, pero desde el punto de vista médico no implican un riesgo

grave ala salud, a pesar de requerir atencion médica. (11,12)

Por ello, en el servicio de urgencias de los hospitales del IMSS, desde hace
fres anos, se instalo el sistema Triage, a fin de identificar la verdadera

urgencia y darle prioridad de atencion médica a quien peligra su vida.
(11,12)

Con este sistema, desde el momento en que el paciente llega al servicio
de urgencia, es atendido por un médico y de acuerdo a esta valoracion
se asigna una de las cinco categorias establecidas para su atencion,
ddndole prioridad a aquellos casos en que su estado clinico pone en

riesgo la vida, el érgano o el sistema. (11,12)

Entre las urgencias sentidas mds comunes se encuentran las infecciones de
vias respiratorias  altas, trastornos gastrointestinales,  diarreas  sin
deshidratacion, lumbalgias, vértigo y ofitis. Las reales mads frecuentes estan
asociadas a la diabetes mellitus y a enfermedades del corazdén. En cada
servicio de urgencias se cuenta con un equipo mulfidisciplinario para

ofrecer una atencion integral, constituida por el médico, enfermeraq,

19



frabajadora social y el auxilio de la asistente médica y personal para

fransporte de pacientes, ademas del apoyo de la logistica administrativa.
(11,12)

CINCO NIVELES DE CLASIFICACION DE ACUERDO A LOS PADECIMIENTOS

Nivel de Clasificacion | o Rojo: choque hipovolemico lll, IV, coma, disnea
grave grado lll, IV, hemorragias, tfraumatismo ocular, quemadura extensas
y profundas, traumatismo penetrante de abdomen y torax, infarfo agudo
al miocardio, dolor moderado en embarazo de 22 semanas, traumatismo
en pediatria Glasgow menor de 9 en traumatismos creaneocefalico

severo, etc. (3,4, 5,12

Nivel de Clasificacion Il o naranjado: cheque hipovolemico grado Il, disnea
grado Il 1ll, estridor, dolor intenso subito de torax abdomen o renal, frombo
embolicas, fiebre en paciente diabético, diarrea, vomito en paciente
diabético, agresividad, intento de suicidio, agitacion focalizacion
neuroldgica, cefalea de inicio subito, epistaxis incontrolada,
fraumatismos embarazadas, torsion  testicular,  fracturas

expuestas, etc. (345,12)

Nivel de Clasificacion Il o Amarrillo: somnolencia, disnea |, ll, sensacion de
cuerpo extrano en laringe y nasal, oido, edema y erupcion generalizada,
brote psiquidtrico agudo, fiebre igual o arriba de 40 g, epistaxis con
hipertension, hipertension descompensada, diabetes mellitus
descompensada, quemadura de drea ocular, fiebre en embarazadas,

retencion de orina entre 8 a 12 horas , etc. (3.4,5,12)

Nivel de Clasificacion IV o Verde: dolor tordcico leve , otorrea con fiebre,

edema subagudo en extremidades, hematoquexia minima no activa,
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cistouretritis, dolor en ojo ligero rojo, infeccion de vias respiratorias, epistaxis

recurrentes, otalgia leve a moderada, sangrado minimo, etc. (3.4,5,12)

Nivel de Clasificacion V o Azul: febricula, dolor toracico, abdominal leve,
heridas superficiales, conjuntivitis, infeccion de vias respiratorias altas,

padecimientos de mas de una semana, epistaxis no activa, etc. (3,4, 5,12)
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5.- JUSTIFICACION

Se considera importante la realizacion de este estudio por el alto impacto
de la concordancia otorgada en el triage con el primer contacto y el
impacto actual o futuro sobre una mejor atencion en el servicio de
urgencias a fin de identificar la verdadera urgencia y darle prioridad de

atencion médica a quien peligra su vida.

Al conocerlas nos permitid proponer alternativas y estrategias para realizar
una buena clasificacion otorgada en el friage con el primer contacto y

disminuir el tiempo de espera para su atencion de la urgencia real.

