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RESUMEN

Antecedentes. El concepto de triaje en el ambito sanitario se entiende
como la funcién de clasificar a los enfermos antes de que reciban la
atencion asistencial que precisan. La valoracién del triaje constituye una
herramienta muy util en la evaluaciéon de la calidad de la atencién en los
servicios de urgencias. Nos permite realizar una priorizacion de los
pacientes en base a su grado de urgencia segun un modelo de calidad
evaluable y continuamente mejorable

Objetivo del estudio. Determinar la frecuencia de los principales
padecimientos y la clasificacién de acuerdo al triage de los ingresos al
servicio de urgencias del Hospital General de Zona No. 32 IMSS de
Guasave, Sinaloa.

Métodos: Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo,
ambispectivo y transversal. Con nivel de investigacién descriptivo y disefio
epidemiolégico de una encuesta descriptiva. Mediante un muestreo no
probabilistico por casos consecutivos, se calculé el tamafio de la muestra
de 371 pacientes. Para el analisis estadistico se utilizé estadistica
descriptiva (medidas de tendencia central y dispersion), asi como
freuencias y porcentajes. La variable de interés primaria fueron: los motivos
o padecimientos de ingreso y clasificacion de la enfermedad por escala de
Triaje.

Resultados: La mediana para la edad fue de 27 afios con edad minima y
maxima de 1 mes y 97 anos respectivamente. El sexo femenino fue mas

prevalente con el 56.8%, en el turno matutino se registr6 el 60.3% de las

iX



valoraciones del Triage, el 15.4% en el vespertino y el 24.3% en el
nocturno. Se presentaron 45 motivos o padecimientos de ingreso al servicio
de urgencias que fueron valorados por escala de Triage donde la fiebre, el
dolor lumbar y dolor abdominal fueron las mas prevalentes con el 16.5%
(n=61), 14.3% (n=53) y el 10.3% (n=38) respectivamente. La prioridad mas
prevalente fue la Ill o el color amarillo con el 40.8% (n=151) y le sigui6 la
prioridad V o el color azul con el 35.4% de las valoraciones por el Triage
(n=131) y el sitio de valoracién del Triage el mas prevalente fue el
consultorio con el 89.2% (n=330), le sigui6 en frecuencia la sala de
curacién con el 9.4% (n=34).

Conclusiones. Los principales padecimientos o motivos que ingreso al
servicio de urgencias son similares a los reportes de otros hospitales de la
entidad y del estado de Sinaloa. La valoracién por el sistema Triage asi
como la categorizacién de acuerdo al problema son las principales medidas
para evaluar la calidad de la atencion de los pacientes en los servicios de

urgencias de cualquier Hospital



I. INTRODUCCION

1.1. Marco tedrico

En los servicios de urgencias, los especialistas del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), logran preservar la vida de personas que sufren algun tipo de
accidente o complicaciones por enfermedades del corazon, respiratorias y de tipo
metabdlico, principalmente, Mediante el modelo de atencién Triage (del francés
trier “clasificar o escoger”).

Representa la organizacién del trabajo diario de manera confiable. El personal de
salud asiste a cursos de capacitacion y entrenamiento, con el objetivo de saber
qué hacer y como actuar, en la identificacion inmediata y adecuada en el
tratamiento en victimas de trauma, con lesiones graves, cardidpatas y enfermos
metabolicos, entre otros, a fin de asegurar atencion hospitalaria inmediata y
adecuada evitando la saturacion de los servicios de urgencias.

De acuerdo a estadisticas del Seguro Social, el 25 por ciento de las urgencias son
“reales”, al corresponder a un estado clinico del paciente que pone en riesgo su
vida o la funcion de un o6rgano; el 75 por ciento restante representa a las
“urgencias sentidas”, es decir, aquellas en las que el paciente o familiar las percibe
como amenazantes, pero desde el punto de vista médico no implican un riesgo
grave para la salud.

En situaciones de crisis, cuando se padece infarto agudo del miocardio, accidente
vascular cerebral o signos vitales anormales, la valoracion y atencion son

inmediatas. Se considera emergencia a los casos de asma moderada,



deshidratacion, infeccion grave del rifion, sospecha de apendicitis o sepsis
(infeccidn en sangre).

Los casos clasificados como de urgencia son aquellos cuando existe infeccion de
vias urinarias no complicada, dolor de garganta, dificultad respiratoria leve,
laceraciones menores, trauma ortopédico menor o dolor lumbar; la atencion se
brinda durante las primeras 24 horas.

El personal de salud del Instituto de los servicios de urgencia y en areas criticas
(salas de cirugia, de recuperacion postquirurgica, terapias intensivas y
respiratorias, entre otras) esta ciento por ciento capacitado y en constante
actualizacion, pues diariamente enfrentan situaciones en las que emplean el
sistema Triage en beneficio de los derechohabientes.(1)

En base a lo mencionado anteriormente, realizaremos la identificacion de las
patologias mas frecuentes en el servicio de urgencias del IMSS Guasave bajo
régimen Triage con un tipo de estudio observacional, prospectivo, transversal,
descriptivo (Encuesta descriptiva) de acuerdo a la valoracién realizada en el
primer contacto de Urgencias a todo paciente que solicite una atencion médica.
1.2. Antecedentes historicos

Las guerras napoleonicas, basicamente la de Speyer en 1867, sientan las bases
de los sistemas de seleccion y clasificacion de pacientes. El barébn Dominique
Jean Larrey, jefe médico de las tropas, recibe del Emperador Napole6n Bonaparte
una orden simple, pero controvertida: "Los soldados que no tengan capacidad de
recuperarse, deben dejarse en el frente de batalla, sélo deben llevarse al hospital

aquellos que puedan restablecerse".



