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RESUMEN

TITULO: “PUNTUACION CANADIAN EMERGENCY DEPARTMENT TRIAGE AND
ACUITY SCALE (CTAS) EN EL AREA DE REANIMACION DEL SERVICIO DE
URGENCIAS”

*k*

Garcia Galicia Arturo®, Aguilar-Calderon Guillermo**, Parker-Bosquez Ricardo Adolfo
Reyes-Velazquez Gilberto™

*Médico No Familiar Pediatria HGZ No. 20. ** Médico No Familiar Urgencias Adultos
HGZ No.20. *** Profesor Titular Curso de Especializacion en Medicina de Urgencias para
Médicos De Base IMSS HGZ No. 20. * Residente de Urgencias HGZ No. 20

ANTECEDENTES. La atencién en urgencias se ha convertido en una severa dificultad
para las instituciones que prestan servicios de salud de dicho tipo. La CTAS (Canadian
Emergency Department Triage and Acuity Scale) es un sistema estructurado que permite
clasificar la condiciéon aguda de un paciente basandose en motivo de consulta.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: ;Cual es la puntuacion CTAS de pacientes que
ingresan al Area de Reanimacion del HGZ No 207

OBJETIVO: Determinar la puntuacién CTAS de pacientes que ingresan al Area de
Reanimacion del HGZ No. 20.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, descriptivo, prospectivo, transversal y
homodémico en el cudl se reclutaron pacientes que ingresen al Area de Reanimacién en
todos los turnos tomando los datos clinicos y variables fisiolégicas enumeradas en la
hoja de recoleccion de datos incluyendo la escala CTAS y demas sub escalas.
Posteriormente se concentraron los datos de las hojas de recoleccién. Se analizaron los
datos concentrados con estadistica descriptiva.

RESULTADOS. Ingresaron 77 pacientes, 45.5% hombres y 54.5% mujeres. El promedio
de edad fue de 59 afios. Las causas principales fueron enfermedades cardiovasculares,
principalmente sindromes coronarios y deterioro neurolégico agudo. Del total, se
determiné que 33 pacientes (42.9%) correspondieron a nivel CTAS |, 22 (28.6%) a nivel
CTAS 11, 21 pacientes a nivel CTAS Ill y uno a nivel CTAS IV. Dado que, estrictamente
los pacientes que deben entrar al Area de Reanimacion son los que tienen prioridad | y |I
se justifica su ingreso en 71.4% de los casos.

DISCUSION. Las causas mas frecuente de ingreso fueron las enfermedades
cardiovasculares, principalmente sindromes coronarios y deterioro neurolégico agudo. El
71.4% tiene ingreso justificado, de ellos 60% en nivel | y 40% en nivel Il, en contraste con
otros trabajos en donde las cifras de ingreso fluctian entre 24.7% a 37.2%
correspondiendo el mayor porcentaje en nivel Il, debido a que en nuestro centro no se
tiene un sistema de triage estructurado, aunque los pacientes que ingresan al Area de
Reanimacioén solo son de prioridad I.

CONCLUSIONES. La puntuacion CTAS fue de: CTAS |, 33 pacientes (42.9%), CTAS I,
22 pacientes (28.6%), CTAS IlI, 21 pacientes (27.3%) y CTAS IV, 1 pacientes (1.3%). El
71.4% de los pacientes tiene ingreso justificado al Area de Reanimacion.
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1. ANTECEDENTES
1.1. ANTECEDENTES GENERALES

Hoy, en gran parte del mundo, cuando los sistemas de salud estan sumergidos en un
proceso sin precedentes en cuanto a la ampliacion de su cobertura médica a toda la
poblacion y reducir los costos de la atencién médica, enfrentamos la paradoja de una
sobresaturacion de los servicios de urgencias médicas que impacta en forma global,
directa y negativa la calidad de la atencién que brindan'3, al ser estos servicios clave para
el ingreso de pacientes a areas criticas del hospital (urgencias, unidades de cuidados
intensivos, intermedios y quirdfanos).