En el servicio de urgencias, del HGZNI de colima, el total de consultas
oforgadas anual en los 4 turnos matutino, vespertino, nocturno, jornada
acumulada, son 66,167 mil, de este solo las urgencias reales son 20% y
urgencias sentidas de 72.9%, las no clasificadas 7.1%, todos los pacientes
son clasificados en la drea del triage el 100% asi como las mayoria de las
consultas en el servicio de urgencias con clasificadas verde, azul el resto

amarrillas, naranja. (13)

con una estancia en el servicio de observacion y primer contacto mayor

de 8 horas 24%, y menor de 8 horas 74%, (13)

En el servicio de urgencias del hospital de colima cuenta con una
pirdmide poblacional adscripta de la unidades de médico familiar como
UMF 19, 18, 16, 11, 9, 6, 5. 2,540.270 mil, los derechohabientes no usuarios
son 3,140.900 mil asi como envios de ofras unidades de Manzanillo y

Tecoman. (14)
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Conlas 10 primeras causas de morbilidad anual del 2008 son:

Diarrea y gastroenteritis de presunto originen infeccioso, faringitis aguda,
infeccion de vias respiratorias superiores de sitios multiples, rinofaringitis a
agudas, dorsalgias, ofros frastornos del sistema urinario, dolor abdominal y
pélvico, fiebre de origen desconocido, gastritis y duodenitis, estado
asmdtico, luxacion, esguince y torcedura de articulaciones, diabetes

mellitus. (15)
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6.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El desconocer cudl es la concordancia de la calificacion otorgada en el
servicio del primer contacto, que en ocasiones impide atender las

verdaderas urgencias reales.

El desconocimiento de estos factores con lleva a la falta de de realizacion
de la atencion primordial en el servicio de urgencias a fin de identificar la
verdadera urgencia y darle prioridad de atencion médica a quien peligra

sU vida.

Ya que la mayoria de la atencion que se da en el servicio de urgencias es

de urgencia sentida.

Considerando que es muy importante la clasificacion del triage nos

preguntamos.

3Cudl es la concordancia diagnostica entre la clasificacion otorgada al

paciente en el drea del triage y en el primer contacto?
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7.- OBJETIVOS

7.1- OBJETIVO GENERAL.

1.1.-Determinar la concordancia diagnostica entre la clasificacion

otorgada al paciente en el area del triage y el primer contacto?
7.2- OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.1.- Analizar la concordancia mediante la revision de la nota médica

de primer contacto con la clasificacion otorgada en el TRIAGE.

1.2. - Conocer la frecuencia de las urgencias reales y las urgencias

sentidas

1.3.- Conocer el total de las notas clasificadas en la area del friage en

el servicio de urgenicas.

1.4.- Analizar el tiempo de espera para su atencion de las verdaderas
urgencias en la clasificacion del triage y de cuerdo al codico de colores

internacionales.
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8.- MATERIAL'Y METODOS

8.1- TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio transversal, descriptivo,

8.2- UNIVERSO DEL ESTUDIO

Se tomaran aleatoria mente de la base de datos de los pacientes que
acudan al servicio urgencias del Hospital General de Zona No.l de

colima, reclutados del 1 de abril al 30 de septiembre del 2009.
8.3- UNIDAD DE OBSERVACION

1.- cualquier paciente que acudio al servicio de urgencias en el periodo

de primero de abiril al freinta de septiembre de 2009.

8.4- PROTOCOLO DE ESTUDIO

A todos los pacientes que acudio al servicio de urgencias que fueron
clasificados en el tiage valorados en el primer contacto se les practico
el siguiente protocolo de estudio. En el periodo de abril a septiembre de
2009.

Datos Generales: Clasificacion rojo, naranja, amairillo, verde, azul

8.5- CRITERIOS DE INCLUSION

l.- paciente que acudieron al servicio de urgencias de 01 de abril al
30 de septiembre de 2009.
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2.- paciente con clasificacion otorgada en el TRIAGE

8.6- CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- todos los paciente que no se han clasificados en el TRIAGE.

8.7- CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Pacientes sin registros adecuados, para su andlisis.