Para lograr este proposito entrena al personal militar sanitario en la identificacion
de lesiones y les proporciona carrozas tiradas con caballos, recubiertas de pelo de
crin de caballo, lo que reduce la incomodidad, favoreciendo el traslado de los
soldados con potencial de recuperacién al puesto médico para recibir los cuidados

por parte de los médicos militares.(2)

A partir de los afios 1970s se le dio una nueva dimensién al concepto de triage
civil; el objetivo de éste era la identificacidn rapida y adecuada de aquellas
victimas de trauma con lesiones graves para asegurarle la atencién en un centro
de trauma. Asi mismo, que aquellos pacientes con lesiones menores no fueran

trasladados, para evitar el uso inadecuado del servicio de urgencias. (3)

1.3.  Definicion de triage

El concepto de triaje en el ambito sanitario se entiende como la funcion de
clasificar a los enfermos antes de que reciban la atencién asistencial que precisan.
Por ello, se necesita una escala de clasificacién valida, util y reproducible y de un
equipo tanto humano como material que permita realizar una priorizacion de los
pacientes en base a su grado de urgencia segun un modelo de calidad evaluable y
continuamente mejorable.

1.4. Objetivos de triage

1.4.1. Mejorar la calidad asistencial del servicio garantizando la equidad en la

asistencia valorando el nivel de gravedad y el tiempo de espera.



1.4.2. Diferenciar los casos realmente urgentes de aquellos que no lo son a partir
de una serie de preguntas y protocolos establecidos clasificando a los
enfermos segun criterios de gravedad y no de llegada.

1.4.3. Disminuir la ansiedad del paciente y la familia al establecer una
comunicacion inicial y proveer informacién sobre el proceso de atencién y
tiempo de espera probable.

1.4.4. Aplicar, si procede, ciertas técnicas iniciales y basicas propias del ejercicio
profesional.

1.4.5. Determinar el area mas adecuada para tratar a un paciente que se presenta

en el servicio de urgencias.

1.5. Tipos de triage

En la actualidad los sistemas de seleccion y clasificacion son muy variados y en
ocasiones, complejos en su aplicacion.

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

Urgencias presentan problemas menores. A continuacién presentaremos en forma

4



breve algunos de ellos y finalmente presentaremos una propuesta para aplicarla
en nuestro medio.(3,4,5)

1.6. El cédigo internacional de triage por colores

Todos los sistemas de clasificacion que han sido desarrollados y que revisaremos
posteriormente, tienen como fundamento categorizar a los pacientes para decidir
su prioridad de atencibn médica prehospitalaria, transportacion, tipo de unidad
hospitalaria receptora y atencién médica definitiva. Con la finalidad de hacer mas
objetivos los sistemas, internacionalmente se ha adoptado un codigo de colores
que, independientemente del sistema que utilicemos, dividira a los pacientes en
cuatro categorias (Cuadro I).

Cuadro I. Cédigo internacional de colores.

Color Prioridad Definiciéon

Rojo Uno Pacientes criticos, potencialmente recuperables, que requieren
atencion médica inmediata

Amarillo Dos Pacientes graves que requieren atencion meédica mediata

Verde Tres Pacientes con lesiones leves, que puede postergarse su atencidon
médica sin poner en riesgo su integridad fisica

Negro Cero Pacientes con lesiones mortales por necesidad o fallecidos en el
lugar

Se ha estudiado la posibilidad de incluir un color azul, que se aplicaria a los
pacientes potencialmente contaminados con radiaciones, materiales quimicos o
bioldégicos y acompafaria como una subcategoria a cada color, de la siguiente
manera: rojo-azul, amarillo-azul, verde-azul, negro-azul. Esta propuesta aun se

esta analizando y por el momento no es de aplicacion internacional.(3)



1.7. Clasificacion del Triage de acuerdo a los cinco niveles de gravedad
Nivel 1 o rojo: precisa de la atencion por el médico de forma inmediata.
Nivel 2 o naranja: la atenciéon por el médico puede demorarse 10 minutos.
Nivel 3 o amairillo: la atencién por el médico puede demorarse 30 minutos.
Nivel 4 o verde: la atencion por el médico puede demorarse 60 minutos.
Nivel 5 o azul: la atencién por el médico puede demorarse cuatro horas.(1)

1.8. Etapas del triage

Una pregunta constante de los sistemas de atencion de urgencias es ;Doénde se
debe hacer triage?, la respuesta es contundente: en todos los escalones de la
atencion médica, tantas veces como sea necesario. Es preciso establecer que el
triage es un proceso dinamico y por ello, los responsables de efectuarlo deben
estar alerta ante las condiciones cambiantes de los pacientes y de la propia
emergencia que puede sustancialmente modificar la respuesta final. En una forma
esquematica, podemos establecer las siguientes etapas de triage:

1.6.1. Triage de campo: que se realiza en la propia escena de la emergencia, en
el lugar designado para este fin por el responsable del sistema de comando en
incidentes. En este puesto de triage, un técnico en urgencias médicas nivel
avanzado, seleccionara y clasificara a los pacientes, efectuando el etiquetado de
cada uno, de acuerdo al cédigo de colores. En este lugar se inicia la estabilizacidon
del paciente y se le prepara para su transporte, sobre la base de su prioridad, a

sus lesiones, a los medios disponibles y a la unidad hospitalaria receptora.

1.6.2. Triage en la sala de urgencias: en algunos casos se sugiere incluso, se

destine un area previa a la entrada de urgencias para regular el flujo de pacientes.
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El responsable del triage en este sitio debe ser un médico cirujano ampliamente
capacitado y con experiencia en el manejo masivo de victimas. En esta etapa,
ademas de priorizar las lesiones, se debe decidir a qué area hospitalaria se
destina al paciente; quiréfano, terapia intensiva, observacion, etc.

1.6.3. Triage hospitalario por areas: esta etapa nuevamente reclasifica los
pacientes que han sido asignados a un area para optimizar los recursos.

La responsabilidad del triage en cada area del hospital debe ser el médico
responsable de cada una de ellas. Por ejemplo, los destinados a cirugia deben ser
evaluados por el jefe de cirugia quien decide por prioridad quién o quiénes
ingresan al quiréfano. De la misma forma se hace seleccidbn en otras areas
hospitalarias.

