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RESUMEN

Palabras clave: Urgencias pediatricas, validez, Triage.

INTRODUCCION

Las muertes de nifios en el hospital a menudo ocurren dentro de las primeras 24
horas de ingreso, muchas de estas muertes podrian evitarse si los nifios muy
enfermos se identificaran a su llegada a los centros de atencion en salud y se iniciara
el tratamiento adecuado de inmediato. Esto puede facilitarse mediante la rapida
clasificacion de todos los nifios que llegan a un hospital para determinar si hay
signos de emergencia o prioridad de ingreso. Por lo tanto, la OMS publicé pautas
para el triage pediatrico y los materiales de capacitaciéon de apoyo en 2005, estos
se desarrollaron principalmente para entornos de bajos recursos y se adaptaron
para soporte vital pediatrico avanzado que se utilizan en paises de altos ingresos.
Por lo tanto, los nifios que presenten los siguientes signos deben ser tratados como
emergencias: signos de obstruccion de la via aérea o0 ausencia de respiracion,
signos de choque, cianosis central, coma, convulsiones o en un nifio con diarrea
cualquiera de los signos de deshidratacion severa. Los nifios que presentan estos
signos de emergencia son un grupo heterogéneo con una amplia gama de
condiciones clinicas y procesos fisiopatologicos, sin embargo; las tres
presentaciones mas frecuentes son dificultad respiratoria e hipoxemia, alteracién
circulatoria grave o shock y alteracion del estado de conciencia.

El objetivo principal del triage es garantizar un tratamiento prioritario para pacientes
gue requieren atencién de forma urgente y predecir con precision el tipo de atencién
que necesitan después de una evaluacion rapida de los signos y sintomas, los
pacientes en estado critico son derivados al departamento de urgencias para recibir
atenciéon de forma inmediata mientras que los pacientes en condiciones mas
estables pueden esperar mas tiempo para recibir atencion o ser derivados para su
seguimiento en atencion de forma ambulatoria.

El uso de varias herramientas de clasificacion en los diferentes servicios de
urgencias en todo el mundo, dificulta la comparacion, esta diversidad también
aumenta la dificultad de comparar servicios de urgencias y al personal y las
poblaciones atendidas en estos servicios.



MARCO TEORICO
Organizacion de las urgencias

La medicina de urgencias surge en la década de 1960, en los paises desarrollados,
se orientaban al manejo de problemas cardiovasculares y la reanimacion del
paciente politraumatizado grave. Poco a poco evolucioné al complejo sistema
actual, donde se atienden gran diversidad de enfermedades que solo tienen en
comun la forma de presentacion aguda y la necesidad de atencién inmediata.

El servicio de urgencias, hoy es considerado como uno de los pilares de la atencion
hospitalaria, representa, ademas, la via mas comun de acceso a los servicios de
internamiento. Hacia 1978, se inici6 la reorganizacion de los servicios de urgencias
pediatricas, aunque México aun esta lejos de lograr la avanzada organizacion de
los sistemas anglosajones. La diferencia se encuentra en dos factores
trascendentes: 1. Un sélido sistema de medicina prehospitalaria que permite el
manejo lo mas temprano posible de cada paciente, su traslado al nivel de resolucién
mas apropiado en las mejores condiciones y en el menor tiempo posible y 2. Un
sistema bidireccional de comunicacion, que permite el contacto y cooperacion
regionalizada entre los servicios de atencion prehospitalaria, asi como entre los
hospitales con un uso 6ptimo de tiempo y recursos.

Uno de los problemas que representa un alto porcentaje de la morbilidad infantil es
el retraso en la atencion meédica de las urgencias pediatricas; y se refieren a los
errores en la medicacion, falta de conocimientos y destrezas, infraestructura no
idonea para la atencidén de pacientes pediatricos y comunicacion inadecuada entre
médicos, equipo de salud y familiares. Es importante influir en el personal de salud
que atiende los servicios de urgencias, para que aplique los diferentes protocolos
de manejo del paciente pediatrico que demanda atencién, haciendo uso de las
técnicas y procedimientos que tienen mayor probabilidad de producir un desenlace
favorable.

Los servicios de urgencias son una parte importante de los sistemas de salud y
durante las Ultimas décadas ha habido un incremento en el nimero de pacientes
que solicitan atencion, lo que ha dado origen al fenébmeno conocido como
“overcrowding” que es el reflejo del desbalance entre la oferta y la demanda y la
escasa capacidad de respuesta por parte de las unidades de atencion primaria. Esta
transicion ha llevado a los servicios de urgencias hacia nuevos retos para la
atencion en especial lo que concierne a la atencion inmediata de verdaderas
urgencias que se encuentran mezcladas con gran cantidad de pacientes que se
encuentran solicitando atencién. La respuesta de los servicios ha sido el
establecimiento del proceso que se conoce como triage. (2)
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La medicina de urgencias surgio en la década de 1960, en los paises desarrollados
y se orienta el manejo de problemas cardiovasculares y reanimacion del paciente
politraumatizado grave. Poco a poco evolucion6 al complejo sistema actual donde
se atiende gran diversidad de enfermedades, que solo tiene en comdn que se
presentan en forma aguda y necesitan atencion inmediata.

Los nifios representan uno de los grupos mas vulnerables en términos de morbilidad
y mortalidad, lo cual es debido a las condiciones especiales en que se encuentran
durante la etapa perinatal y la infancia, relacionados con los procesos biologicos de
la reproduccién, crecimiento y desarrollo. México es un pais joven, pues la tercera
parte de la poblacion es menor de 15 afios, la tasa de natalidad es de 21.6 por 1000.

Los egresos reportados de pacientes menores a 15 afos en el sistema nacional de
salud en 2001 representaron el 17.3% del total, cerca de 1 de cada 5 atenciones
hospitalarias en México se dan a pacientes pediatricos.

El triage desde sus inicios

La palabra triage proviene de la palabra francesa “trier” que significa escoger,
separar o clasificar. Desde que este término comenzé a utilizarse en las batallas
napolednicas persiste como concepto de clasificacion o priorizacion de la atencion
urgente de pacientes.

El triage/clasificacién es un proceso que nos permite una gestion del riesgo clinico
para poder manejar adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes cuando
la demanda y las necesidades clinicas superan los recursos, debe ser la llave de
entrada a una asistencia eficaz y eficiente; por lo tanto una herramienta rapida y
facil de aplicar que ademas posee un alto valor predictivo de gravedad, de evolucion
y de utilizacion de recursos.

La aplicacion del triage, tal y como la conocemos, proviene del mundo anglosajon,
que se desarrolla a partir de los afios 60, diversos planteamientos basados en
escalas de tres 0 4 niveles de categorizacion, que al no haber demostrado suficiente
fiabilidad relevancia y validez, han sido casi todas sustituidas a partir de la década
de los 90 por nuevas escalas de 5 niveles de priorizacion que pueden ser aplicadas
en modelos del denominado triage estructurado.