8.9- Definicion operacional de variable

Variable

Definicion

Naturaleza

Escala

Interrelaciod

n

Medicion

Triage

La clasificacion
de los paciente
de acuerdo ala
su gravedad
para su

atencion

Cualitativa

Nominal

Dependiente

En
frecuenciay

porcentaje
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Interrelacid

Variable Definicion Naturaleza | Escala Medicién
n

Color Paciente que | Cuadlitativ | Nominal | Dependient | En

Rojo se encuentra | a e frecuencia
grave y y
requiere porcentaje
atencion
inmediata

Naranja Paciente que | Cualitativ | Nominal | Dependient | En
se encuentra | a e frecuencia
en Y
emergencia y porcentaje
requiere
atencion
mediata

Amarillo Paciente que | Cualitativ | Nominal | Dependient | En
requiere a e frecuencia
atencion pero y
no ponen en porcentaje

peligro su vida

y puede
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Interrelacid

Variable Definicion Naturaleza | Escala Medicion
n
esperar para
su atencion
Verde Paciente que | Cuadlitativ | Nominal | Dependient | En
cursa con a e frecuencia
urgencias y
minima vy porcentaje
puede
esperar para
su afencion
no ponen en
peligro su vida
Azul Paciente que | Cualitativ | Nominal | Dependient | En
no tiene a e frecuencia
ningyn riesgo y
en su vida porcentaje

puede darse
cita o esperar
para su

atencion
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Interrelacid

Variable Definicion Naturaleza | Escala Medicion
n
Condicié | El estado de Cudlitativ. | Nominal | Dependient | En
n clinica |saludenque |a e frecuencia
del se encuentra y
paciente | el paciente porcentaje
para valorar y
clasificar la
urgencias
para su aten.
Atencidon | En menos Cudlitativ | Nominal | Dependient
oportuna | tiempo de a e Frecuencia
espera para Yy
su atencion porcentaje
en el servicio
de urgencias
Concord | Que exista Nominal | Dependient | Frecuencia
ancia relacion igual e y
cualitativa

en los dos
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Interrelacid
Variable Definicion Naturaleza | Escala Medicion
n

servicio de porcentaje
triage con el
primer

contacto

9.-PROCEDIMIENTO

Se inicio en el servicio de urgencias partir de abril a septiembre 2009.
Pasando visita en el consultorio del triage para verificar que las notas
médicas estén clasificadas y tengas la fecha de su llegada al servicio de
urgencias (dia y hora) y asi mismo recolectar las notas de primer contacto
para analizar la congruencia. Se procede analizar las variables, color
otorgado en el triage, tiempo que transcurrid para su atencidén vy si
concuerda con el tiempo que establece el color asignado, si fue
verdaderamente una urgencia real (nUmero de urgencias de reales y
urgencias sentidas), si se cumple con el fiempo establecido en la
clasificacion del triage, y se realizo un andlisis de los resultados obtenidos

asi llegar al objetivo del proyecto de investigacion.
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10- ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACION

10.1.- Pruebas no para métricas.

e Medidas de tendencia central.
e Grdficas, tabla de datos, poligonales, grdfica de barras y

percentiles

10.1.- Pruebas no paramétricas.

e Desviacion estdndar, la media con 95% Intervalo de confianza

para la diferencia el valor P.

10.1-PROCESO DE MEDICION

Congruencia otorgada en la clasificacion del triage y primer contacto.
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11.- SELECCION DEL TAMANO DE LA MUESTRA

A todos los pacientes que acudieron al servicio de urgencias que fueron
clasificados en el triage valorados en el primer contacto se les practico
el siguiente protocolo de estudio. En el periodo de abril a septiembre de

2009.

Clasificacion roja, naranja, amarillo, verde, azul
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12.- CONSIDERACIONES ETICAS

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-206-SSA1-2002, REGULACION
DE LOS SERVICIOS DE SALUD. QUE ESTABLECE LOS CRITERIOS

DE FUNCIONAMIENTO Y ATENCION EN LOS SERVICIOS DE
URGENCIAS DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION

MEDICA. (16)

DECLARACION DE HELSINKI

. La Asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de
Helsinki como una propuesta de principios éticos que sirvan para
orientar a los médicos y a ofras personas que realizan investigacion
médica en seres humanos. La investigacion médica en seres
humanos incluye la investigacion del material humano o de
informacion identificables.(17)

2.-El deber del médico es promover y velar por la salud de las personas.
Los conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al
cumplimiento de ese deber. (17)

3.- La clasificacion de riesgo | de Salud

Diario Oficial de la Federacion México, diciembre 7, de 1998 inciso 4
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Urgencia Médica Real. (México).