1.9. Tipos de sistemas de seleccion y clasificacion de pacientes

Dado lo complejo que es establecer prioridades en el sistema coordinado de
atencion meédica de urgencias, los criterios de seleccion y clasificacion de
pacientes los hemos dividido en dos grandes grupos: los de aplicacion
prehospitalaria que se fundamentan en juicios clinicos y en diagnodsticos de
probabilidad, y los de aplicacién hospitalaria, en los cuales podemos tener apoyo
de gabinete y laboratorio en la toma de decisiones. Esta divisién arbitraria ofrece
sin embargo, la posibilidad de encontrar el sistema que mejor se adapte a las

necesidades de cada sistema integral de atencion de urgencias médicas.



1.10. Sistemas de aplicacion prehospitalaria

En México y Latinoamérica se ha hecho necesario entrenar al personal
prehospitalario para efectuar la primera etapa del triage a fin de optimizar los
recursos humanos disponibles en los hospitales.

Por esta razon los sistemas de triage pre hospitalario deben tener como
caracteristica su facilidad de aplicacion y un alto grado de objetividad.
Presentamos por razones historicas dos de ellos: el indice de triage y el indice de
trauma, conociendo de antemano que ya no se encuentran en uso.

Posteriormente se presenta el sistema START que se considera el mas objetivo
para su aplicacion pre hospitalaria.

1.11. indice de triage

El sistema desarrollado por el Dr. Robert Adams Cowley y sus colaboradores en la
Unidad de Shock Trauma de Baltimore puede ser facilmente aplicado por personal
pre hospitalario, porque no requiere de una valoracion clinica subjetiva. Puede ser
utilizado para evaluar pacientes traumaticos y consta de diez parametros para
cuatro categorias. Su principal inconveniente es la gran cantidad de parametros
que utiliza.

1.12. indice de trauma

Fue desarrollado en el afio de 1971 por Kirkpatrick y Youmans y aplicado en
medicina pre hospitalaria por Ogawa y Sugimoto en 1974. En él se establecen

cinco parametros (Cuadro II).



Cuadro Il indice de trauma.

Parametro Afectacion

Region corporal afectada Muy severa
Severa
Grave
Leve
Tipo de lesién Muy severa
Severa
Grave
Leve
Estado cardiovascular Muy severa
Severa
Grave
Leve
Estado del sistema nervioso central Muy severa
Severa
Grave
Leve
Estado respiratorio Muy severa
Severa
Grave
Leve

1.13. Sistema START

START son las siglas en inglés de Simple Triage And Rapid Treatment. Este
sistema es el mas aplicado hoy en dia por los servicios prehospitalarios por su
facilidad de uso. Fue desarrollado para que primeros respondientes y técnicos en
urgencias médicas pudiesen evaluar en menos de 60 segundos a multiples
victimas.

El sistema START esta disefiado para que el personal prehospitalario valore
rapidamente, y en forma simple, a cada paciente a fin de trasladar en forma

inmediata a los pacientes que tengan comprometidas sus funciones vitales. Este



sistema permite también que los lesionados sean reevaluados constantemente a
fin de evaluar la respuesta a las maniobras de estabilizacion y manejo.

1.14. Sistemas de aplicacion hospitalaria

Las unidades hospitalarias deben estar preparadas para recibir el flujo de un gran
numero de pacientes que, si bien ya han sido clasificados por el personal
prehospitalario, requieren de una nueva valoracion que establezca la evolucion del
paciente desde el sitio del siniestro hasta su arribo a la unidad hospitalaria.

Para ello se han disefado varios sistemas, que describiremos brevemente a
continuacion:

1.15. Sistema cronolégico

Este sistema prioriza a los pacientes de acuerdo al orden cronologico de arribo al
hospital. Parece ser un sistema objetivo, pero en realidad esta viciado por
circunstancias ajenas a la prioridad médica del paciente y por otra parte no toma
en cuenta el trabajo de clasificacion prehospitalario. Dentro de los factores que
influencian negativamente el orden de arribo estan las condiciones de camino, la
habilidad de los conductores de ambulancia para encontrar rutas rapidas a los
hospitales, la distancia entre el sitio del incidente y el hospital, etc. La gran
desventaja es que atendiendo en orden de llegada podemos consumir los
recursos disponibles en el hospital con una gran cantidad de lesionados no
graves, en detrimento de aquellos que pudiesen llegar posteriormente con
lesiones criticas potencialmente recuperables. Por esta razén hoy en dia es un

sistema en total desuso.
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1.16. Sistema de loteria

Es muy similar al anterior pero el factor orden de arribo se cambia sustancialmente
por una seleccion basandose en sorteo. A todas luces es un sistema poco
cientifico y ético. Fue utilizado muy poco y sélo en fase experimental y por
supuesto ya no se utiliza.

1.17. Sistema por criterio

Este sistema valora una serie de normas previamente elaboradas para la
seleccion del paciente. Es importante destacar que en la seleccion interviene el
juicio humano, sobre la base de sus normas y valores, dejando la responsabilidad
final de decidir entre el derecho a vivir y la muerte del sujeto. Dicho de otra
manera, la seleccion del paciente se hace sobre la base de estatutos y normas de
ética médica como son:

1.17.1. Criterio médico: se basa en el estado actual dela ciencia médica con
relacion a las lesiones o padecimientos del individuo, y a la destreza y
conocimientos del médico tratante. Obviamente intervienen en la decision las
indicaciones y contraindicaciones de medicamentos, estudios y procedimientos de
manejo, la presencia de padecimientos concomitantes, la probabilidad de
recuperacion, etc. ldealmente se deben valorar objetivamente los hechos y tomar
decisiones sobre la base de ellos.

1.17.2. Edad: este elemento no ha sido aceptado como criterio de seleccion quiza
porque la existencia humana no depende totalmente de la edad bioldgica.