La aplicacion de dichas escalas parte de un concepto basico en triage: lo urgente
no siempre es grave y lo grave no es siempre urgente. Ello hace posible clasificar a
los pacientes a partir del grado de urgencia, de tal modo que los pacientes mas
urgentes seran asistidos primero y el resto seran reevaluados hasta ser vistos por
el médico. Se acepta, en consecuencia que las funciones del triage deben ser:

Identificacion de pacientes en situacion de riesgo vital
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Asegurar la priorizacion en funcién del nivel de clasificacion
Asegurar la reevaluacion de los pacientes que deben esperar
Decidir el area mas apropiada para la atencién de los pacientes
Aportar informacion sobre el procedimiento asistencial

Disponer de informacion para familiares

Mejorar el flujo de pacientes y la congestion del servicio

Aportar informacion de mejora para el funcionamiento del servicio

Se ha aceptado para la acciéon de la clasificar enfermos, el primero en utilizar el
término fue el baron Dominique-Jean Larrea un cirujano militar en las guerras
napolednicas quien creo el transporte en ambulancia e introdujo los “principios de
la sanidad militar moderna, realiz6 los primeros triages, como un sistema de
clasificacion para tratar a los heridos en el campo de batalla. Este sistema de
clasificacion en la historia contemporanea se utiliz6 durante la primera guerra
mundial en donde los heridos en el campo eran enviados a hospitales en
ambulancias motorizadas. Durante la segunda guerra mundial se crea una division
para actividades de seleccion y utilizacion de hospitales moviles en campo. En la
actualidad se utiliza el proceso para determinar la severidad de los pacientes y
priorizarlos de acuerdo a su urgencia médica. En el &mbito de medicina el triage ha
sido utilizado en distintos procesos de atencion desde el prehospitalario (utilizado
por los servicios médicos de emergencias, el triage militar y los desastres) y el
hospitalario para el ingreso de los pacientes. Referente al triage de ingreso
hospitalario, el proceso es con la finalidad de hacer un uso apropiado de los
recursos y el espacio de urgencias asegurando que todos los pacientes que se
presenten tengan acceso a la atencion dependiendo de sus necesidades médicas.

(2)

La meta del triage es identificar rapidamente las condiciones serias y con
compromiso de vida y ajustarlas para el area mas apropiada de tratamiento
reduciendo la congestion de pacientes en la sala de urgencias. (2)

Las tres causas mas frecuentes de mortalidad en esta poblacién fueron. Ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal 25.8%), enfermedades del sistema
respiratorio  (18.2%), traumatismos, envenenamientos Yy algunas otras
consecuencias externas (10.4%)

Las Normas oficiales Mexicanas que regulan la atencion de los pacientes
pediatricos son: NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clinico, NOM-007- SSA2-
1993, Para la Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido y NOM-031-SSA2-1999, Para la atencion del nifio.

Asi mismo, la legislacion provee las caracteristicas minimas que debe tener un
servicio de urgencias pediatricas; la Norma Oficial Mexicana a NOM197-SSA1-



2000, que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de
hospitales y consultorios de atencion médica especializada sefiala en su numeral
6.4.4: “ debe contar con un modulo de control y recepcion, cubiculo de valoracion,
de observacion, sala de curaciones, area de descontaminacion, area de hidratacion
cuando se atiendan urgencias pediatricas, trabajo de enfermeras, sanitarios para el
personal y sala de espera con sanitario publico”.

Uno de los problemas que representa un alto porcentaje de la morbilidad infantil es
el retraso en la atencion médica de las urgencias pediatricas y se refieren a errores
en la medicacion, falta de conocimientos y destrezas, infraestructura no idonea para
la atencidon de pacientes pediatricos y comunicacion inadecuada entre médicos,
equipo de salud y familiares.

Es importante influir en el personal de salud que atiende los servicios de urgencias
para que aplique los diferentes protocolos de manejo del paciente pediatrico que
demanda atencién, haciendo uso de las técnicas como procedimientos que tienen
una probabilidad de producir un desenlace favorable.

El sistema de triage estructurado garantiza la categorizacion de los pacientes segun
el grado de urgencia de los sintomas y signos que presentan, prioriza la asistencia
de los mismos, garantizando que los valorados como mas urgentes sean vistos de
forma prioritaria cuando la situacién del servicio origina una espera prolongada para
la visita y el tratamiento. El objetivo basico de la implementacién de un sistema de
triage estructurado de cara al paciente es controlar su riesgo ante una eventual
espera para ser valorado, es decir aumentar su seguridad.

Actualmente, todo sistema de triage estructurado esta basado en una escala de
triage de 5 niveles con suficiente grado de validacion cientifica que garantice su
fiabilidad, validez, utilidad, relevancia y aplicabilidad. El sistema de triage ha de
proponer adaptaciones en la estructura fisica, profesional y tecnoldgica en los
servicios de urgencias que permitan hacer el triage de los pacientes segin un
modelo de calidad evaluable y continuamente mejorable.

Un sistema de clasificacion valido necesita predecir con precision las medidas como
la disposicion del paciente, la duracion de la estadia del paciente y la cantidad de
recursos utilizados en el servicio de urgencias. La confiabilidad de un sistema de
triage es una medida de su reproducibilidad entre las enfermeras y los médicos,
esto garantiza un rendimiento constante en una variedad de circunstancias lo cual
es esencial para brindar atencion médica de calidad y garantizar la seguridad del
paciente.

Ha habido un interés creciente en estandarizar los sistemas de triage en Estados
Unidos para facilitar la recopilacion de datos valiosos y apoyar la investigacion



clinica. Actualmente no existe un estandar y muchos hospitales implementan
sistemas de 3 0 4 niveles, estos sistemas carecen de definiciones universales para
cada nivel de triage y se ha demostrado que carecen de precision y confiabilidad
tanto en poblaciones pediatricas como adultas. El Emergency Severity Index (ESI)
es un sistema de triage de 5 niveles que ha sido reconocido por la Joint American
College of Emergency Physicians.Fue desarrollado por un equipo de médicos y
enfermeras de urgencias para asignar categorias de clasificacion segun la agudeza
y la utilizacion prevista de recursos. Los niveles 1 y 2 son los pacientes de mayor
prioridad, los pacientes de indice 3,4,5, requieren de al menos 2 recursos 1 recurso
0 ningun recurso.

Un sistema de triage ideal deberia priorizar la atencién del paciente en base a la
gravedad y esta debe brindarse dentro de un marco de tiempo razonable. Un buen
reconocido y validado sistema de triage es el Candian Paediatric Triage and Acuity
Scale (CTAS) el cual cuenta con cinco niveles de valoracion que consisten en
reanimacion, emergencia, urgencia, menos urgente y no urgente. Este sistema de
triage define con precision el nivel de gravedad de los pacientes lo que ayuda a la
sala de urgencias a la correcta evaluacion de los pacientes dentro del departamento.
El CTAS ha sido ampliamente estudiado y validado en una variedad de escenarios,
sin embargo, estos estudios se realizaron en areas donde la atencion de salud
integrada es grande y los sistemas de salud ya se encuentran establecidos.

Escala Canadiense de Triage y Gravedad

Al igual que en otros sistemas de triage se trata de una escala de 5 niveles de
prioridad, donde se considera crucial la correcta seleccion del personal que va a ser
responsable de esta tarea. Precisando de un evaluador que tenga habilidades de
comunicacién, empatia, paciencia y discrecion, ademas de habilidades
organizativas y capacidad para trabajar bajo presion.

Una de las caracteristicas del CTAS, es que puede utilizarse en el medio extra-
hospitalario por personal paramédico, lo que favorece la continuidad de la atencién,
al utilizar la misma escala de valoracion que los servicios de urgencias.

Los niveles de prioridad que establece el CTAS, son 5, siendo el nivel 1 el de
maxima prioridad y el nivel 5 el de menor, al igual que el resto de sistemas. Las
caracteristicas que definen a cada nivel son las siguientes:

Nivel 1- Resucitacién: Hace referencia a situaciones en las que la vida del paciente
corre peligro o alguna de sus extremidades precisan de intervenciones agresivas
inmediatas. La atencion meédica debe ser inmediata, sin esperas.



Nivel 2 - Emergencia: Situaciones potencialmente peligrosas para la vida del
paciente, que pueden deteriorar rapidamente el estado de salud del paciente
comprometiendo su vida. La atencion médica debe ser antes de 15 minutos y
atencion inmediata y continua por parte de la enfermera.

Nivel 3 - Urgente: Situaciones que podrian evolucionar a un problema mas serio, si
la atencion se retrasa mas de lo oportuno, suelen ser pacientes que presentan un
problema que les impide realizar sus actividades diarias laborales o cotidianas. La
atencion meédica no debe demorarse mas alla de los 30 minutos.