Elaccesoylos recursos humanos y materiales de estos servicios hace que la poblacion
encuentre enellos el sitiodonde aliviar sus problemas de salud: la accesibilidad durante las 24
horas del diay laposibilidad derecibiratencionrapidaygratuita, son motivaciones paraelusoy
abuso de estos servicios, a su vez, son paradojicamente, el primero y ultimo eslabén donde se
aprecia la demanda de salud que afronta el sistema: es el area donde se atienden enfermos por
circunstancias propias de padecimientos agudos como aquellos que obedecen a
enfermedades cronicas. Asi pues, no es raro que en las Ultimas dos décadas la demanda de
atencion haya ido en aumento en los Servicios de Urgencias en tal forma que sea ya un
problemade solucion dificil en el mundo.

En el caso de Estados Unidos, por ejemplo, segun The National Hospital Ambulatory
Medical Care Survey de 2006, el total de urgencias atendidas aumenté de 90,3 millones
en 1996 a 119,2 en 2006 y a 136 296 millones en 2011 (National Hospital Ambulatory
Medical Care Survey: 2011 Emergency Department Summary Tables). Esto significa un
incremento de 3 millones de consultas que equivale a 3% por afo.

En Espafia en 2007, fueron atendidas en los hospitales 26.265.096 urgencias (79,4% en
hospitales publicos), la frecuentacion de las urgencias hospitalarias se estima en 585.3
urgencias por cada mil habitantes, con un porcentaje de ingresos del 10.5%. El numero
total de urgencias hospitalarias aumento un 23.2%, entre 2001 y 20074,

Se estima que en 2008 en México de una poblacién de 106,361,239 habitantes que
demandaron un total de 314,245,170 consultas, de las cuales 32,554,818 fueron atendias
en el servicio de Urgencias con un promedio diario de 89,192 consultas, que representa al
10.35% del total de consultas. Esta cifra representa un incremento en la demanda de la
poblacion del 4.33% con respecto al 2006.°

En el IMSS, en promedio se proporciona alrededor de 15 mil consultas de urgencias al
afo por consultorio, lo que diariamente representa 42 435 consultas, aproximadamente 40
por consultorio. EI numero de consultas de urgencias otorgadas de 1995 a 2004 en las
unidades de medicina familiar subié de 4.7 a 6.3 millones, a diferencia de los hospitales
de segundo y tercer nivel donde la tendencia es mas estable. En 1995 los hospitales de
segundo nivel absorbian 60 % del total de las consultas de urgencias y para 2004
descendi6 a casi 50 %. En ese mismo afo, se atendieron en Puebla 432 057 atenciones
en el Servicio de Urgencias, de las cuales 121 614 en segundo nivel.®

Urgencia, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), es la aparicién fortuita
(imprevista o inesperada) en cualquier lugar o actividad de un problema de causa diversa
y gravedad variable que general la conciencia de una necesidad inminente de atencién
por parte del sujeto que lo sufre de su familia.
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El Centro para el Control de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos de América,
define como urgencia médica, aquella “Condicion que requiere de atencion inmediata en
pocas horas”’

En México se considera urgencia a todo problema médico-quirargico agudo, que ponga
en peligro la vida, un 6rgano o una funcion y que requiere atencion inmediata®.

El proceso de clasificacién de los pacientes que acuden a los Servicio de Urgencias se ha
convertido en una necesidad debido a la gran demanda de atencion y a la saturacién que,
en ocasiones, sufre dicho servicio, sin realmente constituir situaciones de desastres,
catastrofes o alguna otra contingencia masiva, o incluso corresponder Unicamente a una
urgencia real. La clasificacion de los pacientes se ha venido realizando, de manera formal
o informal, desde que se crearon los Departamentos de Urgencias en un afan por mejorar
la organizacién en el funcionamiento del servicio y la atencién del paciente®. En relacion
con la asistencia prestada, la afluencia de pacientes no urgentes provoca aglomeraciones,
demora en la atencidn de pacientes que sufren situaciones de riesgo vital, largos tiempos
de espera, «fugas» de pacientes que optan por marcharse sin que se les atienda, e
incluso episodios de violencia. Lo anterior da pie a que se produzcan errores medicos y
omisiones graves o a que se realice una medicina defensiva y que aumente la frustracién
del personal sanitario. Reiteradamente se ha sefalado una relacién inversa entre la
presion asistencial y la calidad de los servicios prestados™®.