1.17.3. Criterio personal directamente relacionado con el tratamiento: no debe ser
aceptado un juicio individual para seleccionar a un paciente, sin embargo es

importante destacar que la respuesta emocional y psicoldgica del paciente puede
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repercutir desde el punto de vista de la cooperacion y motivacion para salir
adelante.

1.17.4. Desarrollo y comportamiento social: este factor tiene fuertes componentes
morales, por lo cual es imposible aplicarlo como criterio de seleccion.

1.17.5. Respuesta diaria del paciente al tratamiento: se evalua la evolucion del
paciente desde el punto de vista de la recuperacidén postlesional. Es importante
considerar como tratamiento, no sélo la medicacién y las curaciones que reciba el
paciente, sino también los apoyos psicolégicos y emocionales que se le
proporcionen. Por lo anteriormente expuesto queda claro que la utilizaciéon de
factores con alto grado de subjetividad es inaceptable para un sistema de
seleccion y clasificacion de pacientes.

1.18. Sistema de puntuacion de la severidad de las lesiones

Un Comité de la Asociacion Médica Americana disefia la Escala Abreviada de
Lesiones en un intento por establecer parametros objetivos para evaluar la
gravedad de un paciente. Baker en 1974 elabora una puntuacién para describir
numeéricamente las lesiones que coexisten en un individuo. Para ello divide al

cuerpo humano en cinco regiones anatomicas (Cuadro IIl).

Cuadro lll. Regiones anatdmicas.

Region

1. Cabeza y/o cuello

2. Torax

3. Abdomen y/u érganos pélvicos
4. Extremidades y/o pelvis 6sea
5. Tegumentos
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Asi mismo clasifica las lesiones en cinco categorias de acuerdo a la gravedad
(Cuadro V).

Cuadro IV. Gravedad de las lesiones.

Gravedad Puntos

Leve

Moderada

Severa (sin amenaza para la vida)
Severa (con amenaza para la vida)
Critica (sobrevida incierta)

a0

Posteriormente se suman los cuadrados de las calificaciones mas altas de las tres
regiones corporales mayormente afectadas, obteniendo asi un indice. Moyland, en
1976, sefiala la cifra de 30 como indice para recibir atencidn médica de maximo
nivel.

En 1977, Bull sugiere se modifique este indice determinando la dosis letal 50 en
diversos grupos de edad.

La aplicaciéon de este indice es precisa y permite clasificar adecuadamente a los
pacientes, por lo que se puede asignar el nivel de atencibn médica que cada
paciente requiere, Por otro lado puede servir como indice prondstico, Sin
embargo, en la evaluacion de multiples victimas puede ser poco practica ya que
para tener un criterio uniforme, un solo médico debe valorar a todos los pacientes.
Sistema de servicio de espera

Este sistema selecciona a los pacientes sobre la base de criterios médicos, de
acuerdo a la gravedad del caso y clasificando a cada paciente en una categoria

determinada. El sistema propone cuatro categorias:
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1.18.1. Pacientes con lesiones minimas que se pueden atender en el sitio mismo
de la emergencia o bien, postergarse su atencion por lo menos 24 horas sin
detrimento de su integridad fisica.

1.18.2. Pacientes con lesiones mas serias, aunque no extraordinariamente graves
y que requieren atencion médica, pero no cuidados intensivos.

1.18.3. Pacientes que requieren atencién médica de urgencia.

Este grupo se divide a su vez en:

1.18.4. Pacientes que requieren cirugia: mediata o inmediata.

1.18.5. Pacientes que no requieren cirugia o aquéllos en que la cirugia se hara
posteriormente.

En principio este sistema se considera mas satisfactorio que los anteriores, pero
su desventaja real estriba en que un paciente previamente clasificado en una
categoria, por efecto del tratamiento o por deterioro de su condicion, cambia
subitamente de nivel de clasificacion. Su principal ventaja es que facilmente se
adapta al sistema START prehospitalario y conjuntamente tiene gran eficiencia.
Para acrecentar sus ventajas, lo unico que requiere es una reevaluacion frecuente
de los pacientes, para mantener la clasificacion apropiada.(3)

En el IMSS se utiliza un sistema internacional de colores, en un intento de unificar
criterios para la clasificacion de los pacientes, recomendandose la utilizacién de
tarjetas, ya que en ella se pueden escribir datos generales del paciente ademas de

los signos clinicos de interés de los tratamientos realizados.
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1.19 Triage en el servicio de urgencias del IMSS

Dentro del IMSS la primera clasificacion la realiza la Asistente médica de la
ventanilla de urgencias y es quien registra al paciente y lo envia a la sala de

espera; a este tipo de Triage se le denomina Triage no profesional.

En el area de Triage, se encuentra un médico Urgencidlogo quien realiza el

TRIAGE de la siguiente manera.

Resucitacion: .
Prioridad |
Emergencia

o
Prioridad Il
Urgencia O
Prioridad Il
Urgencia menor .
Prioridad IV
Sin urgencia '
Prioridad V

Resucitacion: (rojo):

Estado del paciente caracterizado por alteraciones funcionales agudas y graves,
con riesgo inminente para la vida o la integridad y funcién de alguno de sus
organos y que requiere de atencién médica inmediata desde su llegada al servicio
de urgencias.
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El color rojo corresponde a un paciente grave, critico, pero RECUPERABLE, vy si
contamos con los medios necesarios es el de primera eleccion para su atencion.
(Shock, PCR presenciada, inconsciencia, quemados con mas del 25% de

superficie corporal afectada, etc.)

Estado del paciente caracterizado por alteraciones funcionales agudas y graves,
con riesgo para la vida o la integridad y funcién de alguno de sus 6rganos y
requiere atencidon médica dentro de los siguientes 10 minutos posteriores de su

llegada al servicio de urgencias.

Estado del paciente caracterizado por alteraciones funcionales agudas o sub-
agudas de severidad moderada, que tienen la potencialidad de afectacién para la
funcién, un érgano o la vida y que requiere atencibn médica dentro de los

siguientes 45 minutos a partir de su llegada al servicio de urgencias.

