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RESUMEN

e Antecedentes: El departamento de urgencias es solicitado por muchos
pacientes a diario, esto genera a menudo hacinamiento y con ello pone en
riesgo la seguridad de los pacientes. Las lesiones que ponen en peligro la
vida deben identificarse lo mas pronto posible y esto requiere un sistema de
clasificacion eficiente. Esta clasificacion es el primer encuentro entre los
proveedores de atencion meédica y los pacientes. Es un hecho que todo
establecimiento de salud, como son los hospitales, deben disponer de
elementos estructurales necesarios para dar un servicio correspondiente a
las necesidades de los pacientes en los diversos periodos evolutivos de su
enfermedad. Los pacientes que acuden al servicio de urgencias, generan
informacion importante y necesaria de registrar para mostrar el panorama de
recursos correspondientes, a utilizar para la planeacién de los recursos; lo
anterior junto con los perfiles epidemiolégicos son de gran importancia para el
mejor servicio en el area de urgencias.

e Problema: Actualmente en el INP, se presenta una afluencia de pacientes,
con un aumento progresivo en la demanda de asistencia en el servicio de
urgencias pediatricas.El aumento mencionado, esta relacionado a patologia
banal que incluso algunos autores, plantean que representa entre uno y dos
tercios del total de consultas, siendo los principales factores implicados, en
esta utilizacion inadecuada de la urgencia pediatrica hospitalaria primero,
desconfianza en la atencion primaria y segundo la falta de informacion
sanitaria, principalmente, por supuesto que hay mas aspectos relacionados
con el tema a tratar. La consecuencia directa de esta problematica es la
saturacion del servicio de urgencias, con patologias de emergencia alta lo
cual resta tiempo para proporcionar una adecuada valoracion de patologias
realmente urgentes, lo que lleva a poner en riesgo a este ultimo, asi como un
gasto inminente de recursos humanos y materiales, principalmente.

e Justificacion: El fenomeno creciente de masificacion en la afluencia, en el
servicio de urgencias del Instituto Nacional de Pediatria, ha provocado un
desequilibrio entre la demanda y los recursos disponibles, impactando ello en
retraso en la atencidn, del paciente con patologia lo cual provoca un tiempo
de espera que puede afectar negativamente el prondstico de algunos
cuadros clinicos. Partiendo de lo anterior podemos considerar que la
utilizacion banal por parte de la poblacién atendida conlleva a que el
incremento de la demanda asistencial. Existe evidencia tanto nacional como
internacional, sobre el uso real del servicio de urgencias, es decir el numero
de casos que realmente amerita dicho servicio, oscila entre el 25y 30%, lo
cual nos lleva a plantear la necesidad de implementar sistemas que optimicen
el servicio de urgencias, desde evitar la sobresaturacion del servicio, hasta
los tiempos de espera y priorizacién, lo cual conlleva a beneficios
institucionales de optimizacion de recursos humanos, materiales y de
infraestructura.



Objetivos:

Evaluar la utilidad del Triage del Instituto Nacional de Pediatria en pacientes
pediatricos que solicitan atencidn en urgencias. :

Evaluar el indice de pacientes perdidos sin ser clasificados en la valoracion
del departamento de urgencias del Instituto Nacional de Pediatria

Evaluar el indice de pacientes perdidos sin ser vistos por el médico ya
clasificados, pero que se van antes de ser atendidos en el departamento de
urgencias del Instituto Nacional de Pediatria.

Evaluar el tiempo que se tarda el operador en clasificar al paciente en el
Triage del Instituto Nacional de Pediatria

Evaluar el tiempo que dura la clasificacion del paciente en el Triage del
Instituto Nacional de Pediatria

Evaluar el tiempo para ser atendido segun el nivel de clasificacion en el
Triage del Instituto Nacional de Pediatria

Tipo de estudio: estudio descriptivo, observacional, retrospectivo,
transversal.

Criterios de seleccion: pacientes pediatricos, femeninos y masculinos de 0
a 18 anos que acudan a valoracion de urgencias del Instituto Nacional de
Pediatria en Abril 2024.

Analisis. Utilizaremos una hoja de calculo tipo excel para el registro de
variables que seran consultadas en los expedientes, posteriormente se
analizara en el programa estadistico SPSS (2024). Para el analisis
estadistico descriptivo se utilizaran frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas, media y desviacion estandar para las variables
cuantitativas, asi como las graficas pertinentes para la presentacion de la
informacion. Posteriormente, se utilizaran pruebas de hipétesis de tipo chi
cuadrada, para el contraste de variables cualitativas, o prueba de T o su
contraparte no paramétrica, para el contraste de los tiempos con el destino y
otras variables cualitativas de interés, segun la distribucion de las variables
numeéricas que probaremos con una prueba de normalidad (Shapiro-Wilk).
Resultados: Se incluyeron 74 casos de pacientes en 2 dias que acuden a la
valoracion en el departamento de urgencias de los cuales 38 hombres
(52.1%) y 35 mujeres (47.9%) de estos ultimos 8 pacientes (11%) son
clasificados como lactantes menores, 11 pacientes (21%) lactantes mayores,
2 pacientes (2.7%) preescolares, 23 pacientes (31.5%) escolares y 19
pacientes (26%) adolescentes. Los principales motivos de consulta de los
pacientes que acudieron a la valoracién de urgencias fueron, 9 pacientes
(12.3%) fiebre, 23 pacientes (31.5%) por dolor, 1 paciente (1.4%) con
dificultad respiratoria, 12 pacientes (16.4%) diarrea, 6 pacientes (8.2%)
sangrado y 22 pacientes (30.1%) otro motivo. Al ingresar al consultorio de la
valoracion de urgencias se clasifica de acuerdo al triangulo de la valoracién
pediatrica donde 3 pacientes (4.1%) se clasificaron como disfuncién cerebral
primaria o enfermedad sistémica, 2 pacientes (2.7%) con dificultad
respiratoria, 1 paciente (1.4%) choque compensado, 1 paciente (1.4%)