Nivel 4 - Menos urgente: Son pacientes con las constantes vitales estables, y que
presentan problemas relacionados con la edad, estados de angustia, siendo sus
problemas de caracter mas leve. El tiempo de atencibn médica se aconseja en una
hora como maximo.

Nivel 5 - No urgente: En este nivel se clasifican aquellos pacientes cuyo problema
de salud puede ser agudos pero no urgentes o problemas crénicos sin evidencia
de deterioro. La atencion de estos pacientes podria derivarse a otros servicios como
los centros de atencién primaria. El tiempo de atenciéon médica es de un maximo de
2 horas.

El CTAS intenta establecer una relacién entre el problema que presenta el paciente
y los eventos centinelas, teniendo en cuenta otros factores como el aspecto general
del paciente, signos vitales, valoracion del dolor, mecanismos de lesion y sintomas
asociados.

Para realizar la clasificacion del paciente, el personal de triaje debe seguir un
proceso quedando establecido de la siguiente forma:

El motivo de consulta determinado por el personal encargado, segun la historia que
manifiesta el paciente, establece un primer nivel de triaje. 2. Se tienen presentes los
modificadores de primer orden que miden la estabilidad hemodinamica del paciente,
los cuales son: presion arterial, temperatura, nivel de consciencia y el grado de
dificultad respiratoria. La alteracion de alguno de estos indicadores, modificarian el
nivel de triaje previo. 3. Valoracién del nivel de dolor. EI CTAS utiliza una escala
para la valoracién del dolor en adultos, con una escala del 0 al 10, siendo el 10 el
maximo dolor y el "0" la ausencia de dolor. Diferenciando si el dolor es crénico o
agudo y si es periférico o central, se pueden establecer los diferentes niveles de
triage.

Con respecto a la valoracion pediéatrica, se recomienda una valoracion inicial para
descartar niveles urgentes. Para una valoracion estructurada se propone hacer la
siguiente revision:



1. Historia breve 2. Utilizar el triAngulo de evaluacion pediatrica el cudl valora el
aspecto general, la respiracion y la circulacion. 3. Evaluacion fisica.

Una vez clasificado el paciente, como ultimo paso se le asignara un lugar especifico
para espera y/o tratamiento, adecuado a sus necesidades. La espera del paciente
debe ser siempre segura, por lo que hasta que es visto por el médico, se debe
realizar una reevaluacion, estableciendo unos tiempos de reevaluacion segun el
nivel de triaje:

* Nivel |: Evaluacion continua.

* Nivel Il: Cada 15 minutos, con vigilancia continua del enfermero.
* Nivel lll: Cada 30 minutos.

* Nivel IV: Cada 60 minutos.

* Nivel V: Cada 120 minutos.

Una vez transcurridos los tiempos establecidos, se debe reevaluar el estado del
paciente, que puede cambiar de nivel, modificandose los tiempos de espera
maximos.

ESCALA CANADIENSE DE TRIAGE Y AGUDEZA

En 1997 la asociacion canadiense de médicos de emergencia en conjunto con la
asociacion nacional de enfermeria en emergencia, desarrollo esta herramienta de
cinco niveles para urgencias, la aplicacion de este sistema es obligatoria para la
mayoria de las provincias en Canada. Esta herramienta tiene un enfoque fisiol6gico
es decir evalla la apariencia, signos neuroldgicos, frecuencia respiratoria frecuencia
cardiaca y perfusion y utliza sintomas complejos para asignar niveles de
clasificaciébn. Se crearon criterios especificos para asignar a los pacientes a
diferentes niveles de cuidados de emergencia. Por lo tanto los pacientes nivel 1
reanimacion azul deben ser vistos inmediatamente, en el nivel 2 rojo emergente
deben ser vistos en los siguientes 15 minutos, los pacientes nivel 3 amarillo 30
minutos , los pacientes nivel 4 verde menos urgente atencion en 1 hora y 5 blanco
no urgente deben recibir atencion dentro de las siguientes 2 horas. (1)

Gouin Et. Al realizan un estudio titulado “Evaluacion de la escala de Triage y
severidad Pediatrico Canadiense en un servicio de urgencias pediatricas” el objetivo
del estudio fue evaluar el funcionamiento del recién desarrollado sistema de triage
y compararlo con una herramienta desarrollada previamente. La herramienta
Canadiense indica un porcentaje estimado de necesidad de hospitalizacion para
cada nivel de triage 70 a 90% para el nivel 1, 40 a 70% para el nivel 2, 20 a 40 %



para el nivel 3, 10 a 20% para el nivel 4 y 0 a 10% para el nivel 5. Como era de
esperar, el sistema de triage funcioné extremadamente bien detectando la admisién
a la Unidad de cuidados intensivos pediatricos. (3)

INDICE DE GRAVEDAD DE EMERGENCIA

El ESI es un sistema de 5 niveles desarrollado en los Estados Unidos, los niveles 1
y 5 corresponden a las severidades mas alta y mas baja respectivamente. Los
pacientes que requieren atencion inmediata y en alto riesgo se asigna el nivel 1y
deben ser vistos inmediatamente. La cuarta version del ESI incluye un diagrama de
flujo especifico para nifios febriles que considera su edad, temperatura y estado de
inmunizacion. Al evaluar la confiabilidad de la version 4 del ESI se encontro una
tasa del 83% de concordancia entre las respuestas de médico y enfermera en
escenarios pediatricos. Se consider6 como una herramienta confiable cuando se
utilizaba por profesionales experimentados. El primer estudio a gran escala sobre la
fiabilidad y validez de ESI version 4 para triage pediatrico fue realizado por Travers
et.al. se titula “Confiabilidad y validez del indice de gravedad de emergencia para el
triage pediatrico”. Dentro de la literatura se sugiere que es posible se deban tener
en cuenta ciertas variables especificas a evaluar en los pacientes pediatricos; en
particular aquellos en el extremo mas joven de la vida. Con este estudio los autores
buscaron evaluar la confiabilidad y validez del triage pediatrico. Los resultados de
este estudio ayudaron a identificar problemas que deben abordarse en futuras
actualizaciones del ESI. En las partes 1y 2 se encontrd una confiabilidad moderada
(k= 0.57) del ESI para el método de doble triage y confiabilidad mejorada para
escenarios de casos (k= 0.77). (2)

La herramienta fue validada a través de un estudio retrospectivo de 780 pacientes
pediatricos en un servicio de urgencias; los autores concluyeron que el estudio fue
confiable para el triage en urgencias pediatricas con un alto grado de acuerdo entre
médicos y enfermeras. También fue un predictor valido de ingreso hospitalario, de
duracién de la estancia en el servicio de urgencias y de la utilizacion de recursos.
Las categorias de escala van desde el nivel 1 mas urgente que requiere atencion
inmediata y tratamiento al nivel 5 menos urgente. (1)

Se considera esencial para la gestion de la calidad de la unidad de urgencias
hospitalaria que se disponga de un sistema de clasificacion, agil, reproducible y
revisable.

El sistema de triage debe estar validado, permitir una clasificacion rapida de la
gravedad del paciente y posibilitar su integracién con las herramientas informaticas
ya existentes. La unidad de urgencias hospitalaria no puede establecer criterios de
indicacion de ingreso a la unidad, debiendo atender a todo paciente que demanda



la atencién, en general de forma espontanea, sin ser referido por otros medios
sanitarios. Este hecho motiva que en el servicio coincidan pacientes con procesos
que producen una situacion de riesgo vital y otros con procesos banales que pueden
ser atendidos en una consulta. Por ello la clasificacién del paciente es una actividad
nuclear en los servicios de urgencias y permite dirigirle al recurso mas adecuado
dentro de la unidad y establece el tiempo maximo para su completa evaluacion en
funcion de la gravedad.