El color amarillo corresponderia a un paciente grave pero estable. Son de segunda
prioridad, y en teoria podrian esperar algunas horas sin tratamiento (hemorragias
sin shock hipovolémico, heridas en cavidades, TCE, etc.)

Urgencia menor: (verde)

Estado del paciente caracterizado por alteraciones funcionales sub-agudas o
cronicas de baja gravedad, sin riesgo inminente para la funcién, un érgano o la
vida y que requiere de atencion meédica dentro de los siguientes 120 minutos

posteriores a su llegada al servicio de urgencias.
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El color verde seria para el paciente lesionado de forma leve, que podria ser
trasladado aunque no necesariamente en una ambulancia con médico. Se trataria
de una tercera prioridad. (heridas musculares, fracturas sin cuadros de shock
acompafiantes, contusiones en general, etc.)

Sin urgencia: (azul)

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

posteriores a su llegada al servicio de urgencias.

El color negro es para el paciente fallecido o agonico.

En una 22 reevaluacion: se valoraran los siguientes parametros para tener unos

indices pronosticos conocidos como: RTS (Revised Trauma Score) descritos por

Champions y cols. Escala de Glasgow (ver tabla).

17



ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Espontanea 4
Ala voz 3
Apertura Ocular A estimulos dolorosos 2
No responde 1
Coherente 5
Desorientada 4
Palabras inapropiadas 3
Respuesta Verbal Palabras 2

incomprensibles

No responde 1
Obedece o6rdenes 6
Localiza el dolor 5
Respuesta Motora Retira extremidades 4
Decorticacion 3
Descerebracion 2
No responde 1

Una vez evaluada vy clasificada una victima deberemos proceder al control de la
via aérea en victimas inconscientes (apertura y colocacion de un tubo
orofaringeo), mantenimiento de la integridad de la columna cervical (mediante el
empleo de collarines, salvo en victimas con heridas penetrantes en cabeza o
cuello), asi como el control de las hemorragias (mediante presidon y torniquetes si

procede).
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1.20 Antecedentes investigativos

1.20.1. Van der Wulp y colaboradores realizaron un estudio de una cohorte
prospectiva realizado en el servicio de urgencias de hospitales de Holanda.
Objetivo del estudio: los estudios previos sobre la validez de estructuracion del
indice de Severidad de Emergencia (ISE) se centraron en las medidas de
resultado que no se puede obtener directamente en la clasificacion. Se realizé un
estudio sobre la valides de la estructuracion del ISE mediante La asociacion entre
las categorias de triage de ISE y los signos vitales de los pacientes en el triage.
Meétodos: Un estudio prospectivo observacional fue realizado en un departamento
de emergencia (DE) en los Paises Bajos. Todos los Pacientes que entraron en el
servicio de urgencias entre 20 de julio de 2009 y 21 de agosto de 2009 fueron
elegibles para su inclusion en el estudio. Se registraron los signos vitales,
categoria de triage, edad, sexo, referencias y la queja principal de los pacientes.
Los signos vitales fueron calificados de acuerdo con el sistema de escala
fisiologica de Worthing (WPSS) y la escala de calificacion numérica del dolor. Los

datos se analizaron mediante analisis de regresion logistica ordinal.

Resultados: Se encontré una asociacion entre las categorias de clasificacion ISE y
los signos vitales de los pacientes en el triage. Pacientes en las categorias WPSS
“‘urgente” y “alerta” tenian mas probabilidades de triage en las categorias de triage
de urgencias (categorias de triage de ISE 1 y 2) que los pacientes con
puntuaciones WPSS normal. Sin embargo, no se encontraron asociaciones entre

las puntuaciones de dolor y las categorias del triage de ISE.
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Conclusion: Este estudio confirma la validez de la ISE, ya se demostré que los
signos vitales de los pacientes estan asociados con las categorias de triage de
ISE. Sin embargo, una revision de las directrices relativas a las evaluaciones del

dolor en el ISE es necesaria.

1.20.2. Testa y Gang en este articulo se enfocaron en: El tratamiento médico de
emergenciay la ley del trabajo activa (EMTALA, o la Ley,) 1 aunque a primera
vista un alcance limitado y breve en el lenguaje, sirve como preludio casi universal
atodos los médicos de interaccibn con los pacientes de medicina de
emergencia que dentro de un departamento de emergencia (DE). No es la propia
ley que sugiere tal amplitud. Por el contrario, en su brevedad se
produjo tal expansion. Los esfuerzos resultantes de los tribunales, organismos
reguladores, médicos, y las multitudes que intercedan entre ambos
para interpretar, cumplir y hacer cumplir la ley han generado normas voluminosas,
opiniones y tratados.2 Del mismo modo, |laprestacion de atencién
médica oportuna y adecuada a pacientes que acuden a la disfuncion eréctil es uno
de los principios de la medicina de emergencia. El proceso de clasificacion es a
menudo el primer examen de evaluacion de un paciente, pero no es raro que el
médico de urgencias que han custodiado el cuidado de un paciente antes de la
llegada por control remotode  servicios médicos de emergencia pre-
hospitalaria. Cada una de estas funciones (control médico de los servicios de
emergencia prehospitalaria, triage, y la empresa de las obligaciones

previstas EMTALA) plantear cuestiones de la responsabilidad y la capacidad que
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necesitan ser explorados en el contexto dela atencidbn al paciente dentro

cada DE’ .

1.20.3. Alvarez Alvarez y colaboradores realizarén un estudio descriptivo de una
muestra aleatoria y representativa de las urgencias atendidas durante el mes de
marzo de 1996 en el Hospital de Cabuefies, cabecera del Area Sanitaria V del

principado de Asturias; del que se obtuvieron los siguientes resultados:

En la tabla | se expresan los tiempos medios con sus desviaciones estandar para
los tres periodos de tiempo en que se dividio el proceso asistencial, no pudiéndose
calcular éstos para el total de la muestra por falta de datos computados.