choque descompensado y 66 pacientes (90.4%) pacientes estables. Se
analizé la relacidn del tiempo de clasificacion entre los pacientes que
ameritan hospitalizacion y los pacientes que no ameritan hospitalizacion
resultando no significativa estadisticamente ya que las 2 medianas son
iguales y resultan de 0.000.

Conclusién: En este estudio no obtuvimos género predominante que llegara
a la valoracién de urgencias; el grupo etario mayoritario fue el de 31.5%
escolares, seguido de los adolescentes en un 26%. Por el tipo de estudio y
dados los datos que obtuvimos en los expedientes de los pacientes solo
pudimos analizar el tiempo de espera desde la llegada del paciente a la
clasificacion, cuanto se tarda el médico en clasificarlo y cuanto tardamos en
atender al paciente una vez que se decide hospitalizar. En cuanto a la llegada
del paciente a urgencias, debe registrarse primero con una asistente médica
la cual le solicita datos personales del paciente, posteriormente el paciente
aparece en el sistema en la computadora del médico, seguido de una alerta
sonora para avisar al médico que se encarga de realizar el triage que un
paciente nuevo se ha registrado, varios estudios han demostrado que no es
necesario realizar una evaluacién completa en la clasificacion inicial, aunque
si se debe obtener suficiente informacion para determinar la categoria de
clasificacion siguiente.(13,17) En el sistema de clasificacion del triage de este
estudio la variable que mas se acerca a este tipo de evaluacién es el
triangulo de la valoracién pediatrica, demostrando que tan solo el 2.8% de
todos los pacientes evaluados ameritaron ingresar a sala de choque y el 66%
de los pacientes se encontraban estables. En cuanto al tiempo desde la
llegada a urgencias hasta que inicia su clasificacién debe de ser menor a 10
minutos (19), lo cual coincide con este estudio con tiempo promedio de 5
minutos. El tiempo que dura la clasificacion debe de ser menor a 5 minutos
como recomendacioén, en este estudio el tiempo promedio de clasificacion del
paciente fue de 5 minutos, sin embargo esto puede variar dado que en
nuestro hospital no hay una enfermera o médicos que solo se especialicen en
clasificar, como es un hospital-escuela, los residentes de 20 afio de pediatria
realizan turnos de 8 horas o mas, con diferentes residentes en cada turno lo
que causa variabilidad del tiempo dado a la experiencia de cada uno.



MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

Es un hecho que todo establecimiento de salud, como son los hospitales deben
disponer de elementos estructurales necesarios para dar un servicio
correspondiente a las necesidades de los pacientes en los diversos periodos
evolutivos de su enfermedad, esto segun la NOM-016-SSA3-2012.

Lo anterior, contribuye pues a la obtencién de una efectiva labor en referencia a la a
los recursos disponibles, generar el maximo de atenciones al paciente con los
recursos con los que se dispongan en el centro hospitalario, es un reto del area de
urgencias del Instituto Nacional de Pediatria.

Los pacientes que acuden al servicio de urgencias, generan informacion importante
y necesaria de registrar para mostrar el panorama de recursos correspondientes a
utilizar, para la planeacién de los recursos; lo anterior junto con los perfiles
epidemioldgicos son de gran importancia para proporcionar un servicio de calidad,
en el area de urgencias (Amthauer, C (2016). Manchester Triage System: Main
flowcharts, discriminators and outcomes of a pediatric emergency care. Revista
Latino-Americana de Enfermagem, 24).

Una herramienta que es capaz de sostener los aspectos anteriores, es la aplicacion
de un sistema de triage acorde a las caracteristicas reales de la poblacion que
requiere el servicio.

Contar con una herramienta consensuada con criterios homogéneos y cientificos, de
acuerdo a las caracteristicas de la poblacion a la que se le proporcionara el servicio,
puede dar como resultado una atencion-respuesta adecuada a las necesidades,
impactando por supuesto en aspectos de gran relevancia en este complejo y
delicado servicio de salud pediatrico, como la justa y eficaz distribucién de los
recursos de atencién, que recae no solo en los cuidados y mayor calidad de vida
del paciente, sino en mayores posibilidades de vida y una dispensacion de recursos
favorables.

Ante este panorama, los registros de morbimortalidad, constituyen otro factor
indispensable en el emprendimiento de bases que genere directrices o guias para
los sistemas de triage ante la alta afluencia de patologias, que muchas veces no
caen en el rubro de urgencias.

La OMS, ha asentado la mortalidad infantil, como un indicador del estado de
desarrollo de una sociedad, para lo cual es necesario contar con instrumentos de
evaluacion de los servicios de salud.

Por lo cual es necesario conocer y registrar en forma ordenada y sistematica los
pasos de realizacion del triage, de acuerdo a las necesidades propias de la
poblacion.