Una respuesta a esta problematica ha sido el triage o triaje, que es un neologismo
proveniente de la palabra francesa trier que significa escoger, separar o clasificar. El
triage cobro el significado conceptual que mantiene hasta nuestros dias a partir del uso
para definir el concepto de “clasificar o priorizar” la asistencia de heridos (en el contexto
de las batallas napolednicas)." El triage o clasificacion, es entonces un proceso que
permite la adecuada gestion del riesgo clinico. Ayuda a manejar con seguridad el flujo de
pacientes en los servicios de urgencia y su beneficio es mayor en las situaciones en que
la demanda supera a los recursos disponible'.

Durante el siglo XIX se introdujo algun tipo de priorizacién en las “plantas de accidente”
abiertas en los hospitales, pero no se puede hablar de una descripcion sistematica del
triage en los cuartos de urgencias hasta que E. Richard Weinerman lo introdujo en
Baltimore en 1964.

Durante los afios 60, en los E.E.U.U. se desarrollé un sistema clasico de clasificacion en 3
niveles de categorizacién, que fue superado a finales del siglo pasado por un nuevo
sistema americano de cuatro niveles. Estos sistemas no han conseguido un grado de
evidencia cientifica suficiente como para ser considerados estandares del triage
moderno."® Paralelamente al nacimiento del sistema americano de 4 niveles, en Australia,
se fue consolidando la Escala Nacional de Triage para los cuartos de urgencias
australianos (National Triage Scale for Australian Emergency Departments: NTS), que
nacio de la evolucion de una escala previa de 5 niveles, la Escala de Ipswich.

La NTS, planteada en 1993 por el Colegio Australiano de Medicina de Emergencias, fue la
primera escala con ambicion de universalizacion basada en 5 niveles de priorizacion. En
el Afro 2000, la NTS fue revisada y recomendada como Escala australiana de triage
(Australian Triage Scale: ATS)."™ Tras la implantacion de la NTS, y claramente
influenciadas por esta, en diferentes paises se han ido desarrollando sistemas o modelos
de triage que han adaptado sus caracteristicas, y que han tenido como objetivo la
implantaciéon del modelo o sistema, como modelo de triage de urgencias universal, en sus
respectivos territorios. Asi, podemos decir que actualmente existen cinco sistemas,
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escalas 0 modelos de triage estructurado (TE) que funcionan al mismo tiempo como
herramienta de gestion clinico asistencial:

1.

o b~ 0N

La Australian Triage Scale (ATS).

La Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS).
El Manchester Triage System (MTS).

El Emergency Severit Index (ESI).

El Sistema Esparfol de Triage (SET) adoptado por la Sociedad Espafiola de
Medicina de

Emergencias (SEMES) a partir del Model Andorra de Triatge: MAT.

Las escalas de triage de 5 niveles tienen un alto grado de reproducibilidad y permiten
observar una correlacién entre el nivel de urgencia y una amplia variedad de medidas que
se correlacionan con la gravedad y complejidad de los pacientes (sustitutos de gravedad y
complejidad). Se ha generado suficiente grado de evidencia cientifica sobre su idoneidad,
como para ser recomendadas por las sociedades cientificas a nivel internacional.'®

Comparacioén de tiempos de actuacion entre los diferentes sistemas de Triage.

Nivel de prioridad MTS ATS CTAS SET-MAT
Critico Inmediato Inmediato Inmediato Inmediato
Nivel I

Emergencia 10 minutos 10 minutos 15 minutos Inmediato enfermera / 7
) minutos medico
Nivel Il
Urgencia 60 minutos 30 minutos 30 minutos 30 minutos
Nivel IlI
Estandar 120 minutos 60 minutos 60 minutos 45 minutos
Nivel IV
No urgente 240 minutos 120 minutos 120 minutos 60 minutos
Nivel V

Los objetivos del sistema de triage estructurado son:'¢"

Identificar rapidamente a los pacientes que sufren una enfermedad que pone en
peligro su vida, con el objetivo de priorizar su asistencia para garantizar su
seguridad.

Determinar el area mas adecuada para tratar un paciente que se presenta en un
cuarto de urgencias o el centro hospitalario mas adecuado para trasladar un
paciente que se presenta o es atendido por un dispositivo de asistencia
extrahospitalaria.