En la tabla IlI, para mayor comprension, se dividié el proceso asistencial
repartiendo la demanda en 30°,60’, 2 y 3 horas.

La distribucion por gravedad de urgencia (codigo de triage) con sus porcentajes se
representa en la tabla lll, y los tiempos dentro del Area de Urgencias para cada
codigo en las tablas IVy V 8.

Tabla |. Tiempos medios del proceso asistencial

T.° en minutos Media D.E. Min Max n

T.° 1.2 asistencia 41,98 59,15 1 372 215
T.° asistencial 124,42 96,30 1 700 211
T. estancia total 162,62 114,62 1 710 247

Tabla Il. Intervalos de tiempos en el proceso asistencial

T.° en minutos 1.2 asistencia Asistencial Estancia total
1-30 136 (54,3%) 36 (14,3%) 21 (8,4%)
31-60 35 (13,9%) 21 (8,3%) 17(6,8%)
61-120 25 (10,0%) 68 (27,1%) 67 (26,7%)
121-180 9 (3,6%) 40 (15,9%) 58 (23,1%)
>180 10 (4,0%) 46 (18,3%) 84 (33,5%)
N.C. 36 (14,3%) 40 (15,9%) 4 (1,6%)
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Total 251 (100%) 251 (100%) 251 (100%)

Tabla Ill. Distribuciéon de la demanda por cédigo de triage

Cddigo Frecuencia Porcentaje % Acumulado
Rojo 27 10,8% 10,8%
Amarillo 101 40,2% 51,0%
Verde 73 29,1% 80,1%
N.C. 50 19,9% 100,0%
Total 251 100,0% 100,0%

Tabla IV. Tiempos de 1.2 asistencia por cédigos de triage

Cdbdigo Media D.E. Rango Min Max n

Rojo 13,74 12,37 43 1 44 27
Amarillo 62,38 77,25 371 1 372 84
Verde 39,93 41,43 181 1 182 61
N.C. 22,46 39,35 189 1 190 39

Tabla V. Tiempo de estancia total por cédigos de triage

Cddigo Media D.E. Rango Min Max n

Rojo 192,44 145,47 698 12 712 27
Amarillo 205,11 118,10 485 24 509 84
Verde 123,11 69,76 292 15 307 61
N.C. 143,72 115,86 678 2 680 39

Tabla VI. Eficacia del Triage

Destino Cdédigo Rojo Cédigo Amarillo Cdédigo Verde

Alta 6 22,2% 65 64,4% 69 94,5%

Ingreso 13 48,1% 20 19,8% 2 2,7%
Boxes 6 22,2% 14 13,9% 1 1,4%
Alta 1 1,0%

Voluntaria

Traslado 2 7,4% 1 1,0% 1 1,4%

Total 27 100,0% 101 100,0% 73 100,0%

22



I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El servicio de urgencias hospitalario(SUH) ha venido siendo en los ultimos afios el
area hospitalaria mas demandada en el sentido médico — asistencial, y tal vez en
el legal, como referencia mencionaremos que se atendieron 53414 pacientes en el
afo 2009, 56220 en el afo 2010 y.65130 en el afio 2011 lo que ocasionaba
ansiedad, disgusto, insatisfaccién y en ocasiones muerte de algun paciente que tal
vez no atendio a tiempo por atencion a las exigencias de otros pacientes que no
eran urgencias reales.

Respondiendo al desmesurado aumento de la demanda asistencial en
determinadas bandas horarias, que no permite atender a todos los usuarios de
forma inmediata a su llegada al Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH), en la
mayoria de los hospitales se establecen areas de priorizacién asistencial (triage),
donde se establece con el paciente un primer contacto inmediato al ingreso, y se
valoran criterios de ordenacion del trabajo asistencial.

Se entiende por triage la funcidén de clasificacion de los enfermos que acuden a un
Servicio de Urgencias Hospitalario —antes de que reciban prestacion asistencial—
siguiendo criterios de gravedad clinica que permitan diferenciar lo realmente
urgente de lo que no lo es.

Debido a lo anteriormente mencionado, surge la siguiente interrogante:

¢ Cuales son los padecimientos de ingreso mas frecuentes y la clasificacion
de acuerdo al triage en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona
No. 32 IMSS de Guasave, Sinaloa del primero de marzo de 2011 a 28 de
Febrero de 20127

Il JUSTIFICACION

Haciendo hincapié en que no es privativo de este nosocomio, ni de este estado, ni
este pais, esto pasa tanto en Estados Unidos como en otros paises de Europa
como Espafia por mencionar algunos en los cuales se ha buscado una manera
agil, organizada vy justificada para “ Priorizar la atencion del paciente que acude al
servicio de urgencias, segun la gravedad del mismo, mediante una primera
valoracion rapida, exhaustiva y rigurosa basada en unos protocolos vya
establecidos o en el criterio del profesional encargado del triage”.

El triage se consolida como un sistema eficaz de ordenacién del trabajo
asistencial, para dar respuesta inmediata a la demanda masificada dentro de los
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S.U.H., facilitando el trabajo del personal y disminuyendo la ansiedad de los
enfermos y familiares ante la espera.

Los grupos de clasificacion establecidos (cédigos de color) muestran una elevada
relacion con el destino del paciente (eficacia del triage), si bien existe una
tendencia a la sobrevaloracion de las patologias graves en nuestros resultados.

Por considerar que el triage es una medida efectiva en la administracion de los
servicios a los diferentes casos de atencibn a los pacientes de urgencias,
considero importante realizar esta investigacion y de acuerdo a los resultados,
adecuar los insumos, recursos humanos y materiales para un mejor
funcionamiento y uso del servicio de urgencias, lo que nos llevaria a una mejor
atencion de los usuarios evitandoles molestias y garantizandoles dentro de lo
posible mayor posibilidad de supervivencia con la disminucion de posibles
complicaciones o mortalidad por alguna omision o error debido a una mala
clasificacion de prioridad en la atencién de los pacientes. Todo esto nos ayudara a
la educacion de los usuarios en el uso del servicio de urgencias y a disminuir la
ansiedad del paciente y la familia al establecer una comunicacion inicial y proveer
informacion sobre el proceso de atencién.