Urgencia: Es todo problema meédico-quirdrgico agudo, que ponga en
peligro la vida, o la pérdida de un érgano o una funcidn y requiera

atencion inmediata. (18)

Es todo padecimiento de orden agudo o cronico agudizado, que
produce una descompensacion subita del funcionamiento del
organismo que condiciona discapacidad permanente o evolucion a la
muerte, y que requiere de atencidon inmediata (Diario Oficial de la
Federacion México, diciembre 7, de 1998 inciso 4.9). Rango del 20-30%
de todas las urgencias que se ingresas a un hospital. Considerando la

definicion se incluyen: (18)

* La Dificultad respiratoria repentina (disnea subital).

* La Hemorragia activa por cualquier via.

* El Dolor tordcico sUbito y persistente (aun coronario).

* Perdida del conocimiento sin recuperacion espontdnea.
* Heridas extensas y/ o amputacion.

* Las crisis convulsivas.

* Pardlisis subita de cualquier extremidad.

* Ingestion de sustancias toxicas

* Presencia de cuerpos extranos en vias respiratorias o

digestivas.
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* Retencion aguda de orina.

* Mordeduras o piquetes de animales venenosos.

* Quemaduras de 1° grado > al 15% de SCT,

* Quemaduras de 2° grado >10% y de SCT 3° grado > 5%

* Quemaduras de cara, arficulaciones, genitales, aun con

menos porcentaje.

Urgencia Médica Sentida. (México).

Es todo padecimiento de orden agudo o cronico agudizado, que el
paciente percibe a siente que amenaza su vida. Casi nunca es grave y
puede ser atendido por consulta externa. Las cifras varian entre los paises

pero su rango va de 80-85% de todas las urgencias. (18)
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13.- RECURSOS HUMANOS

ALUMNA: Dra. Alma Rosa Quintero Garcia.

Asesor: Dra. C. Alicia Martinez Contreras

Dra. Cristina Angélica Bayardo Quesada.

Fisicos: propios del servicio de Urgencias del Hospital General de Zona N1
colima, col. Computadoras, libretas, plumas, Idpiz, borrador, sacapuntars,

hojas de papel, plumones, etc.
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14.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2009-2010

ACTIVIDAD | EN | FEB | MAR | ABR | MA | JUL | JUL |AG |SEP | OC | DIC, | FEB | AD | JUL
E Y TN | ENE | MA | RI
oV RS | MA | AG
o | v |oT
JU | SEPT
NI
o
REALIZACION | XX | XX
PROYECTO
REGISTRO XX
COMITE
INVESTIGACIO
N
RECOLECCION XXX | XXX | XXX | XX | XXX | XX
DE MUESTRA X
PRUEBA PILOTO XXX
TRATAMIENTO XX | XXX | XXX
ESTADISTICO X
RADACCION XXX | XXX | XXX
XXX | XXX

INFORME FINAL
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15- RESULTADOS

Durante 6 mese que comprendieron de abril a septiembre
2009. Se revisaron las notas medicas que fueron clasificados en
El servicio de triage y primer contacto, con un total de notfas
Medicas clasificadas son 9.121(86.47%), del Turno Matutino del
Hospital General de Zona No.

Con un total de urgencias Reales 1,273 (13.94%), y urgencias
Sentidas 7,848 (86.14%).

Enconframos una concordancia entre triage y primer
contacto

Con los codigos rojos y naranjas (50%), y los siguientes codigos

Amarrillo, verde, azul mayor del (80%).

De acuerdo al codigo de colores internaciones clasificadas
en triage fue el siguiente. Rojo 4 (0.0004%), Naranja 126
(0.0138%), Amarrillo 1,217 (13.34%), Verde 4.324 (47.40%), Azul

3,341 (36.62%).

En el primer contacto fue el siguiente. Rojo 2 (0.0002%), Naranja
68 (0.0074), Amarrillo 1,294 (14.87%), Verde 4,145 (45.44%), Azul

3,708 (40.59%).
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Se aplico la prueba estadistica la media la desviacion estandar

y valor P. siendo todas Estadisticamente no significativa.