El triage es un método de trabajo estructurado que permite una evaluacion rapida
de la gravedad de cada paciente, de una manera reglada, valida y reproducible, con
el proposito de priorizar el orden de atencion médica y determinar el lugar y medio
apropiados. La metodologia disefiada para asignar prioridad clinica a un paciente,
se basa en tres principios fundamentales, el primero sefiala que el objetivo del
proceso de priorizacion clinica del paciente es ayudar a su tratamiento y a la
organizacion del servicio. El segundo indica que la duracion del proceso de triage
es tal, que no permite diagnosticar con total precision a un paciente. Finalmente se
debe sefalar que el diagnéstico no se relaciones exactamente con la prioridad
clinica, ya que esta refleja una serie de aspectos de la situacién particular en la que
llega el paciente ademas del propio diagnostico

Existe un estudio que se realizd en pacientes pediatricos menores de 16 afios que
se presentan al servicio de urgencias con sintomas como diarrea, vomito y fiebre,
todos ellos portadores de enfermedades crénicas, estas se clasificaron en base al
CIE-10. La validez del triage Manchester se evalué comparando las categorias de
urgencia con un estandar de referencia independiente sobre la base de anomalias,
signos vitales, diagnostico que amenaza la vida, utilizacion de recursos y la
realizacion de un seguimiento de los pacientes. Se calculé un triage excesivo, el
subtriage y el triage correcto para pacientes con enfermedad cronica. El desempefio
fue evaluado por sensibilidad, especificidad y ODDS ratio de diagnéstico. La
poblacion incluyd 8592 nifios que acudieron al servicio de urgencias, todos ellos con
sintomas infecciosos y una enfermedad cronica, la falta de triage ocurrio en el 16%
de los pacientes, la sensibilidad del triage de Manchester para nifios con
enfermedades cronicas fue del 58% para nifios con enfermedad crénica y del 74%
para nifios sin enfermedad cronica. No huno diferencias entre la especificidad en
los dos grupos. La conclusion de este estudio fue que en los nifilos que presentan
sintomas infecciosos el desempefio del triage Manchester fue menor para los nifios
con enfermedades cronicas, las enfermeras deben ser especialmente conscientes
del subtriage en nifios con enfermedades cronicas. (7)

Existe un estudio que analiza el desempefio de los sistemas de triage en los
servicios de urgencias, se realiz6 una revision sistematica y un meta-analisis. Este
estudio tuvo como objetivo comparar el desempeiio de los sistemas de triage para



identificar urgencias altas y bajas en los servicios de urgencias, se realizarén
blusquedas en distintas fuentes de datos y se extrajeron los datos para crear tablas
2x2 y calcular sensibilidad, especificidad y sensibilidad. Se investigd el nimero de
pacientes atendidos en el servicio de urgencias y la gravedad de la enfermedad
como los determinantes del desempefio de los sistemas de triage. Se eligieron 33
estudios y se restringieron a tres sistemas de clasificacion que tenian mdltiples
evaluaciones utilizando el mismo estandar de referencia; el triage Canadiense, el
indice de gravedad y emergencia y el triage de Manchester. En general la validez
de cada sistema de triage para identificar pacientes de alta y baja urgencia fue de
moderada a bueno pero el desempefio fue muy variable. En un analisis de
subgrupos no se encontré una asociacion clara entre pacientes o causistica de la
gravedad de la enfermedad y los sistemas de triage.

En conclusién los sistemas de triage establecidos muestran una validez razonable
para el triage de pacientes en el servicio de urgencias pero el rendimiento varia de
forma considerable. Las preguntas que quedan son que factores determinantes
influyen en el desempefo de los sistema de triage y como el desempefio de los
sistemas de clasificacion existentes pueden mejorarse. (11)

Como se ha explicado anteriormente, para la validacion de los sistemas de triage
se utilizan en muchos casos, variables subrogadas a la gravedad del paciente. Esto
ocurre al no existir un consenso sobre cual seria el “patrén de referencia” que defina
la “urgencia real”.

El hacinamiento en los servicios de urgencias es un problema a nivel mundial, en
los Estados Unidos el comité del Instituto de Medicina ha caracterizado esta
disfuncién como una crisis nacional, que también compromete la seguridad del
paciente y la oportunidad del paciente para recibir el tratamiento adecuado.
Multiples factores determinan el flujo de pacientes en los servicios de urgencias,
estas causas pueden buscarse en cualquiera de los tres dominios y las acciones
para reducir el hacinamiento que pueden estar dirigidas a la entrada, el rendimiento
o salida del departamento de urgencias.

A pesar de muchos esfuerzos el conocimiento cientifico permanece limitado en
cuanto a que estrategias y enfoque podrian mejorar el flujo de pacientes en los
servicios de urgencias. Se revisaron en este trabajo 5 intervenciones, ademas de
mejorar el flujo de pacientes, la via rapida probablemente tiene beneficios
relacionados con la economia y la satisfaccion del paciente. Algunos centros de
hospitales han introducido el traslado de los andlisis de laboratorio al servicio de
urgencias para aumentar la velocidad de diagndstico. El examen de rayos X es otro
proceso que requiere mucho tiempo en los servicios de urgencias, para acortar los



tiempos de espera algunos hospitales han probado una rutina de estudios
solicitados por enfermeras. (12)

Existe un estudio en donde se observaron diferencias significativas entre los altos y
grupos de baja prioridad, la tasa de hospitalizacion fue 5 veces mayor. El analisis
de las especialidades médicas indicé que la edad promedio de los pacientes
derivados a especialidades clinicas fue significativamente mayor de los pacientes
derivados a especialidades quirargicas. Los resultados de este analisis
retrospectivo de cohorte realizado en Sao Paolo mostré que los varones tienen
mayor riesgo de hospitalizacion. La asociacion de las especialidades médicas con
los resultados mostrados que los pacientes atendidos en especialidades clinicas
con mayor riesgo de muerte (13)

Esta cortada la info, tienes que terminar tu marco tedrico dandome las pistas para
gue yo empiece a tener una idea de porque vas a realizar este estudio.

JUSTIFICACION

El servicio de urgencias en un hospital debe proporcionar las intervenciones
inmediatas para aquellos pacientes con urgencia y necesidades criticas, después
del registro de busqueda, el servicio de triage es el primer encuentro entre la
asistencia sanitaria y los pacientes, su funcion es identificar y priorizar aquellos
pacientes con necesidades urgentes de la utilizacion prioritaria de los servicios de
urgencias. Se precisa la utilizacion del triage para la asignacion correcta de los
pacientes de forma que estos puedan recibir la atencién de urgencia en el momento
adecuado segun la gravedad de su estado. La idea de este estudio nace de la
necesidad de saber si la evaluacion realizada en el area de triage es eficaz y
suficiente para el reconocimiento temprano de los pacientes que se atienden en
nuestro hospital, asi como si los recursos que se destinan a cada uno de ellos son
suficientes, o en su defecto excesivos, para su atencibn médica en el momento
adecuado; sobre todo en el nuestro que es un hospital escuela, idealmente en
donde el sistema de triage debe poder ser reproducible por cualquiera del personal
que se encuentra laborando en la institucion, es decir; enfermeras, residentes de
pediatria, residentes de urgencias pediatricas, y médicos adscritos. Este estudio nos
dara una idea mas precisa de la funcionalidad del triage que actualmente se aplica
en nuestro hospital de forma tal que posteriormente pueda dar pie a un trabajo de
investigacion donde se pueda validar la escala de triage utilizada en nuestra
institucion de salud, puesto que permitirAd evaluar de forma objetiva el tipo de
pacientes que se atienden en nuestros servicios de urgencias.