Disminuir la congestion de las areas de tratamiento de los cuartos de urgencias.

Permitir la evaluaciéon continua de los pacientes mediante reevaluaciones
periddicas que garanticen que sus necesidades de atencidon son satisfechas,
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asegurando la reevaluacion periédica de los pacientes que no presentan
condiciones de riesgo vital.

e Permitir una informacién fluida a los pacientes y sus familias sobre el tipo de
servicio que necesita el paciente, dando informacién sobre cuales son las
necesidades de exploraciones diagnésticas y medidas terapéuticas preliminares y
el tiempo de espera probable.

e Proporcionar informacién que permita conocer y comparar la casuistica de los
cuartos de urgencias y emergencias con la finalidad de optimizar recursos.

e Crear un lenguaje comun para todos los profesionales que atienden las urgencias
y emergencias.

¢ Mejorar la calidad de las organizaciones en la asistencia a las urgencias.

Una de las peculiaridades mas importantes que caracterizan al triage estructurado son
sus aspectos de calidad y de monitorizacién del mismo.'®'” Para garantizar la mejora en
la eficiencia que aporta el sistema, se evaluan los niveles de urgencia con indicadores de
calidad (IC) y con otras variables de actividad asistencial.

Se definen 4 indicadores de calidad del triage:'®""

1. indice de pacientes perdidos sin ser visitados por el médico: el estandar
establecido se sitla en <= al 2% del total de pacientes que acuden a urgencias. Se
subdivide en:

 Indice de pacientes perdidos sin ser clasificados: Porcentaje de pacientes que
deciden dejar el cuarto de urgencias después de su llegada a urgencias y/o de
ser registrados.

e Indice de pacientes clasificados y perdidos sin ser visitados por el médico:
Porcentaje de pacientes clasificados que deciden dejar el cuarto de urgencias
antes de ser visitados por el médico, sobre el total de pacientes clasificados.

2. Tiempo llegada/registro — triage: El tiempo desde la llegada del paciente al cuarto
de urgencias hasta el momento que se inicia la clasificacion (<= 10 minutos).

3. Tiempo de duracién del triage: Se recomienda que el tiempo de duraciéon de la
clasificacién sea <= a 5 minutos en > 95% de los pacientes clasificados.

4. Tiempo de espera para ser visitado: Se establece que al menos un 90% de los
pacientes tienen que ser visitados por el equipo médico en <= a 2 horas desde su
clasificacion y el 100% en <= a 4 horas.

Dado que el triage no se fundamenta en diagndsticos y la concordancia
interobservador hallada en las diferentes escalas ha resultado muy satisfactoria, el
triage es reivindicado desde sus inicios por enfermeria. Hay, sin embargo, sistemas
que defienden que debe ser un médico experimentado de urgencias el encargado de
realizarlo (sistema donostiarra de triage). Actualmente es el personal de enfermeria el
que con mas frecuencia lo realiza con o sin ayuda del facultativo. En este sentido
algunos estudios concluyen que el triage de enfermeria con apoyo médico es mas
eficiente que el triage de enfermeria aislado sobre todo para los casos de alta
urgencia y complejidad. No obstante, otros modelos definen el «triage avanzado», en
el que el profesional de enfermeria ejecuta un procedimiento o administra una
medicacién en base a directrices médicas con protocolos, circuitos y 6rdenes médicas
preestablecidas. Estos protocolos se han de poner en practica una vez consensuados
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y establecidos y después de que la mayoria de los profesionales de enfermeria hayan
recibido la formacion adecuada y se haya verificado su capacitacion. También deben
ser aprobados por la estructura hospitalaria competente.
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1.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Uno de los componentes de los SU es la Unidad de Reanimacion, de acuerdo a la Norma
Oficial Mexicana sobre la regulacion de los servicios de salud que establece los criterios
de funcionamiento y atencion en los Servicios de Urgencias de los establecimientos de
atencion médica, se debe disponer de manera obligatoria de una Sala de Choque o
Unidad de Reanimacion.® La Unidad de Reanimacion es el area destinada para la
atencion de aquellos pacientes que arriban a Urgencias y que ameritan tratamiento
médico inmediato, ya que la vida o funcién de algun érgano esta en riesgo inminente, y se
destina a la estabilizacion inicial.