MARCO TEORICO

El departamento de urgencias presenta una gran demanda, siendo solicitado por
muchos pacientes a diario, esto genera a menudo hacinamiento y con ello pone en
riesgo la seguridad de los pacientes. “Las lesiones que ponen en peligro la vida
deben identificarse lo mas pronto posible y esto requiere un sistema de clasificacion
eficiente” (Simon Junior, H (2023). Pediatric emergency triage systems. Revista
Paulista de Pediatria, 41). Esta clasificacion es “el primer encuentro entre los
proveedores de atencién médica y los pacientes” (Raita, Y., Goto, T (2019).
Emergency department triage prediction of clinical outcomes using machine learning
models. Critical Care, 23(1), 64)

Segun la norma oficial mexicana NOM-016 todo establecimiento de salud, como son
los hospitales, deben disponer de elementos estructurales necesarios para dar un
servicio correspondiente a las necesidades de los pacientes en los diversos
periodos evolutivos de su enfermedad.

Los pacientes que acuden al servicio de urgencias, generan informacion importante
y necesaria para mostrar el panorama de recursos correspondientes asi como
perfiles epidemioldgicos. Una herramienta que es capaz de sostener los aspectos
anteriores, es la aplicacion de un sistema de triage acorde a las caracteristicas
reales de la poblacién que requiere el servicio.

Se denomina triage (término derivado del francés) al proceso de evaluacion clinica
preliminar que prioriza la atencion de pacientes en funcién de su gravedad, previa a
la evaluacioén diagnéstica y terapéutica en Urgencias Pediatrica.

Una de las caracteristicas principales del servicio de urgencias es generar el
maximo de atenciones al paciente con los recursos que se dispongan en el centro
hospitalario. En tales casos, “la demora en la atencion, la derivacion al lugar de
atencion adecuado y el inicio del tratamiento pueden provocar aumento de la
morbilidad y mortalidad.” (Aeimchanbanjong, K., & Pandee, U. (2017). Validation of
different pediatric triage systems in the emergency department. World Journal of
Emergency Medicine, 8(3), 223). “En cuanto a la clasificacion de pacientes de
urgencia alta esta relacionada con la seguridad del paciente, los pacientes con
urgencia baja y adecuada clasificacion aumenta la eficiencia del flujo y reduce los
tiempos de espera.” (Aeimchanbanjong, K., & Pandee, U. (2017). Validation of
different pediatric triage systems in the emergency department. World Journal of
Emergency Medicine, 8(3), 223).

Con la clasificacion o sistema de triage, “la incidencia de eventos adversos en el
departamento de urgencias se puede disminuir con una adecuada y precisa
decision.” (Simon Junior, H., Schvartsman, C., Sukys, G. D. A., & Farhat, S. C. L.
(2023). Pediatric emergency triage systems. Revista Paulista de Pediatria, 41.)

“El objetivo principal del triaje es garantizar tratamiento prioritario en pacientes que
requieren atencion urgente y predecir el tipo de atencion que necesitan.” (Simon
Junior, H (2023). Pediatric emergency triage systems. Revista Paulista de Pediatria,
41)



Se necesita un sistema con adecuada validez, con capacidad de asignar niveles de
prioridad que correspondan con el grado real de urgencia.

Existen varios estudios que proponen evaluar la validez de los diferentes sistemas
de clasificacién en urgencias con marcadores como mortalidad, atencién en los
servicios de urgencias, el ingreso a la unidad de cuidados intensivos, la
hospitalizacion, el uso de recursos humanos y financieros, la duracién de la estancia
en el servicio de urgencias y el costo de la consulta de urgencias.

“La validez del sistema de triage también puede expresarse por su sensibilidad y
especificidad, los sistemas que evalian grandes cantidades de pacientes
subclasificados y con sensibilidad baja (pacientes de alta urgencia clasificados como
baja urgencia) no son seguros.” (Simon Junior, H (2023). Pediatric emergency triage
systems. Revista Paulista de Pediatria, 41) Y viceversa, “sistema con alta
sensibilidad con una baja especificidad puede dar como resultados muchos
pacientes clasificados como de alta urgencia, siendo de baja urgencia.” (Tam, H. L.,
Chung, S. F,, & Lou, C. K. (2018). A review of triage accuracy and future direction.
BMC Emergency Medicine, 18(1), 58. https://doi.org/10.1186/s12873-018-0215-0)
“El triage o el sistema de clasificacidon en urgencias pediatricas resulta un reto
desafiante y complejo, pues por ser nifios presentan variaciones en los signos
vitales, signos clinicos inespecificos ademas de requerir un familiar que funcione
como interlocutor durante la atencion.”’(Raita, Y., Goto, T., Faridi, M. K., Brown, D. F.
M., Camargo, C. A., & Hasegawa, K. (2019). Emergency department triage
prediction of clinical outcomes using machine learning models. Critical Care, 23(1),
64). Esto puede generar mala clasificacion y retraso del tratamiento en emergencias
que ponen en peligro la vida del paciente. “La capacidad del sistema para clasificar
rapidamente a los pacientes segun el riesgo clinico para determinar la urgencia de
recibir atencion adicional en el momento de su llegada es uno de los principales
objetivos de un adecuado sistema de triaje. En este proceso, el personal que esta
encargado para la clasificacion, utilizan una amplia gama de herramientas,
estrategias asi como recopilacion de datos, reflejando la complejidad de la
evaluacion pediatrica.” (Zachariasse, J. M., Van Der Hagen, V., Seiger, N.,
Mackway-Jones, K., Van Veen, M., & Moll, H. A. (2019). Performance of triage
systems in emergency care: A systematic review and meta-analysis. BMJ Open,
9(5), e026471)

Existen varios sistemas de clasificacion en el departamento de urgencias, de los
cuales hablaremos mas adelante, pero cabe mencionar que los instrumentos de 5
niveles de clasificacion se ha demostrado garantizar calidad con indicadores ya
mencionados que evaluan su validez y generan seguridad en los pacientes.