Los resultados de este estudio de investigacion servirdn para saber si la herramienta
que se utiliza actualmente categoriza de forma adecuada a los pacientes segun el
grado de afectacion con el que acuden al servicio de urgencias, si es que ademas
el tiempo y los recursos destinados a su atencion en el servicio son los Optimos
para resolver el motivo por el cual acuden a ser valorados.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el servicio de consulta de urgencias del hospital infantil de México Federico
Gomez durante el periodo de enero a diciembre de 2022 se atendieron 11,185
pacientes de los cuales 1211 fueron categorizados como triage 1, 3492 se
categorizaron como triage 2 y 6482 se categorizaron como triage 3, de los pacientes
antes mencionados 5646 fueron egresados a domicilio. Ante estos datos y en
comparacion con la categorizacion que se utiliza con los diferentes triage utilizados
en distintos paises dado el tipo de poblacién que se atiende es importante que se
tenga una idea de si los pacientes son adecuadamente categorizados para de esta
forma poder dar la atencion de forma oportuna.

Dado que los sistemas de triage se han desarrollado principalmente para poblacion
de adultos, es importante desarrollar sistemas uniformes para atencion pediatrica.
Una herramienta de triage pediatrica ideal generaria informacion fiable en el servicio
de urgencias independientemente de las diferencias entre la presentacién clinica y
serviria como indicador de la calidad de los servicios de salud. La urgencia clinica
de un paciente no define claramente la complejidad o severidad de su condicion, sin
embargo, el triage sirve como una medida del tiempo critico para la intervencién
médica, sin embargo, actualmente no existe una herramienta estandarizada para
pacientes pediatricos que se utilice de forma rutinaria. Una de las dificultades para
establecer una herramienta estandar de este tipo es la variacion de los parametros
clinicos en funciéon de la edad. Una preocupacion adicional es que un nifio
gravemente enfermo puede parecer inicialmente estable pero luego deteriorarse de
forma rapida. Las escalas de color pueden tener tres, cuatro o cinco niveles, algunos
de estos instrumentos se utilizan en instituciones privadas sin la documentacion
necesaria y a pesar de su confiabilidad cuestionable. A diferencia de los
instrumentos de tres niveles de clasificacion, los instrumentos con cinco niveles,
ademas correlacionan el aseguramiento de la calidad con indicadores de gestion
que incluyen la utilizacion de recursos, tasas de ingreso hospitalario, duracién de la
estancia en el servicio de urgencias y transferencia a la UCIP. Estos niveles se
dividen en orden numérico o de color creciente 1 a 5 correspondientes a inmediato,
muy urgente, urgente, estandar y no urgente. (1)



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los desenlaces relacionados con el tiempo, utilizacion de recursos y
nivel de Triage HIM en los pacientes pediatricos que acuden al servicio de Urgencias
pediatricas del hospital Federico Gbmez?

HIPOTESIS

Los pacientes que sean clasificados con un grado alto de atencion (triage 1) seran
los que utilizaran mayor numero de recursos y deberan ser atendido en menos
tiempo, en relacidon con aquellos que obtengan un grado de atencion menor (triage
2y 3)

OBJETIVO GENERAL

Identificar el tiempo de inicio de atencion de los pacientes pediatricos atendidos en
el servicio de urgencias pediatricas de hospital infantil de México Federico Gomez

Identificar la frecuencia de presentacion de nivel de triage de los pacientes
pediatricos atendidos en el servicio de urgencias pediatricas de hospital infantil de
México Federico Gobmez

Describir el desenlace de los pacientes pediatricos atendidos en el servicio de
urgencias pediatricas de hospital infantil de México Federico Gomez

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las intervenciones mayores: uso de aminas, uso de dispositivos de bajo
flujo, uso de dispositivos de oxigeno de alto flujo, uso de ventilacidn mecanica no
invasiva, uso de ventilacion mecanica invasiva, ingreso a terapia intensiva pediatrica
y neonatal de los pacientes pediatricos atendidos en el servicio de urgencias
pediatricas de hospital infantil de México Federico Gémez

Desglosar las intervenciones menores: uso de micronebulizaciones, manejo
sintomatico, egreso a domicilio, referencia a segundo nivel de los pacientes
pediatricos atendidos en el servicio de urgencias pediatricas de hospital infantil de
México Federico Gobmez



METODOLOGIA

Tipo de estudio.

Transversal descriptivo, analitico observacional.
Poblacion

Se incluirdn a todos los pacientes de 0 a 18 afios que acudieron al servicio de
consulta de urgencias en el periodo de mayo de 2023, que se encuentren
registrados en la hoja de estadistica de consulta; se revisara el expediente
electrénico y se incluirdn en el estudio todos aquellos con hoja de triage y consulta
registrados en el expediente electrénico.

Criterios de inclusion.

Pacientes de sexo masculino y femenino que acudan al servicio de consulta de
urgencias pediatricas

Pacientes entre 0 y 18 aflos de edad que acudan al servicio de consulta de
urgencias pediatricas

Pacientes con triage registrado en formato que acudan al servicio de consulta de
urgencias pediatricas

Criterios de exclusién

Pacientes pediatricos que acuden al servicio de urgencias pediatricas que constaron
como fuga,

Pacientes pediatricos sin registro de triage en formato electronico
Criterios de eliminacion

Pacientes pediatricos que acuden al servicio de urgencias pediatricas del hospital
infantil de México, que no se pudo continuar con el seguimiento puesto que se
retiraron del hospital antes de terminar con su atencion

VARIABLES.



Variable Definicion Definicion Tipo de variable
conceptual operacional
Edad Tiempo vivido por una Tiempo cronoldgico Cuantitativa
persona expresado de vida cumplido al
en anos momento del
estudio obtenido del
expediente
Sexo Caracteristicas Femenino Cualitativa dicotémica
biologicas y Masculino obtenido
fisioldgicas que del expediente
definen a hombre y
mujeres
Sintoma Alteracion del Fiebre, tos, cefalea, Nominal
organismo que pone odinofagia, vomito,,
de manifiesto la obtenidos del
existencia de una expediente
enfermedad y sirve
para determinar su
naturaleza
Prueba Prueba que se utiliza Biometria hematica, Nominal
diagnostica para ayudar a gasometria arterial,
diagnosticar una guimica sanguinea,
enfermedad o] electrolitos séricos,
afeccion segun los radiografia de torax,
signos y sintomas radiografia de
gque presenta una abdomen,
persona. ultrasonido,
electrocardiograma,
tomografia de
craneo. Obtenidos
del expediente
Tratamiento Conjunto de medios Antipirético, Nominal
gque se ponen en analgésico, ingreso
practica para curar o a urgencias
aliviar una
enfermedad
Diagnostico Proceso en el que se Clasificacion Nominal
identifica una Internacional de

enfermedad, afeccién
o lesibn por sus
signos y sintomas

Enfermedades 10°
Revision Obtenidos
del expediente




Interconsulta Evaluacion del
paciente por otro
profesional
especialista no

tratante del mismo
establecimiento para
efectuar un
diagndstico.

Obtenidos del
expediente

Cuantitativa discreta

RESULTADOS

352 Pacientes

Total de muestra 426

4 pacientes sin triage registrado

54 pacientes excluidos




Caracteristicas
sociodemogréficos

Total n= nivel 1 nivel 2 nivel 3

352 n=33 N=114 n=205
Edad 7+-5.5 7.8 7.5 7.3
Sexo Femenino 164 (46.5) 13(39.4) 49 (43) 102(50)
Sexo Masculino 187 (53) 20(60.6) 65 (57) 102(50

Tabla 1 Caracteristicas de la poblacién por nivel de Triage

La edad promedio de la poblacién fue de 7 mas menos 5.5 afios en la poblacion
general, con predominio de atencidén den el sexo masculino como se muestra en la
tabla 1. El tiempo de atencién general desde el momento en que los pacientes llegan
al servicio de consulta de urgencias hasta que se termina el tiempo de atencién fue
de 110.56 minutos. Al realizar el andlisis por nivel de triage se observé que el tiempo
de atencion promedio para el triage 1 fue de 28 minutos, el tiempo de atencion para
el triage 2 fue de 113 minutos y para el triage 3 fue de 122 minutos. Esto concuerda
con lo reportado en los tiempos estimados para cada uno de los valores de triage
en la escala de valoracion propuesta por el triage HIM.