La Escala Canadiense de triage y Urgencia (CTAS) ha tenido una rapida aceptacion como
un instrumento aplicable y valido para el triage en los Servicios de Urgencias de Canada y
el extranjero desde su publicacion inicial en 1999. La importancia de un triage correcto se
hace mas aparente cuando la sobresaturacion de los servicios aumenta y los recursos
disponibles disminuyen. A través del Grupo de trabajo nacional de la CTAS, la escala ha
sido recomendada como instrumento de triage para todos los Servicios de Urgencias
canadienses. La CTAS continta siendo revisada y actualizada sobre una base continua.
En 2001, una versién pediatrica de las directrices de aplicacion CTAS fue desarrollado y
publicada.'®

Con las mejoras en curso de la tecnologia, la creciente demanda de clinica y
administrativa de datos y la aplicacion mas amplia de la informacién tecnologia en los
departamentos de urgencias, el comité de Sistemas de Informacion del Departamento de
Emergencia de Canada (CEDIS) publicé un estandar de la presentacion de la lista de
quejas en 2003. En 2004, una revisién de las directrices CTAS de adultos incorporé una
lista de quejas e introdujo el concepto de modificadores para ayudar a las enfermeras en
la asignacion del nivel apropiado de la condicion aguda de cada paciente.®

Los modificadores de primer orden son definidos como modificadores que son
ampliamente aplicables a un amplio niumero de diversas quejas. Estos incluyen los signos
vitales (por ejemplo, dificultad respiratoria, estabilidad hemodinamica, nivel de conciencia
y fiebre), la intensidad del dolor (por ejemplo, central, periférica; agudo o crénico) y el
mecanismo de la lesion.

Los modificadores de segundo orden son especificos para un numero limitado de quejas.
Un ejemplo de un segundo modificador de orden es azucar baja en la sangre (AB) (por
ejemplo, "AB <3 mmol / L y / o sintomatico" es un modificador de 3 quejas, incluyendo
alterado nivel de conciencia, confusion e hipoglucemia; mientras "AB <3 mmol / L y
asintomatico" es modificador solo de 1 queja: hipoglucemia)?.

El triage, segun este modelo, lo realiza una enfermera muy entrenada y con experiencia.
La informacién que se solicitara sera para poder asignar al paciente un nivel de triage que
quedara registrado.

La informacion se obtiene a través de una entrevista entre la enfermera y el paciente (o
acompanante si el paciente tiene algun impedimento para poder expresarse). En dicha
entrevista es muy importante que la enfermera tenga buena actitud y muestre empatia;
que observe los gestos, escuche lo que le explican, que palpe al paciente para observar el
ritmo cardiaco, temperatura o sudoracion ...y sobretodo que no realice juicios basandose
en el aspecto o actitud del paciente.

En el triage segun CTAS, todo paciente que supere el tiempo de atencidén recomendado
debe ser valorado de nuevo porque su estado podria haber cambiado y por lo tanto su
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nivel de urgencia. Se trabajara dependiendo de los protocolos y planes de cuidado que
tenga cada departamento de urgencias.

Los intervalos de tiempo de reevaluacion recomendadas son los siguientes:?°
e Los pacientes de nivel | deben tener vigilancia continua de enfermeria
e Nivel Il cada 15 minutos
e Nivel Ill cada 30 minutos
e Nivel IV cada 60 minutos
e Nivel V cada 120 minutos.

El alcance de la reevaluacion depende del motivo de consulta, el nivel de triage inicial y
los cambios identificados por el paciente. Los tiempos de espera prolongados y la
necesidad de hospitalizacion a pacientes en el Servicio de Urgencias a menudo conducen
a cambios significativos en la gravedad del paciente. La misma escala de valoracion se
puede aplicar en el momento de la revaloracion al establecer un "nivel de reevaluacion de
una condiciéon " de cada paciente, que se debe anotar en el registro de triage (no alterar la
puntuacion inicial de triage), asi como cualquier accion tomada. El estado del paciente
puede cambiar debido a los cambios modificadores asociados con el motivo de consulta o
porque el motivo de consulta ha cambiado realmente. En caso de aumento de la agudeza
en la reevaluacion, el orden de prioridad de los pacientes que esperan en el Servicio de
Urgencias puede cambiar. Esto demuestra que el proceso de triage y la asignacion de la
revaloracion es dinamica y debe involucrar multiples reevaluaciones y posibles
reasignaciones de un nivel de condicion CTAS.