IV OBJETIVOS

41. General
Determinar la frecuencia de los principales padecimientos de ingreso vy la
clasificacion de acuerdo al triage en el servicio de urgencias del Hospital
General de Zona No. 32 IMSS de Guasave, Sinaloa del primero de marzo de

2011 a 28 de Febrero de 2012

4.2. Especificos
4.2.1. Registrar edad y sexo de los pacientes que acuden al servicio de urgencias
4.2.2. |dentificar el nivel de prioridad de acuerdo a escala de colores

predeterminada.
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4.2.3. |dentificar el motivo de ingreso a urgencias mas comun que requiere

atencion medica de urgencias.

4.2.4. Determinar la ruta de alta del paciente de acuerdo al nivel de prioridad.

4.2.5. |dentificar el turno de mayor demanda de atencion médica.

5. MATERIAL Y METODOS

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

5.5.1.

Ubicacion espacio temporal: Se revisaran expedientes de pacientes
hospitalizados en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona No.
32 de Guasave, Sinaloa del primero de marzo de 2011 a 28 de febrero de

2012.

Tipo de investigacion: Observacional, descriptivo, transversal vy

ambispectivo.

Nivel de investigacion: Descriptivo

Diseno epidemiologico: Encuesta descriptiva
Criterios

Criterios de inclusion

e Pacientes de cualquier edad

e Pacientes de cualquier sexo

e Que se presenten al servicio de urgencias en demanda de atencién médica por

cualquier causa sean o no derechohabientes.

5.5.2. Criterios de exclusion
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e Pacientes que no desearon participar en el estudio.

5.5.3. Criterios de eliminacion

e Registros incompletos ( falta algun dato importante en la encuesta)
5.6. Muestreo: No probabilistico por conveniencia.

5.7. Tamario de la muestra:

El calculo del tamarfio de la muestra se establece mediante...

2= (Za/;)* * P(1-P)... [2l=(1.96) PERERPPEREREE
RIRIRIER]

+15%=370.94

= 371 Pacientes
5.8. Métodos

5.8.1. Informacion a recolectar: Hoja de registro de datos elaborada por el autor

del estudio (ver anexo 1).

5.8.2. Procedimiento: Se llenara una hoja de registro de datos, cuando se
atienda al paciente, mediante una encuesta directa y/o a través de la

revision de expedientes clinicos.

5.8.3. Descripcion del método: Se tomaran los casos segun ocurrencia al
servicio de urgencias en el area de triage, en el HGZ No 32 del IMSS,

Guasave, Sinaloa y se llenara la hoja de registro de datos realizada por el

26



5.9.

5.10.

5.11.

autor del estudio. La informacion se procesara en una PC por el software

SPSS 17 y los resultados se analizaron de acuerdo al método estadistico.

Unidad ultima de muetreo: Todos los pacientes que acudan al servicio de
urgencias en demanda de atencion médica y que sean clasificados en el

area de triage.

Anadlisis estadistico: Para variables cualitativas se utilizaran medidas de
tendencia central (media o mediana) y medidas de dispersién (Desviacion
Estandar o rango) de acuerdo a la distribucién Normal o no Normal, segun

sea el caso. Para variables cualitativas se utilizara frecuencias o

porcentajes.
Tabla de operacionalizacion de variables
Variable Indicadores Categoria/Unidad Escala de
medicion
Sexo Caracteres Masculino
sexuales Femenino Nominal
secundarios
Edad Edad en el | Ahos Razon
expediente
Tiempo Hora de registro | Hora Razon
al servicio U
hora de
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registrado en la

hoja de ingreso

Turno Intervalo de Matutino Ordinal
tiempo que hay Vespertino
entre el inicio y
Nocturno
el término de
cada jornada
laboral.
Motivo de Sintomatologia | Sintomas generalesy | Nominal
consulta o} estado | especificos. politbmica
morbido que
llevo al paciente
a acudir o ser
trasladado  al
Su.
Clasificacion del | Expresa el nivel | Resucitacion ROJO) Ordinal

TRIAGE

de prioridad
que de acuerdo
a la evaluaciéon
del médico en

turno determine

expresandose

Emergencia(NARANJA)
Urgencia (AMARILLO)
Semi urgencia (VERDE)

Sin Urgencia (AZUL
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en colores de

posterior a la

clasificacion.

clasificacion.

acuerdo a
Ruta Es el destino Es el destino que Cuarto de
que seguira el seguira el paciente Choque
paciente posterior a la Observacion
Domicilio

Med. Familiar

Traslado a otro

Nivel

5.12. RECURSOS:
5.121. Materiales:
Papel

Hojas

Lapiz

Pluma

Borrador

Hoja de registro de datos

Computadora (paquetes computacionales): Windows, Word, Excel.

uUSB

5.12.2. Humanos:
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Entrevistador (Médico)
Capturista
Asesor estadistico.

VI Resultados

Durante el periodo comprendido del estudio se revisaron 370 expedientes de
pacientes que ingresaron al servicio de urgencias a los que se les realizo
valoracion por medio del Triage. La mediana para la edad fue de 27 afos con
edad minima y maxima de 1 mes y 97 afos respectivamente. En la figura 1.
Mediante un grafico de caja y bigote la mediana de edad para el sexo femenino

fue de 30 aflos mientras que para el masculino fue de 28 anos.

Figura 1. Grafico de caja y bigote .
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El sexo femenino fue mas prevalente con el 56.8% (n=210). En el cuadro 1 y en la

figura 2. Mediante un grafico de sectores observamos la distribucion por sexo.

Cuadro 1. Distribucién de frecuencia y porcentaje por sexo .