En cuanto los recursos utilizados por paciente y nivel de triage se tuvo una media
de 0.92 estudios de laboratorios por paciente, se tomaron en cuenta toma de
laboratorios los cuales se realizaron en 214 pacientes (60.8%) y en 138 (39.2%)
pacientes no fue necesario la realizacion de los mismos

Triage 1  Triage 2 Triage 3

Estudiode NO 3(9.1) 53(46.5) 158(77.1)
laboratorio S| 30(90.9) 61(53.5) 47(22.9)
BHC NO 2(6.1) 52(46) 156(76.5)
Sl 31(93.9) 61(46) 48(23.5)

Tiempos de NO 28(84.8) 94(82.5) 187(91.5)
coagulacién | S| 5(15.2) 20(17.5)  18(8.8)
Quimica NO 1(3) 64(56.5) 165(81.7)
sanguinea S| 32(97) 49(43.4) 37(18.3)
Perfil NO 32(97) 113(93.1) 203(99.5)
toxicoldgico = S| 1(3) 1(0.9) 1(0.5)
Cultivos NO 23(71.9) 95(83.3) 197(96.1)
Sl 9(28.1) 19(16.7) 8(3.9)



Tabla 2. Relacién de Nivel de triage con la realizacién de estudios de laboratorio

En la tabla 2 se muestran los resultados de estudios de laboratorios realizados por
nivel de triage, en términos generales el nivel de atencion en que mas se solicitaron
estudios auxiliares fue en nivel 2 de atencion y el estudio mas frecuentemente
solicitado fue la biometria hematica en 61 casos (46%), seguido de la quimica

sanguinea en 49 pacientes (43.4%)

Las intervenciones realizadas a los pacientes se dividieron en mayores; y se
incluyeron la utilizacién de sistemas de oxigenacion de bajo y alto flujo, intubacion
orotraqueal, ventilacibn mecanica no invasiva, utilizacion de aminas, transfusion de
concentrado eritrocitario y unidades plaquetarias ingreso a Terapia intensiva
pediatrica y neonatal e intervenciones menores las cuales abarcaron terapia con

anticonvulsivo intravenoso,

micronebulizaciones.

NIVEL DE TRIAGE
Intervencion Mayor

ATB IV
Aminas

Correccion de
electrolitos

Dispositivo de 02 de
bajo flujo
Dispositivo de alto
flujo de O2

Ventilacion
mecanica no
invasiva
ventilacion
mecanica invasiva

Ingreso UTIP/UCIN

Otros
procedimientos (PL,
linea arterial, CVC)
Procedimiento
quirargico

manejo

NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl

NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl

NO
Sl

sintomatico,

Triage 1
13(39.4)
20(60.6)
21(63.6)
12(36.4)
31(93.9)
2(6.1)
33(100)
0
26(78.8)
7(21.2)
31(93.9)
2(6.1)
31(93.9)
2(6.1)

29(87.9)
4(12.1)
28(84.8)
5(15.2)
32(97)
1(3)

29(87.9)
4(12.1)

egreso

Triage 2
85 (74.8)
29(25.4)
88(77.2)
26(22.8)
114(100)
0
113(99.)
1(0.9)
105(92.1)
9(7.9)
114(100).
0
113(99.)
1(0.9)

114(100)
0
113(99)
1(0.9)
114(100)
0

10895)
5(4.4)

a domicilio vy

Triage 3
181(83)
24(11.7)
191(93.2)
14(6.8)
205(100)
0

202(98)
3(1.5)
198(96)
7(3.4)
203(99)
2(2)
204(99.5)
1(0.5)

205(100)
0
201(98)
4(2)
204(100)
0

196(95.6)
9(4,4)



Tabla 3. Tipo de intervenciones mayores y su relacion con nivel de triage HIM

En la tabla 3 se desglosan las intervenciones que se catalogaron como mayores,
por nivel de triage, es de resaltar que en el nivel de triage que se reporta el mayor
namero de intervenciones mayores realizadas es en nivel 2, reportandose 29
(22.8%) intervenciones mayores teniendo en primer lugar de estas la administracion
de antibiotico intravenoso 26 (22.8%), seguido de la utilizacion de dispositivos de
bajo flujo, en la revision de expedientes que se llevd a cabo el dispositivo que con
mayor frecuencia se utilizé fueron las puntas nasales convencionales y el motivo fue
como apoyo hemodinamico en los estados de choque.

INTERVENCION Triage 1 Triage 2  Triage 3

MENOR
ATB VO NO 32(97) 105(93.8) 189(92.2)
Sl 1(3) 7(6.3) 16(7.8)
MNB NO 30(90.9) 111(97.4) 203(99)
SI 3(9.1) 3(2.4) 2(1)
Egreso domicilio NO 27(84.4( 67(59.3) 72(35.1)
SI 5(15.6) 46(40.7) 133(64.9)
Manejo sintomatico NO 28(87.5) 79(71.8) 99(49.5)
SI 4(12.5) 31(28.2) 101(50.5)
Impregnacion Con FAE  NO 30(90.9) 112(98.2) 204(99.5)
SI 3(9.1) 2(1.8) 1(0.5)
Transfusion de NO 32(97) 105(92.1) 202(98.5)
hemoderivados Sl 1(3) 9(7.9) 3(1.5)

Tabla 4. Tipo de intervenciones menores y su relacion con nivel de triage HIM

La mayor cantidad de intervenciones menores se realizaron en aquellos pacientes
con nivel de triage 3, dentro de las cuales la principal fue el manejo sintomatico el
cual se otorgo6 a 133 pacientes (64.9%), este es un resultado esperado y que incluso
esta reportado en la literatura de los articulos que hablan sobre las distintas
herramientas de triage que existen validadas hasta este momento para su utilizaciéon
en los servicios de urgencias.



ESTUDIOS DE
GABINETE
TAC de craneo/
abdomen

Radiografia de
torax/abdomen
Radiografia de craneo

USG ABDOMINAL

Otro USG

Triage 1
NO 32 (97)
Sl 1(3)
NO 18(54.5)
SI 15(45.5)
NO 32(97)
SI 1(3)
NO 31(93.9)
Sl 2(6.1)
NO 33(100)
Sl 0

Triage 2

108(94.7)
6(5.3)
102(89.5)
12(10.5)
114(100)
0
(97.4)111
3(2.6)
113(99.1)
1(0.9)

Triage 3

195(95.1)
9(4.4)
183(83.3)
22(10.7)
204(99.5)
1
201(0.5)
4(2)
202(98.5)
3(1.5)

Tabla 5. Estudios de gabinete solicitados y su relacién con nivel de triage HIM

En la tabla 5 se exponen los estudios de imagen solicitados por nivel de triage,
llama la atencion que el nivel que mas solicita estudios de imagen es el 1 como
cabria esperar; con 15 (45.5%) radiografias ya sea de abdomen o térax, sin
embargo es importante destacar en este punto que hubo 9 pacientes (4.4%)
categorizados como nivel 3 a los cuales se solicitd estudio de tomografia, en la
revision realizada de los expedientes estos pacientes correspondieron a
traumatismos craneoencefalicos leves por lo que se solicitd el estudio de forma
ambulatoria.