A continuacién se muestran las diversas manifestaciones clinicas correspondientes a
cada nivel de triage?".

NIVEL I: REANIMACION (INMEDIATA)
Manifestacion:

1. Paro cardiaco o respiratorio: pacientes con insuficiencia cardiaca o respiratoria o,
bien, que puede ser inminente.

2. Traumatismo mayor: dafio grave a un sistema o politraumatismo. Traumatismo
craneoencefalico, con escala de coma de Glasgow menor a 10, quemadura grave,
mayor al 25% de la superficie corporal total, 0 quemadura de la via area.
Traumatismo toracoabdominal, con alteracion del estado mental, hipotension,
taquicardia, dolor grave y alteraciones respiratorias.

3. Estados de choque: -cardiogénico, insuficiencia pulmonar, hemorragico,
alteraciones en la demanda de oxigeno, estados hiperdinamicos, sindrome
séptico.

4. Alteraciones de la conciencia: intoxicaciones, sobredosis, enfermedades del SNC,
trastornos metabdlicos y padecimientos que requieran proteccion de la via aérea y
tratamiento del paciente critico.

5. Enfermedad respiratoria grave: neumotérax, estado asmatico, anafilaxia,
cetoacidosis diabética.
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Los pacientes requieren una rapida evaluacion (A, B, C) y tratamiento ventilatorio.
NIVEL II: INMEDIATA

1.

10.

1.
12.
13.
14.

15.

Estados que hacen que el paciente requiera una intervencion médica menor o
igual a 15 minutos.

Alteraciones del estado mental: enfermedades infecciosas, inflamatorias,
sindromes coronarios, convulsiones, estados de agitacion, letargo, paralisis, coma.
Traumatismo craneoencefalico: alteraciones del estado mental, cefalea grave,
pérdida de la conciencia, escala de coma de Glasgow menor a 13.

Traumatismo grave: politraumatismo, signos vitales estables, estado mental
normal.

Dolor ocular: escala de dolor de 8-10/10, exposicidon a acidos o alcalis, cuerpos
extrafios en la cérnea.

Dolor toracico: sindromes coronarios: infarto agudo de miocardio, angina inestable.
Dolor visceral: continuo, asociado con nausea e irradiacion al cuello, la mandibula,
los hombros y los brazos. Sincope: concomitante con embolia pulmonar, diseccion
aodrtica o con otras enfermedades vasculares. Infarto agudo de miocardio, angina
o0 embolia pulmonar previos

Sobredosis: de manera intencional, con signos y sintomas de toxicidad.

Dolor abdominal: constante, asociado con nausea, vomito, signos vitales
alterados (hiper o hipotensién, taquicardia, fiebre). Embarazo ectépico, colangitis,
coledocolitiasis.

Hemorragia gastrointestinal: signos vital es inestables, hematemesis, melena.

Enfermedad vascular cerebral: déficit neurolégico importante (isquemia,
hemorragia, hematomas que requieren tomografia craneal urgente).

Asma: antecedentes de asma, cianosis o disnea que requieren la administracion
de broncodilatadores y el ingreso al hospital.

Disnea: neumotoérax, neumonia, anafilaxia.
Fiebre: con signos de letargo que sugieran meningitis.
Diabetes: hipo e hiperglucemia y acidosis metabdlica.

Dolor abdominopélvico: cdlico renoureteral (8-10/10), sindrome doloroso
abdominal, hematuria, alteracion de los signos vitales.

Cefalea: catastréfica (meningoencefalitis, hemorragia subaracnoidea, hematoma
epidural y subdural, estado migrafioso).

NIVEL Ill: URGENTE

Estados que hacen que el paciente pueda evolucionar a un problema grave. Tiempo de
atencion menor o igual a 30 minutos.

1.