De acuerdo al tiempo de espera menos de 15 minutos 2
(2.19%), 30 minutos 78 (11.63%), 60 minutos 1,294 (10.18%), 90

minutos 4,145 (40.44%), 120 minutos 3,703 (35.45%).
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GRAFICAS:

ABRIL: TRIAGE; Rojo 2 (0.0%), Naranja 1 (0.0%),

Amarrillo 99 (10.47%), Verde 356 (37.67%), Azul 478 (50.58).

PRIMER CONTACTO: Rojo 2 (0.0%), Naranja 5 (0.05%),

Amarrillos 126 (13.33%), Verde 362 (38.30%), Azul 440 (46.56%).

(ABRIL)

B TRIAJE mPRIMER CONTACTO

Figural. Total de clasificados tanto en el triage como primer contacto
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TOTAL DE CONSULTAS EN EL MES
(ABRIL)

ROJO ~NARANIJA
0% 0% AMARILLO
.--"’"'"F
{ 12%

~

Figura 2. Porcentaje total en ftriage, primer contacto
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MAYQO: TRIAGE; Rojo 2 (0.0%), Naranja 32(0.015%),

Amarrillo 367(17.20%), Verde 1068 (50.07%), Azul 664 (31.12%).

PRIMER CONTACTO: Rojo 0 (00%), Naranjas 17 (0.07%),

Amairrillo 265 (12.42%), Verde 921 (43.17%), Azul 930 (43.60%).

(MAYO)

Triaje M Primer contacto

1068

21
367
65
5 g 32 17
A—— -

ROJO NARANJA AMARILLO VERDE AZUL

Figura 3 total de clasificados tanto en triage como primer contacto



TOTAL DE CONSULTAS EN EL MES
(MAYO)

NARANJA
ROJO . AMARILLO

0%7’1’6 _15%

Figura 4 porcentaje total en triage, primer contacto
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JUNIO: TRIAGE; Rojo 0 (00%), Naranja 31 (0.014%),

Amarrillos 317 (14.77%), Verde 1033 (48.15%), Azul 764 (35.61%).

PRIMER CONTACTO: Rojos 0 (00%), Naranjas 20 (0.09%),

Amarrillo 215 (10.02%), Verdes 980 (45.87%), Azul 930 (43.35%).

(JUNIO)

Triage M Primer contacto

103
80 930
764
317
15
00 31 20
4

ROJO NARANJA AMARILLO VERDE AZUL

Figura 5 total de clasificados tanto en triage como primer contacto



TOTAL DE CONSULTAS EN EL MES
(JUNIO)

ROJO NARANJA
0% 1%  AMARILLO

12%

Figura 6 porcentaje total en triage y primer contacto
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JULIO: TRIAGE; Rojo 0 (0%), Naranja 5 (0.03%),
Amarrillo 131 (10.39%), Verde 691 (54.84%), Azul 433 (34.36%).

PRIMER CONTACTO; Rojos 0 (0%), Naranja 2 (0.01%),
Amarrillo 134 (10.63%), Verde 652 (51.74%), Azul 472 (37.38%),

W Triaje Primer contacto
691 <5
433472
131134
oo o M
ROJO NARANJA AMARILLO VERDE AZUL

Figura 7 total de clasificados tanto en triage como primer contacto



TOTAL DE CONSULTAS POR MES
(JULIO)

ROJO NARANJA
0% 0% AMARILLO

I 11%

Figura 8 porcentaje total en triage y primer contacto}
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AGOSTO: TRIAGE; Rojo 0 (00%), Naranja 25 (0.02%),
Amairrillo 184 (15.78%), Verde 537 (46.05%), Azul 422 (36.19%).

PRIMER CONTACTO; Rojo 0 (00), Naranja 4 (0.04%),
Amarrillo 182 (| 15.60%), Verde 680 (58.3 %), Azul 300 (25,72%).

(AGOSTO)

B TRIAGE PRIMER CONCTACTO

680
537
422
00
184 182
25
0 0 4
A—— r

ROJO NARANJA AMARILLO VERDE AZUL

Figura 9 totales clasificados tanto en traige como primer contacto
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TOTAL DE CONSULTAS EN EL MES
(AGOSTO)

NARANJA

0% ’ AMARILLO
16%

Figura 10 porcentaje tanto el triage y primer contacto
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SEPTIEMBRE: TRIAGE; Rojo 0 (00%), Naranja 32 (0.02%),
Amarrillo 211 (14.33%), Verde 639 (43.41%), Azul 580 (39.40%).