Referencia paciente

Frecuencia
NO 305(86.6)
Si 47(13.4)

Ingreso hospitalizacion

Frecuencia
NO 288(81.8)
Si 64(64)

Ingreso Urgencias

Frecuencia
NO 302(85.8)
Si 48(13.6)

Ingreso Areas criticas



Frecuencia

NO 342(97.2)
SI 10(2.8)
Egreso domicilio
Frecuencia
NO 166(47.2)
1 184(52.3)

Tabla 6. Destino de los pacientes valorados en la consulta de urgencias pediatricas

La tabla 6 describe la frecuencia de destino a las diferentes areas del hospital, la
mayor frecuencia fue el egreso a domicilio con 184 (52.3%), en la revision de los
expedientes se pudo constatar que estos pacientes fueron en su mayoria aquellos
catalogados como nivel 3 por el triage HIM con una frecuencia de 72 (35.1%),
seguidos por los categorizados como nivel 2 por el triage HIM con una frecuencia
de 67 (59.3%)



DISCUSION

En el presente estudio observo que el 53% de las visitas al servicio de urgencias
pediatricas fueron pacientes del sexo masculino con una edad media de 7 afios. Las
estadisticas de estados Unidos revelaron que los nifios de los paises méas pobres
reciben aproximadamente el doble de las visitas que los nifios de paises en
desarrollo. En este estudio también se clasificaron las etiologias mas frecuentes de
motivo de consulta por las cuales acudian los pacientes a solicitar valoracion a esta
institucion. La mayor parte de la poblacion atendida en este estudio fueron pacientes
previos sanos con una frecuencia de 102 (28.9%). Al ser un hospital de tercer nivel
de atencion no seria esperado que la cantidad de pacientes atendidos con
diagnéstico de previo sano sea tan elevado, puesto que nuestra institucion es uno
de referencia; sin embargo, la atencion oportuna de los nifios criticamente enfermos
es esencial para un buen desenlace. Los hospitales aledafios a los centros
superiores de cuidados intensivos son comunes, sin embargo, la falta de remision
es organizada y el sistema de retroalimentacion promete una atencién 6ptima.

Se realizaron pruebas de Chi-cudrada de Pearson en el andlisis estadistico de los
valores de laboratorio en forma individual otros obteniendo valores estadisticamente
significativos para tiempos de coagulacion P 0.049 en nivel 1, quimica sanguinea P
0.000 en nivel 1y cultivos en nivel 1 de triage P = 0.000.

El sistema de triage se utiliza como estandar de atencion para la priorizacion de
identificacion de pacientes con tiempo critico en los departamentos de urgencias,
pero no esta claro que resultados deben utilizarse para evaluar su desempefio, en
este estudio se utilizaron como objetivo principal las intervenciones mayores
realizadas en los pacientes atendidos por nivel de triage asignado, en el caso del
nivel 1 fue posible observar intervenciones mayores en 73 ocasiones se realizaron
pruebas de Chi cuadrada de Pearson para cada una de las intervenciones mayores
realizadas en los pacientes existié significancia estadistica en aquellos pacientes
que utilizaron dispositivos de bajo flujo P= 0.000 en los pacientes con nivel 1 de
triage. También hubo significancia estadistica para aquellos pacientes que
ingresaron a alguna area critica ya sea a la Unidad de cuidados intensivos
pediatricos o0 a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales con una P= 0.004.

También se realizaron los analisis correspondientes a las intervenciones menores
por nivel de triage, el manejo antibidtico via oral fue el resultado mas importante, se
realio prueba de Chi cuadrada de Pearson para los pacientes catalogados como
nivel 1 por el triage HIM la cual resulto no ser estadisticamente significativa P=
0.307. Las micronebulizaciones fueron otra intervencion que se considerd6 como



menor, también se aplicé la prueba de Chi cuadrada de Pearson y resulto ser
estadisticamente significativa con relacion al nivel 1 asignado por el Tiage HIM, cabe
destacar en este apartado que este tratamiento fue otorgado también en los otros
dos niveles de triage y no necesariamente refleja el grado de afectacion del
paciente, si no que se trata de un manejo que puede ser otorgado a los pacientes
gue no se encuentran en estado critico.

En cuanto a la utilizacion de recursos referentes a estudios de imagen fue posible
determinar que el estudio que con mas frecuencia se solicita en el area de urgencias
son las radiografias de térax y abdomen con un total de 49 eventos que
representaron el 13.9% de la poblacion. Se solicitaron en segundo lugar las
tomografias de Craneo en 16 pacientes que representan el 4.5% de la poblacién.

Se realizaron pruebas estadisticas de Chi-cuadrada de Pearson para los estudios
de imagen en comparando la solicitud de examenes de imagen con el nivel de triage
asignado. Las radiografias de térax y abdomen mostraron significancia estadistica
en relacion al nivel 1 de triage HIM con una P= 0.000.

Al ser este un hospital de tercer nivel, referencia, se cuenta con todos los servicios
necesarios para la atencion integral del paciente por ello en caso de ser necesario
es posible que incluso en el area de consulta los pacientes sean valorados por otros
servicios, este fue otro de los desenlaces que se valoraron en este estudio, en
promedio, cada paciente requirié de 0.59 interconsultas,

Se observaron diferencias en cuanto a los desenlaces clinicos de los pacientes; el
52.3% de los pacientes fueron egresados a domicilio y de los pacientes clasificados
como nivel 1 por el Triage HIM el 2.8% se ingresaron a alguna area critica. De los
pacientes que egresaron a domicilio en el momento en que fueron revisados los
expedientes electronicos fue posible observar que hubo reingresos tempranos (<72
horas) en el caso de dos pacientes. Ambos pacientes tenian diagnéstico de base
oncoldgico en el primer escenario se trataba de un paciente con diagnéstico de LMA
que acude a consulta por dolor abdominal y diarrea, en la primera ocasién se otorga
un nivel de triage 2 y se egresa a domicilio con diagnostico de GEPI y se egresa
con manejo sintomatico, posteriormente ingresa como nivel 1 de triage HIM por
choque séptico el desenlace de este paciente fue ingreso a terapia intensiva y
requerimiento de intubacion orotraqueal, o que hace plantear el hecho de que
probablemente en la primera ocasion el paciente no fue adecuadamente valorado
para su ingreso al area de hospitalizacion.



CONCLUSIONES

Con relacion a lo antes expuesto los objetivos principales de este estudio fueron
identificar el tiempo de inicio de atencion de los pacientes pediatricos atendidos en
el servicio de urgencias, identificar la frecuencia de presentacion de nivel de triage
y realizar la descripcion del desenlace de los pacientes pediatricos atendidos en el
servicio de urgencias

Nuestro estudio logré demostrar de manera exitosa que los mayores usos de
recursos fueron utilizados por los pacientes catalogados como nivel 1 por el Triage
HIM. El triage HIM describe en su formato los tiempos de atencion aproximados
para cada nivel de atencién y en nuestro estudio logramos demostrar que los
tiempos aproximados de atencion descritos en el formato coinciden con los
obtenidos en nuestro estudio, sin embargo estos resultados deben ser tomados con
reserva puesto que los datos obtenidos fueron extraidos del expediente electronico,
esta informacién no es capturada en tiempo real, por lo que los tiempos podrian no
ser informados con precisién y como resultado haber sido estos mas prolongados o
mas cortos.

Los desenlaces de los pacientes en primera instancia y los mas representativos
fueron los egresos a domicilio, sin embargo, para términos de utilizacion de recursos
los ingresos a las areas criticas se presentaron en el nivel 1 del triage HIM lo que
también coincide con la hipotesis planteada y lo reportado en la literatura, puesto
gue como se ha descrito el nivel 1 discrimina a los pacientes que deben ser
atendidos con mayor rapidez y aquellos que utilizaran mayor cantidad de recursos
intrahospitalarios.