Por otro lado debemos mencionar que la confiabilidad del sistema de clasificaciéon
debe incluir acuerdo entre los evaluadores, asi como un entrenamiento adecuado y
sistematizado que disminuya los efectos adversos.

Ademas de todo lo mencionado anteriormente, “afio tras ano el numero de
pacientes en los departamentos de urgencias con emergencias menores aumentan
ya que los pacientes eligen el servicio de urgencias como via de acceso principal al
sistema de salud y se ha propuesto que esta tendencia se debe a la poca



orientacién preclinica del paciente” (Tam, H. L., Chung, S. F,, & Lou, C. K. (2018). A
review of triage accuracy and future direction. BMC Emergency Medicine, 18(1), 58)
asi como “la ausencia de marco regulatorio, un sistema de referencia y
contrarreferencia inadecuado, espacio para la atencidbn ambulatoria y sitios de
seguimiento después del tratamiento otorgado en urgencias” (Zachariasse, J. M.,
Van Der Hagen, V., Seiger, N., Mackway-Jones, K., Van Veen, M., & Moll, H. A.
(2019). Performance of triage systems in emergency care: A systematic review and
meta-analysis. BMJ Open, 9(5), e026471)

“El personal o profesional asignado a la evaluacion y clasificacion del riesgo del
paciente debe de seguir un protocolo, proponiendo un diagrama de flujo de servicios
que mejore la atencidn y la guia de los pacientes.” (Amthauer, C (2016). Manchester
Triage System: Main flowcharts, discriminators and outcomes of a pediatric
emergency care. Revista Latino-Americana de Enfermagem, 24)

En los ultimos afos la clasificacion en el departamento de urgencias pediatricas ha
evolucionado, desde una practica intuitiva a un sistema mucho mas formalizado. Las
escalas de cinco niveles han demostrado mayor validez en comparacion con
escalas de 3 niveles. Las escalas mas utilizadas de cinco niveles son Escala de
Triaje de Australiana (ATS),la Escala Canadiense de Triaje y Agudeza (CTAS),
Manchester Triage System (MTS y el Emergency Severity Index (ESI) desarrollados
en EE.UU. Se han adoptado en los departamentos de urgencias de varios paises,
incluidos los servicios de pediatria. Sin embargo, existen pocos estudios sobre su
desempeno en poblacion pediatrica.

Uno de los indices de calidad que es testigo de la capacidad y del adecuado
desempeno del servicio de urgencias es el tiempo de espera para la revision del
paciente, establecido en cada uno de los niveles de prioridad del que consta el triaje
y que varia entre la atencion inmediata del nivel | de prioridad hasta los 240 minutos
considerados como el tiempo maximo que debe esperar la prioridad menos urgente.
Entre los diferentes modelos de triaje, el tiempo de espera en los diferentes niveles
de clasificacion es el que menos varia. Todos coinciden en estos parametros:

— Nivel I: prioridad absoluta con atencién inmediata y sin demora.

— Nivel II: situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o dolor muy
intenso. Demora de asistencia médica hasta 15 minutos.

— Nivel lll: urgente pero estable hemodinamicamente con potencial riesgo vital que
probablemente exige pruebas diagndsticas y/o terapéuticas. Demora maxima de 60
minutos.

— Nivel IV: urgencia menor, potencialmente sin riesgo vital para el paciente. Demora
maxima de 120 minutos.

— Nivel V: no urgencia. Poca complejidad en la patologia o cuestiones
administrativas, citaciones, etc. Demora de hasta 240 minutos.



“‘En cuanto al triaje pediatrico se han observado caracteristicas propias como que
existemayor poblacion con menor grado de urgencia, el nivel | casi siempre se
concentra en los nifios de menor edad, menor tiempo de estancia, de consumo de
recursos e indice de ingresos para un mismo nivel de triaje que en adultos”
(Roukema, J., Steyerberg, E. W., Van Meurs, A., Ruige, M., Van Der Lei, J., & Moll,
H. A. (2006). Validity of the Manchester Triage System in paediatric emergency care.
Emergency Medicine Journal, 23(12), 906-910.).

“Existe un sistema espafiol de triaje, desarrollado en junio de 2000 en el Hospital de
Nostra Senyora de Meritxell de Andorra, denominado «Model Andorra de Triatie»
(MAT). Se trata de una adaptacién conceptual de CTAS, adoptando la escala en
signos y sintomas centinela. Se caracteriza por cinco niveles de clasificacion con un
sistema digitalizado, realizado por personal de enfermeria, con un sistema de
mejora continua de calidad, con seguimiento de indicadores de calidad en el triaje y
que se pueda integrar en la historia clinica del paciente.” (Roukema, J., Steyerberg,
E. W, Van Meurs, A., Ruige, M., Van Der Lei, J., & Moll, H. A. (2006). Validity of the
Manchester Triage System in paediatric emergency care. Emergency Medicine
Journal, 23(12), 906-910.)