PRIMER CONTACTO; Rojo 0 (00%). Naranja 20 (0.13%),
Amarrillo 270 (18.34%), Verde 550 (37.36%), AZUL 632 (42.93%).

(SEPTIEMBRE)

B Triaje Primer contaco

639 632
50 580
270
221
32 20
A—
ROJO NARANJA AMARILLO VERDE AZUL

Figura 11 total de clasificados tanto en el traige como primer contacto
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TOTAL DE CONSULTAS EN EL MES
(SEPTIEMBRE)

ROJO  NARANJA
0%

2% AMARILLO
j][F [ 1%

Figura 12 porcentaje total del traige y primer contacto
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En la figura 13 se aprecia el total de consultas del mes y las
notas clasificadas del mes de ABRIL con un porcentaje de

(19.08%).

TOTAL DE CONSULTAS EN EL MES
(ABRIL)

B CLASIFICADAS CONSULTAS EN EL MES

4.952,40
945 '
CLASIFICADAS CONSULTAS EN EL MES

Figura 13



En la figura 14 muestra el total de consultas del mes y las notas
Clasificadas que corresponde del mes de MAYO con un

Porcentaje (25.16).

TOTAL DE CONSULTAS EN EL MES
(MAYO)

W Clasificados en el mes Consulta por Mes

8.476,50

2133

Clasificados en el mes Consulta por Mes

Figura 14



En la figura 15 se apresia el total de consultas por mes vy las
notas clasificadas en el mes de JUNIO con un porcentagje

(38.93%).

TOTAL DE CONSULTAS EN EL MES
(JUNIO)

M Clasificados en el mes B Consulta en el mes

4.686,60

2145

z/'
//, .
//,

Clasificados en el mes Consulta en el mes

Figura 15.



Figura 16 apresia el total de consultas por mes y las notas

clasificadas en el mes de JULIO con un porcentaje (26.88%).

TOTAL DE CONSULTAS EN EL MES
(JULIO)

B Clasificados en el mes H Consultas en el mes

5.509,90

1260
Clasificados en el mes Consultas en el mes

Figura 16



En la figura 17 se apresia el total de consultas pormes y las
notas clasificadas en el mes de AGOSTO con un porcentaje

(18.77).

TOTAL DE CONSULTAS EN EL MES
(AGOSTO)

Clasificadas ® Consultas en el mes

6.177,60

1166

Clasificadas Consultas en el mes

Figura 17



En la figura 18 se apresia el total de consultas por mes y las

notas clasificadas en el mes de SEPTIEMBRE con un porcentaje

(17.76%).
TOTAL DE CONSULTAS POR MES
(SEPTIEMBRE)
M Clasificadas  m Consultas en el mes
8.285
1472
Clasificadas Consultas en el mes
Figura 18
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En la figura 19 se aprecia las consultas totales de los meses
revisados del turno matutino vy el total de clacificados a si

como su porcentaje.

TOTAL

MESES CLASIFICADOS DEL MES PORCENTAJE
Abril 945 1,238.1 76%
Mayo 2,133 2,145 99%
Junio 2,145 2,171.6 98%
Julio 1,260 1,377.2 91%
Agosto 1,160 1,544 75%
Septiembre 1,472 2,071.2 71%

Figura 19
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De acuerdo al codigo de colores internaciones clasificadas
en friage fue el siguiente. Rojo 4 (0.0%), Naranja 126 (0.1%),
Amarrillo 1,217 (13.34%), Verde 4.324 (47.40%), Azul 3,341

(36.62%).

De acuerdo a la congruencia en la clasificacion con el
codigo de colores internaciones en el primer contacto fue el
siguiente. Rojo 2 (0.0%), Naranja 68 (0.74), Amarrillo 1,294

(14.87%), Verde 4,145 (45.44%), Verde 3,708 (40.59%).