Este estudio permitird dar un panorama general de la situacion actual y daré pie a
nuevos estudios para iniciar el protocolo de validacion de la herramienta de triage
gue actualmente se utiliza en nuestra institucion, dado el volumen de pacientes que
se atienden. Serd Util para hacer un analisis situacional e iniciar con nuevos
protocolos de estudio para implementar acciones de mejora y reforzar areas de
oportunidad para optimizar la calidad de atencion de los pacientes en el servicio de
la consulta de urgencias pediatricas.



LIMITACIONES.

Al tratarse de un estudio retrospectivo consideramos que deben tomarse estos
resultados con reserva.. Ademas la herramienta de triage que se utiliza en nuestra
institucion no se encuentra aun validada y toma fragmentos de otras herramientas
para la discrimicacion de los pacientes. El tamafio de muestra no es representativo
para la cantidad de pacientes que se atienden en el servicio de urgencias pediatricas
de nuestra institucion, por lo que idealmente deberia realizarse un estudio
prospectivo y la validacion de la herramienta que actualmente se utiliza como triage
en nuestra institucion.

CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto se apeg0 a las recomendaciones internacionales de la declaracion de
Helsinki 2013 de la Asociacion Médica Mundial “Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos”, y el reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion.

El presente estudio segun el articulo 17 del Reglamento de la Ley General en
Materia de investigacion se considero un riesgo minimo el cual engloba: Estudios
prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes
en examenes fisicos o psicologicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre
los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva;
electrocardiograma, termografia, coleccibn de excretas y secreciones externas,
obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido amnidtico al romperse
las membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes
extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por
procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufas sin causar
desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado
de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de
450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en
voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se
manipulard la conducta del sujeto, investigacién con medicamentos de uso comun,
amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones,
dosis y vias de administracién establecidas y que no sean los medicamentos de
investigacion que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre otros.

No se tomaron muestras de sangre bioguimicos adicionales a los requeridos para
cada paciente de manera habitual, por lo que no se solicitd consentimiento



informado extra a los protocolos habituales utilizados en nuestra institucién. No se
utilizaron ni se exhibieron datos personales de cada paciente durante la
investigacion, no requerimos implementar politicas de privacidad.

No se infligi6 ninguna lesion y no se utilizaron los resultados obtenidos para
establecer una terapéutica especifica. Por lo que se considera un estudio sin riesgo
para el paciente.



ANEXOS

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ
SISTEMA DE TRIAGE

NIVEL DE TRIAGE
ASIGNADO 1 2 3

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE REGISTRO 12 VEZ

EDAD SEXO FECHA SUBSECUENTE
TIEMPOS DE ESPERA

HORA DE LLEGADA | B adlON PE . URGENCIA REAL

INICIO DE TRIAGE | el ggﬁs'ffl‘_"TiRA . URGENCIA SENTIDA

VALORACION INICIAL

[ SIGNOS VITALES | FC | |FR | | TA | |sato, [ | Tempec[ |

RESPIRATORIO 1 2 3

Frecuencia respiratoria Apnea | | > Percentil 90 | | Normal | |

Saturacion <85% | | 856292 | | >92% | |

Silverman Andersen SAS5 | | SAd4a3 | | SA<3 | |

Crisis asmatica Grave | | Moderada | | Leve | |

Otros Obstruccion de via aérea Cuerpo extrafio con disnea Cuerpo extrafio sin disnea

HEMODINAMICO 1 2 3

Frecuencia cardiaca Bradicardia | | > Percentil 90 | | Normal | |

Tensién arterial < Perceqtil 5| | < Percent?l 50 | | Percent?l 75-90 | |
> Percentil 95 | | Percentil 95 | | Percentil 75-90 | |

Llenado capilar >5segundos | | 3absegundos | | <2segundos | |

Pulsos periféricos Ausentes | | Débiles | | Normales | |

Estado de hidratacion Deshidratacién grave Con deshidratacion Sin deshidratacién

TEMPERATURA 1 2 3

Hiportermia | | <3 meses 0 >3 meses con <35° | | Normal | |

Fiebre - Cualquier edad | | Normal | |

Estado general . Mal | | Buen | |

Otros Inmunocomprometido

NEUROLOGICO 1 2 3

Glasgow 3a9 | | 10a13 | | 14a15 | |

TCE Grave | | Moderado | | Leve | |

Crisis convulsivas Estatus epiléptico Crisis convulsivas

DOLOR 1 2 3

Intensidad 8a 10 (intenso) | 4 a7 (moderado) | 123 (leve) |

1 ATENCION INMEDIATA EN URGENCIAS 2 CONSULTA EN LOS SIGUIENTES 3 CONSULTA EN LOS SIGUIENTES 30 A 120 MINUTOS O

(Acudir al Area de choque ante cualquier | 15 A 30 MINUTOS BIEN PUEDE SER ENVIADO EN 2° NIVEL DE ATENCION

situacion de RIESGO VITAL) (siempre y cuando no cuente con factores de riesgo)




DESTINO

AREA DE CHOQUE | | OBSERVACION URGENCIAS | [ CONSULTAURGENCIAS [ | FILTRO | [2°NIVEL [ [ 1erNIVEL |
OBSERVACIONES

MEDICO RESPONSABLE

NOMBRE Eggg’:#gs (afio) FIRMA

FAMILIAR

NOMBRE | | FIRMA ]

SISTEMA DE TRIAGE

NIVEL 1: REANIMACION

ATENCION INMEDIATA EN URGENCIAS (Acudir al area de choque ante cualquier situacién de RIESGO VITAL)

Apnea Obstruccién de la via aérea
Asma en preparo Paro cardiaco 6 Paro respiratorio
Choque Quemadura de mas de 25% de SCT o de Via aérea

Deshidratacion grave

Estatus epiléptico

Dificultad respiratoria grave

Trauma mayor de cualquier parte del cuerpo

Diabetes Mellitus letargico

Trauma multisistémico

Hemorragia

Dolor8a 10

AVC con déficit mayor

Edema en via aérea

NIVEL 2: URGENCIA
CONSULTA EN LOS SIGUIENTES 15 A 30 MINUTOS

TCE moderado TCE leve

Reaccion alérgica grave Laceracion profunda

Intoxicacidn Dolor4 a7

Dolor abdominal con sintomas viscerales Dolor abdominal moderado

Dolor ocular Vomito y/o diarrea en < 0 = 2 afios

Abdomen agudo

Vomito biliar o persistente

Sangrado Gastrointestinal

Problemas de dialisis

Cetoacidosis

Signos de infeccion

Inmunocomprometido

Asma leve-moderada

Agresion sexual

Disnea leve-moderada

Neonato de < 7 dias

Crisis convulsivas

Quemadura 10% SCT

Deshidratacion

Neutropenia y fiebre

Quemadura < 5% SCT

Epistaxis grave

Cuerpo extrafio en nariz/oido

Letargia, somnolencia

Reaccion alérgica moderada

Eritema purpurico

Hiperglicemia




| Hipoglicemia

NIVEL 3: MENOS URGENTE
CONSULTA EN LOS SIGUIENTES 30 A 120 MINUTOS

0 BIEN PUEDE SER ENVIADO A 2° NIVEL DE ATENCION (siempre y cuando no cuente con factores de riesgo)

Dolor1a3

Traumatismo menor no agudo

Dolor de cabeza (no migrafia) no subito)

Diarrea sin deshidratacion

Dolor abdominal (agudo)

Vomito sin deshidratacion

Dolor de oido Dolor abdominal crénico
Epistaxis Laceracion superficial
Reaccion alérgica (menor) Eritema localizado
Asma leve Ictericia

Ingestion accidental de cuerpo extrafio sin disnea Celulitis

Constipacion

Quemadura gastrointestinal
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