Existen muy pocos estudios o publicaciones latinoamericanas respecto al triage y en
menor cantidad en triage pediatrico. Las investigaciones mas destacadas han sido
en Brasil (Magalhdes-Barbosa, M. C., Robaina, J. R., Prata-Barbosa, A., & Lopes, C.
D. S. (2019). Reliability of triage systems for paediatric emergency care: A
systematic review. Emergency Medicine Journal, 36(4), 231-238) y solo en
pacientes adultos.

En México la norma oficial mexicana de los servicios de urgencias menciona que se
debe clasificar y establecer prioridades en el paciente dado por un médico, pero no
menciona nada en cuanto a algun sistema de clasificacion.

México es un pais de gran territorio, con regiones diferentes con diversos
ecosistemas, sistemas culturales, econdmicos y de salud.

Para implementar los sistemas de triaje en México, debemos adaptarnos a la cultura
local y ofrecer capacitacion adecuada al personal de salud local.

En los departamentos de urgencias en México se ha implementado sistemas de
triage empiricos, o que genera grandes cantidades de pacientes subclasificados,
aumento en la morbimortalidad de los pacientes, compromiso de su seguridad y la
saturacion del servicio de urgencias.

La ignorancia acerca de los sistemas de triage establecidos y avalados
internacionalmente y el poco interés de las instituciones en implementar dichas
clasificaciones hacen que el servicio de urgencias sea complicado. No existen
publicaciones acerca de la clasificacidén de los pacientes pediatricos en urgencias en
México. En este contexto la inclusion de una sistema de triaje pediatrico es
fundamental para mejorar la atencion médica y gestionar mejor los recursos
disponibles.
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En el Instituto Nacional de Pediatria en el departamento de urgencias se encuentra
una seccion llamada valoracion, donde se realiza la clasificacion del paciente,
efectuada por residente de pediatria de 3er afio por las mafanas y tardes y
residente de 20 afio en los turnos nocturnos, se evalua al paciente con el triangulo
de la valoracién pediatrica seguido de completar un formato digital que consta de
fecha y hora de llegada, fecha y hora de atencion, fecha y hora de fin de la atencién,
diagndstico clasificado por CIE 10, consta de 7 celdas las cuales se dividen en
motivo de consulta, apariencia, respiratorio, hidratacion, temperatura, inmunologico
y circulacion en los cuales cada uno consta de signos o sintomas clave para la
clasificacion. La ultima celda consta de diagnostico probable y si el paciente
requiere hospitalizaciéon o no. El triaje utilizado en el Instituto Nacional de Pediatria
no posee niveles de clasificacién ni numéricos ni de colores.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente en el INP ha habido mayor afluencia de pacientes, con un aumento
progresivo en la demanda de asistencia en el servicio de urgencias pediatricas.

El aumento mencionado, esta relacionado a patologia banal que incluso algunos
autores, plantean que representa entre uno y dos tercios del total de consultas,
siendo los principales factores implicados, en esta utilizacion inadecuada de la
urgencia pediatrica hospitalaria primero, desconfianza en la atencion primaria y
segundo la falta de informacion sanitaria, principalmente, por supuesto que hay mas
aspectos relacionados con el tema a tratar.

La consecuencia directa de esta problematica es la saturacion del servicio de
urgencias, con patologias de emergencia alta lo cual resta tiempo para proporcionar
una adecuada valoracion de patologias realmente urgentes, lo que lleva a poner en
riesgo a este ultimo, asi como un gasto inminente de recursos humanos y
materiales, principalmente.

Un sistema de clasificacion pediatrico adecuado en México es fundamental para
garantizar tratamiento prioritario a los pacientes pediatricos que requieren atencion
urgente y con ello predecir el tipo de atencion que necesitan, asi como
caracterizarse por su sensibilidad y especificidad y con ello no subclasificar a los
pacientes, previniendo tasas altas de mortalidad, gastos innecesarios de recursos y
menor tiempo de estancia hospitalaria en este nivel de poblacion.

Existe evidencia tanto nacional como internacional, sobre el uso real del servicio de
urgencias, es decir el numero de casos que realmente amerita dicho servicio, oscila
entre el 25y 30%, lo cual nos lleva a plantear la necesidad de validar sistemas que
optimicen el servicio de urgencias, desde evitar la sobresaturacion del servicio,
hasta los tiempos de espera y priorizacion, lo cual conlleva a beneficios
institucionales de optimizacion de recursos humanos, materiales y de
infraestructura.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la utilidad del Triage en el Instituto Nacional de Pediatria en pacientes
pediatricos que solicitan atencidn en urgencias?

JUSTIFICACION

El fendbmeno creciente de masificacion en la afluencia, en el servicio de urgencias
del Instituto Nacional de Pediatria, ha provocado un desequilibrio entre la demanda
y los recursos disponibles, impactando ello en retraso en la atencion, del paciente
con patologia lo cual provoca un tiempo de espera que puede afectar
negativamente el prondstico de algunos cuadros clinicos (Gonzalez. Iglesias, et al
2010; Quizaman,1 Maria Neri Moreno 2008;NOM-016-SSA3-2012).