D E
TOTAL DE TRIAGE CLASIFICADO CONCO?OS-?:é?OI’RIM R
4 (0.0004%) 2 (0.0002%)
126 (0.0138%) 68 (0.0074%)
AMARILLO 1,217 (13.34%) 1,294 (14.87%)
VERDE 4,324 (47.40%) 4,145 (45.44%)
3,341 (36.62%) 3,708 (40.59%)

Figura 20 la concordancia de triage con primer contacto
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Con un total de consultas reales en la clasificacidon por mes
Tanto en triage como primer contacto.

Las urgenicas reales la que se atendieron en el servicio de
Urgencias fueron las siguientes.

Abril 141, Mayo 284, Junio 235, Julio 136, Agosto 186,
Septiembre 290 con un porcentaje del (13.94%).

Las urgencias sentidas la que se atendieron en el servicio de
Urgencias fueron las siguientes:

Abril 802, Mayo 1,851, Junio 1,210, Julio 1,123, Agosto 980,

Septiembre 1,182 con un porcentaje del (86.14%).
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95% Intervalo de

Diferencias
. " confianza parala VALOR
Prueba de A R G Error tip. g pe
muestras dela erencia
relacionadas Desviacion| media
Media tip Inferior | Superior T GL P
TRIAGE- ]
PRIMER 0,33333333 | 0,81649658 |0,33333333 1,19019395 1 5 |0,36321747
CONTACTO 0,52352728
TRIAGE -
PRIMER 9,66666667 | 8,89194392 | 3,6301209 | 0,33514381|18,9981895 | 2,66290488| 5 |0,04472766
CONTACTO
TRIAGE - ] ] )
Par 3 PRIMER 12.8333333 67,7684784 |27,6663655 83.9519898 58,2853232 0.46386047 5 |0,66224149
CONTACTO
TRIAGE - ]
Par 4 PRIMER 29,8333333 | 98,9998316 | 40,416512 133,727285 | 0,73814715 5 |0,49359116
74,0606183
CONTACTO
TRIAGE - ) ) )
PRIMER 139,246065 |56,8469681 85,7964502 5 0,3370922
CONTACTO | 60:3333333 206,463117 1,06132896

Los resultados estadisticos

Figura 2

del triage y primer contacto.
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16.- DISCUCCION

En nuesfros estudio encontramos que la urgencias no real fue
de 86.14%, en el estudio realizado en el hospital de Yucatdn
(Medico Francisco Javier Vega, director del Hospital General
Regional del IMSS) se encontré que la urgencias senfida fue de
60%.(19)

La bUsqueda del servicio sin ser una urgencia puede beberse a
varios factores, de los que podian mencionarse la falta de
informacion. (20).

En nuestro estudio enconframos que el tiempo de espera para
la tension de la verdadera urgencias fue menos de 15 a 30
minutos con (13.86%) por el personal médico a partir de su
llegada a urgenicas. Como ya indicaban B. Alvarez  Alvarez y
cols. En su estudio El paciente fue atendido en las primeros 30
minutos a partir de su llegada a urgencias (54.3%) (21).

De acuerdo a la distribucion por criterios de gravedad en el
codigo rojo, naranja, amarrillo (13.35%), repartiéndose el resto
de las urgencias no graves los codigos verde, azul (84.02%).
como ya indicaban B. Alvarez Alvarez y cols consultada en
donde el porcentajes varia entre 18 a un 73% (21).
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17.- CONCLUCIONES

El sistema friage, en el servicio de urgencias del Hospital
General de Zona Num. 1 del IMSS de colima. Sirvid para
demostrar en el turno matutino todos los que acudieron dal
servicio de urgencias la mayoria fueron clasificados de acuerdo
al cédigo de colores.

También permitid demostrar que las verdaderas urgencias
fueron atendidas dentro de los primeros treinta minutos de su
admision.

Se enconfrdé que la mayoria de las notas clasificada son
urgencias sentidas.

Se encontrd concordancia entre el triage y primer contacto el
rojo naranja, mayor en amairrillo verde y azul

Se encontrdé que durante el tiempo del estudio solo se lleva a
cabo el traige en el turno matutino y en el resto no.

Este estudio abrird pasos fambién para iniciar una campana de

concienciacion a los asegurados, sobre el uso adecuado de un
sistema de urgencias.

Se necesita mayor capacitacion al personal médico de base,
suplente y enfermeria.
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19.- ANEXO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

NO SE REQUIERE.
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