Sexo Frecuencia %

Femenino 210 56.8
Masculino 160 43.2
Total 370 100.0

Figura 2. Porcentaje de valoraciones del Triage por sexo.

B Femening
B Masculing
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En el turno matutino se registrd el 60.3% de las valoraciones del Triage, el 15.4%
en el vespertino y el 24.3% en el nocturno. En el cuadro 2 y en la figura 3 se

registran la frecuencia y porcentaje de las evaluaciones del Triage por turno.

Cuadro 2: Frecuencia y porcentaje de evaluaciones del Triage por turno

Turno

Frecuencia %
Matutino 223 60.3
Vespertino 57 154
Nocturno 90 243
Total 370 100.0

Figura 3: Grafico de barras con distribucion

MNocturno
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Se presentaron 45 motivos o padecimientos de ingreso al servicio de urgencias

que fueron valorados por escala de Triage donde la fiebre, el dolor lumbar y dolor
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abdominal fueron las mas prevalentes con el 16.5% (n=61), 14.3% (n=53) y el
10.3% (n=38) respectivamente. En el cuadro 3 y figura 4 describimos los

padecimientos con frecuencias y porcentajes.

Cuadro 3. Frecuencias y porcentajes de los padecimientos evaluados por el Triage

Motivo de consulta Frecuencia %
Fiebre 61 16.5
Dolor lumbar 53 14.3
Dolor abdominal 38 10.3
Cefalea 29 7.8
Traumatismo 28 7.6
Tos 21 5.7
Diarrea 16 4.3
Vomito 15 4.1
Dolor precordial 12 3.2
Alergia 10 2.7
Disnea 10 2.7
Hipertension arterial 9 2.4
Rinorrea 9 24
Conjuntivitis 8 2.2
Vertigo 6 1.6
Picadura de insecto 4 1.1
Dermatitis 3 .8
Lesion dérmica 3 .8
Ansiedad 2 5
Disuria 2 5
Epistaxis 2 5
Herida 2 5
Hipergliemia 3 .8
Hipoglicemia 1 3
Odontalgia 2 5
Quemadura 2 5
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Abdomen a tension
Contusion

Crisis convulsiva
Curacién
Desvanecimiento
Disfagia

Disttres toracico
Hemorragia
Hipotension arterial
Intoxicacion
Necrobiosis

Otitis

Pancitopenia
Paralisis facial
Parestesia
Retencién de orina
Sincope

Sindrome anémico

Sindrome urémico

Total

370

-—
gwwwwwwwwwwwwwwwwwww
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Figura 4. Grafico de barras con distribucién de padecimientos valorados por Triage
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La prioridad mas prevalente fue la Ill o el color amarillo con el 40.8% (n=151) y le
sigui6 la prioridad V o el color azul con el 35.4% de las valoraciones por el Triage
(n=131). En el cuadro 4 y figura 5 se registran la prioridad de acuerdo a la

valoracion por el Triage.
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Cuadro 4. Frecuencia y porcentaje de la prioridad de acuerdo al Triage

Frecuencia %

Prioridad | o Rojo 6 1.6
Prioridad Il o Naranja 50 13.5
Prioridad lll o Amarillo 151 40.8
Prioridad IV o Verde 32 8.6
Prioridad V o Azul 131 35.4
Total 370 100.0

Figura 5. Grafico de sectores por prioridad de valoracién por Triage.
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Con respecto al sitio de valoracion del Triage el mas prevalente fue el consultorio

con el 89.2% (n=330), le siguidé en frecuencia la sala de curacion con el 9.4%

(n=34). En el cuadro 5 y figura 6 se registran la prioridad de acuerdo al sitio de

valoracion del Triage.

Cuadro 5. Frecuencia y porcentaje del sitio de evaluacion del Triage

Sitio de valoracion Frecuencia %
Consultorio 330 89.2
Area de curacion 34 9.1
Area de choque 6 1.6
Total 370 100.0

Grafico 6. Grafico de sectores: sitio de valoracion del Triage.

M Consultorio
B Area de curacion
B Area de choque
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VIl Discusion

Mantener a los pacientes por largo tiempo en espera podria influir seriamente en
la calidad de la atencidén, sobre todo en aquellos que requieren una atencion
inmediata, incrementando la morbilidad o incluso la mortalidad debido al retraso en

inicio de tratamiento.

El objetivo del Triage es brindar una calidad de atencion en los servicios de
urgencias clasificando las prioridades clinicas y de esta manera discriminar a los
pacientes que requieren una atencion inmediata de los que podrian esperar por

mas tiempo.

La categorizacion de los pacientes se hace en base al Triage Canadiense como lo
menciona Michael J. Murray y colaboradores, al igual que las diferentes escalas
establecidas dependiendo del grado de atencion Rojo (critico) inmediata, Amarillo
(emergencia) 10 minutos, Naranja (Urgencia) 15 min. Verde (Semi urgencia) 30

minutos, Azul/ (No urgente) 120 minutos.

La subestimacion y sobrestimacién ocupan un papel muy importante al realizar la
valoracion por Triage lo que conduce a errores al momento de categorizar a un
paciente con riesgo de incrementar la morbilidad y en casos mas graves la

mortalidad.
VIlIl Conclusiones

Con los resultados obtenidos en el estudio podemos concluir con la muestra
estudiada que los principales padecimientos o motivos que ingreso al servicio de

urgencias son similares a los reportes de otros hospitales de la entidad y del
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estado de Sinaloa. La valoracion por el sistema Triage asi como la categorizacion
de acuerdo al problema son los principales medidas para evaluar la calidad de la

atencion de los pacientes en los servicios de urgencias de cualquier Hospital.

No realizamos asociaciones causales ni correlaciones entre tiempo en el que fue
atendido y la categorizaciéon que le fue otorgado a cada paciente. Este ultimo

punto considero es la limitacibn mas importante del estudio.

Considero que aun con esta limitacion el estudio cumpli6 con el objetivo

planteado.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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