Partiendo de lo anterior podemos considerar que la utilizacion banal por parte de la
poblacion atendida conlleva a que el incremento de la demanda asistencial.

Llevar a cabo un analisis serio de la situacién descrita, es absolutamente prioritario,
sobre todo que parta de la realidad actual o situacional donde se desarrollan los
procesos planteados.

Es necesario, llevar a cabo un analisis concreto que implique desde factores
epidemioldgicos del area de trabajo, hasta aspectos clinicos del paciente pediatrico.

HIPOTESIS

El sistema de TRIAGE es util para los tiempos de ser atendido en el departamento
de urgencias en pacientes pediatricos.

OBJETIVOS
Objetivo General:

Evaluar la utilidad del Triage del Instituto Nacional de Pediatria en pacientes
pediatricos que solicitan atencidn en urgencias.

Objetivos Especificos:

- Evaluar el indice de pacientes perdidos sin ser clasificados en la valoracion
del departamento de urgencias del Instituto Nacional de Pediatria

- Evaluar el indice de pacientes perdidos sin ser vistos por el médico ya
clasificados, pero que se van antes de ser atendidos en el departamento de
urgencias del Instituto Nacional de Pediatria.

- Evaluar el tiempo que se tarda el operador en clasificar al paciente en el
Triage del Instituto Nacional de Pediatria
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- Evaluar el tiempo que dura la clasificacion del paciente en el Triage del
Instituto Nacional de Pediatria

- Evaluar el tiempo para ser atendido segun el nivel de clasificacién en el
Triage del Instituto Nacional de Pediatria

- Evaluar la cantidad de pacientes no atendidos por un médico y se fugaron del
servicio de urgencias del Instituto Nacional de Pediatria.

MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: Se realiza estudio observacional, transversal, retrospectivo y
comparativo.

Poblacion objetivo: Pacientes pediatricos que acuden para solicitar atencion de
urgencia en el Instituto Nacional de Pediatria.

Poblacion elegible: Expedientes de pacientes entre 0 y 17 afios 11 meses 29 dias
que acudieron al departamento de Urgencias del Instituto Nacional de Pediatria de
enero del 2023 a diciembre del 2023.

Criterios de Inclusion: Expedientes de pacientes entre 0 y 17 afios 11 meses 29 dias
que acudieron al departamento de Urgencias del Instituto Nacional de Pediatria de
enero del 2023 a diciembre del 2023.

Criterios de Exclusion: Hasta el momento no se cuenta con criterios de exclusion.

Tamafo de la muestra: El tamafio de muestra se estimo para la correlacion entre los
niveles de la escala de Triage y la proporcion de pacientes ingresados a la Unidad
de cuidados intensivos, utilizamos el reporte Performance of the Canadian Triage
and Acuity Scale for Children: A Multicenter Database Study, que reporta 23.2% de
pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos en los niveles de triage de
1-3 y de 0.2% para los niveles 4 y 5. Comparando la diferencia entre estas
proporciones con un nivel de confianza 95% y una potencia de 80% el tamafio
muestral minimo resulté en 56.

Se utilizara un muestreo aleatorio simple para identificar a 75 pacientes de la
poblacién elegible que cumplan los criterios de seleccidn.

Anédlisis estadistico: Utilizaremos una hoja de calculo tipo excel para el registro de
variables que seran consultadas en los expedientes, posteriormente se analizara en
el programa estadistico SPSS (2024). Para el andlisis estadistico descriptivo se
utilizaran frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas, media y
desviacién estandar para las variables cuantitativas, asi como las graficas
pertinentes para la presentacion de la informacion. Posteriormente, se utilizaran
pruebas de hipdtesis de tipo chi cuadrada, para el contraste de variables
cualitativas, o prueba de T o su contraparte no paramétrica, para el contraste de los
tiempos con el destino y otras variables cualitativas de interés, segun la distribucion
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de las variables numéricas que probaremos con una prueba de normalidad

(Shapiro-Wilk).

TABLA DE VARIABLES

Nombre de la Definiciéon operacional Tipo de Unidad de
variable variable | medicion
Edad Tiempo de afos que ha Intervalo | Afos de vida
vivido una persona
Grupo etario Grupo de edad de acuerdo | Ordinal 1: neonato
con la clasificacion 2: Lactante menor,
pediatrica 3: Lactante mayor
4: Preescolar
5:Escolar
6: Aolsescente
Género Sexo del paciente Nominal | 1:Femenino
2:Masculino
Motivo de Motivo por el cual el Nominal 1. Fiebre
Consulta paciente acude al servicio 2. Dolor
de urgencias 3. Dificultad
respiratoria
4. Diarrea
5. Sangrado
6. Paro
7. Otro
Tridangulo de Categorizacién del paciente | Nominal | 1: Disfuncion
valoracién de acuerdo a los 3 rubros cerebral primaria o
pediatrica del TVP enfermedad
sistemica
2:Dificultad

respiratoria

3: Insuficiencia
respiratoria
4:choque
compensado

5: Choque
descompensado
6:Insuficiencia
cardiorrespiratoria
7: Paciente
estable

8:0tro
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Fecha de llegada

Escrito en formato
dd/mm/aaaa basado en
hoja de valoracion inicial.
Registrado por
recepcionista a la hora de
registro.

Intervalo

Formato
dd/mm/aaaa

Hora de llegada

Numeral escrito en hora del
dia y minutos en formato
24hrs

Intervalo

Cifra numerica

Fecha de atencion

Escrito en formato
dd/mm/aaaa basado en
hoja de valoracion inicial.
Registrado por
recepcionista a la hora de
registro.

Intervalo

Formato
dd/mm/aaaa

Hora de atencion

Numeral escrito en hora del
dia y minutos en formato
24hrs

Intervalo

Cifra numerica

Fecha de fin de la
atencion

Escrito en formato
dd/mm/aaaa basado en
hoja de valoracién inicial.
Registrado por operador de
Triage.

Intervalo

Formato
dd/mm/aaaa

Hora de fin de la
atencion

Escrito en formato
dd/mm/aaaa basado en
hoja de valoracién inicial.
Registrado por operador de
Triage.

Intervalo

Cifra numérica

Destino del

paciente

Lugar al que el paciente
pasa después de la
evaluacion del triage.

Ordinal

1: Consulta

2: Hospitalizacion
3: Sala de Choque
4. Fuga

5:1er o0 20 nivel

Duracién del
paciente en sala
de choque

Tiempo en minutos de la
duracion en sala de
choque

Intervalo

Cifra numérica

Hora de inicio de
atencion dentro

Hora de atencion
registrada en hoja de
hospitalizacion por servicio

Intervalo

Horas:Minutos
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del servicio de | de enfermeria.
urgencias

Fecha de egreso|Fecha en |la cual el |lIntervalo |Formato
del paciente paciente  abandona el dd/mm/aaaa
servicio de urgencias

Destino de egreso | Lugar al que el paciente es | Nominal | 1:Hospitalizacion
del paciente egresado del servicio de 2:Hogar
urgencias 3:Traslado

RESULTADOS

Con la finalidad de alcanzar los objetivos trazados, se realizé un estudio de tipo
observacional, transversal y retrospectivo en el departamento de urgencias del
Instituto Nacional de Pediatria. Se obtuvo informacion a través de los expedientes
clinicos para conocer el tiempo en el que se clasifican a los pacientes de acuerdo al
motivo de consulta.

Se incluyeron 74 casos de pacientes en 2 dias que acuden a la valoracién en el
departamento de urgencias de los cuales 38 hombres (52.1%) y 35 mujeres (47.9%)
de los cuales 8 pacientes (11%) son clasificados como lactantes menores, 11
pacientes (21%) lactantes mayores, 2 pacientes (2.7%) preescolares, 23 pacientes
(31.5%) escolares y 19 pacientes (26%) adolescentes.

Los principales motivos de consulta de los pacientes que acudieron a la valoracion
de urgencias fueron, 9 pacientes (12.3%) fiebre, 23 pacientes (31.5%) por dolor, 1
paciente (1.4%) dificultad respiratoria, 12 pacientes (16.4%) diarrea, 6 pacientes
(8.2%) sangrado y 22 pacientes (30.1%) otro motivo. (Fig 1)

Motivo de Consulta

Fiebre
12.3%

Otro
30.1%

Dolor
31.5%

Sangrado
8.2%

Dif Resp
1.4%

Diarrea
16.4%

Figura 1. Motivo de consulta a la valoraciéon de urgencias Fiebre (12.3%), Dolor (31.5%), Dificultad
respiratoria (1.4%), Sangrado (8.2%), Diarrea (16.4%) y otro (30.1%)
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En cuanto al tiempo de registro del paciente en la valoracion de urgencias y la
atencion, fueron un total de 5 minutos, en promedio siendo el mayor tiempo 33
minutos y el menor tiempo 0 min. El tiempo de clasificacion del paciente desde el
momento de atencién hasta el fin de atencion fue un total de 5 minutos.

Al ingresar al consultorio de la valoracion de urgencias se clasifica de acuerdo al
triangulo de la valoracion pediatrica donde 3 pacientes (4.1%) se clasificaron como
disfuncion cerebral primaria o enfermedad sistémica, 2 pacientes (2.7%) con
dificultad respiratoria, 1 paciente (1.4%) choque compensado, 1 paciente (1.4%)
choque descompensado y 66 pacientes (90.4%) pacientes estables (Figura 2).

Clasificacion del triangulo de valoracion

100

75

50

Porcentaje

25

s
Disfuncion cerebral Dificultad respiratoria Choque compensado Choque Paciente estable
primaria o descompensado
enfermedad
sistemica

Figura 2 Clasificacion de acuerdo al triangulo de la valoracion pediatrica.

De los pacientes que fueron valorados en el triage del departamento de urgencias,
25 pacientes (33.8%) se les otorgd consulta médica, 28 pacientes (37.8%) ameritan
hospitalizacion, 2 pacientes (2.7%) ingresaron a la sala de choque, 14 pacientes
(18.9%) se refirieron a 1er o 20 nivel de atencion, 6 pacientes (6.8%) se canalizaron
a su hogar. (Fig 3)
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Hogar
6.8%

1er o 20 nivel
18.9%

Consulta
33.8%

Sala de choque
2.7%

Hospitalizacion
37.8%

Figura 3 Destino del paciente después de la clasificacion otorgada en urgencias.

La duracion promedio de tiempo en los unicos 2 pacientes que ingresaron a la sala
de choque fue de 30 minutos.

Se analizé la relacion del tiempo de clasificacion entre los pacientes que ameritan
hospitalizacion y los pacientes que no ameritan hospitalizacion resultando no
significativa estadisticamente ya que las 2 medianas son iguales y resultan de
0.000.

DISCUSION

En otros paises se han analizado varios sistemas de clasificacion pediatrica en el
departamento de urgencias, dado que en México no se ha establecido un sistema
de clasificacidon en urgencias pediatricas, los registros médicos de los hospitales
pueden constituir una valiosa fuente de informacidon epidemiolégica y quizas mas
adelante realizar mas estudios para evaluar la fiabilidad y validez de estos sistemas
en nifos.

En este estudio no obtuvimos género predominante que llegara a la valoracién de
urgencias, el grupo etario mayoritario fue el de 31.5% escolares, seguido de los
adolescentes en un 26%.

Por el tipo de estudio y dados los datos que obtuvimos en los expedientes de los
pacientes solo pudimos analizar el tiempo de espera desde la llegada del paciente a
la clasificacion, cuanto se tarda el médico en clasificarlo y cuanto tardamos en
atender al paciente una vez que se decide hospitalizar.

En cuanto a la llegada del paciente a urgencias, segun el estudio de
Magalh&es-Barbosa (2019) de debe registrarse primero con una asistente meédica la
cual le solicita datos personales del paciente, posteriormente el paciente aparece en
el sistema en la computadora del médico, seguido de una alerta sonora para avisar
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al médico que se encarga de realizar el triage que un paciente nuevo se ha
registrado, varios estudios han demostrado que no es necesario realizar una
evaluacion completa en la clasificacidn inicial, aunque si se debe obtener suficiente
informacion para determinar la categoria de clasificacion siguiente.

En el sistema de clasificacién del triage de este estudio la variable que mas se
acerca a este tipo de evaluacién es el triangulo de la valoracién pediatrica,
demostrando que tan solo el 2.8% de todos los pacientes evaluados ameritaron
ingresar a sala de choque y el 66% de los pacientes se encontraban estables.

En cuanto al tiempo desde la llegada a urgencias hasta que inicia su clasificacién
debe de ser menor a 10 minutos segun la revision bibliografica de Soler et at (2010),
lo cual coincide con este estudio con tiempo promedio de 5 minutos. El tiempo que
dura la clasificacion debe de ser menor a 5 minutos como recomendacion, en este
estudio el tiempo promedio de clasificacion del paciente fue de 5 minutos, sin
embargo esto puede variar dado que en nuestro hospital no hay una enfermera o
meédicos que solo se especialicen en clasificar, como es un hospital-escuela, los
residentes de 20 afo de pediatria realizan turnos de 8 horas o mas, con diferentes
residentes en cada turno lo que causa variabilidad del tiempo dado a la experiencia
de cada uno.

El motivo de consulta es otra variable importante donde todos los sistemas
internacionales de triaje lo han implementado, uno de los ejemplos es el triage
andorrano el cual implementd 46 motivos de consulta donde se realizan algoritmos
para la adecuada clasificacion dado a las caracteristicas clinicas del paciente para
posteriormente tener 5 niveles de priorizacién el cual lleva asociado un tiempo
maximo de atencion meédica y un color, en este estudio el principal motivo de
consulta es el dolor en un 31.5%, tuvimos menor niumero de pacientes con dificultad
respiratoria, lo cual resulta sorprendente sin embargo en el momento que se
sustrajeron los datos de los expedientes aun existia una seccion en el hospital
donde se atendian a los pacientes con sintomas respiratorios por la pandemia de
SARS COV2.

En este estudio no se pudo analizar el nivel de triage con variables predictivas de
adecuada clasificacién como son la hospitalizacion, el ingreso a la UCI o la duracién
de la estancia en la sala de urgencias. Pues como se menciond anteriormente
nuestro sistema no tiene niveles de priorizacion numéricos ni por colores. Sin
embargo si pudimos obtener el destino de los pacientes analizados, el 37.8% de los
pacientes requirieron hospitalizacion, sin embargo no pudimos saber a qué
clasificacion pertenecian, lo que hace que este sistema sea riesgoso pues pudo
haber pacientes que requirieron atencién inmediata y el tiempo que paso desde la
clasificacion hasta la atencion retraso el tratamiento, lo que aumenta la mortalidad y
las complicaciones en los pacientes, el tiempo promedio en este estudio fue de 2
horas con 6 minutos.
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CONCLUSIONES

La clasificacion en el servicio de urgencias es fundamental para la adecuada y
pronta atencién, en el triage del instituto nacional de pediatria debemos adoptar los
sistemas que se avalan internacionalmente para la edad pediatrica y conforme se
utilice, podamos adaptarlo de acuerdo a nuestra poblacion y contexto de esta.

Tener a una persona dedicada solamente a la clasificacion de los pacientes, ya sea
enfermera o médico, es fundamental para obtener buenos resultados.

El no clasificar a los pacientes con niveles de atenciéon por numero o por colores
hace que nuestro sistema de clasificacion sea deficiente y podria ser letal para los
pacientes que ameritan atencion inmediata y no se reconocieron a tiempo.

En el instituto se logré hace varios afnos, la obtencion del sistema andorrano de
clasificacion, el cual no se ha utilizado por falta de capacitacién, este estudio es una
invitacion al cambio y a la actualizacion del triage en urgencias.

El éxito de varios sistemas fue probablemente una combinaciéon entre la adecuada
capacitacion de los participantes, evaluacion continua asi como colaboracion de
parte de los involucrados en la clasificacion.
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