Traumatismo de craneo: generalmente alertas, con escala de coma de Glasgow
igual a 15, dolor moderado (7-8/10), nausea, ameritan vigilancia y si tienen
deterioro pasan a nivel .

Traumatismo moderado: fracturas o luxaciones con dolor grave (8-10/10),
requieren intervencion con analgésicos y reduccion; los pacientes se encuentran
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10.

11.

estables.

Asma leve a moderada: inicio reciente de la crisis desencadenada por ejercicio u
otras causas; requieren broncodilatadores y vigilancia.

Disnea moderada: pacientes con neumonia, enfermedad pulmonar cronica y
derrame pleural.

Dolor toracico: localizado, que aumenta a la palpacion, sin datos de dolor visceral,
puede ser de tipo pleuritico.

Hemorragia gastrointestinal: tubo digestivo alto, inactiva, sin alteracion de los
signos vitales, puede haber deterioro potencial, requiere valoraciones periddicas.

Convulsiones: paciente conocido, con duracién menor a cinco minutos, llega alerta
y con signos vitales estables.

Ideas suicidas: problemas psiquiatricos que requieren la valoraciébn de un
especialista.

Dolor grave (8-10/10): pacientes que reportan dolor intenso pero que tienen un
problema menor, generalmente son de tipo muscular, crénico, tipo neuropatico y
con reaccion regular a los analgésicos.

Dolor moderado (4-7/10): pacientes con migrafia o célico renal, pueden tener
signos vitales normales y requieren tratamiento.

Pacientes en dialisis o trasplantados: alteraciones de liquidos y electrdlitos,
pueden manifestar arritmias y deterioro.

NIVEL IV: MENOS URGENTE

Estados que hacen que el paciente pueda esperar incluso hasta una hora. Tiempo de
atencién menor o igual a una hora.

1.

6.

Traumatismo de craneo: traumatismo menor, alerta (escala de coma de Glasgow
de 15, sin vomito), requiere un breve periodo de observacion y valoracion
neurolégica.

Traumatismo menor: fracuras pequefias, contusiones, abrasiones, laceraciones
que requieren curacion, signos vitales estables, dolor (4-7/10).

Dolor abdominal: intensidad 4-7/10, apendicitis en etapas iniciales, signos vitales
normales, amerita vigilancia y evaluacion periddica.

Cefalea: no subita, no migrafiosa, dolor 4-7/10, con signos vitales normales. Dolor
toracico: sin antecedentes de cardiopatia, usualmente pleuritico, muscular, debido
a ejercicio.

Infeccion respiratoria aguda: tos, congestion nasal, fiebre. Hay que descartar
abscesos en la cavidad.

Vémito y diarrea: sin datos de deshidratacion.

NIVEL V: NO URGENTE

Situaciones que hacen que el paciente pueda esperar, incluso, hasta dos horas. Tiempo
de atencion menor o igual a dos horas.

1.

Pacientes con problemas crénicos, no hay deterioro, puede ser referido a otro nivel
de atencion.

Puntuacién CTAS en el Area de Reanimacién HGZ No. 20 “La Margarita”

Pagina 14



El proceso que se ha desarrollado para la asignacion de nivel de triage es el siguiente:

1.

El motivo de consulta es determinado por la enfermera de triage al principio del
proceso. Esto genera automaticamente un minimo nivel de CTAS - queja
especifica.

Los modificadores de primer orden se aplican luego, en su caso, a partir de los
signos vitales, los cuales, basados en alteraciones definidas en la estabilidad
hemodinamica, la presién arterial, la temperatura, el nivel de conciencia y el grado
de dificultad respiratoria, pudiendo cambiar el nivel de triage.

A continuacion se determina la gravedad del dolor, diferenciando central contra
periférica y agudo en comparacion con el dolor recurrente crénico. El nivel CTAS
asignada se basa en el nivel mas alto identificado por cualquiera de los
modificadores. Por ejemplo, un paciente con signos vitales normales puede ser
asignado a un Nivel CTAS de lll, IV o V basan en el motivo de consulta. Sin
embargo, si tienen dolor central y severo, entonces se le asigna un CTAS Nivel Il
sobre la base de su escala de dolor.

Mecanismo de lesion (es decir, de alto o bajo riesgo) se considera para todos los
pacientes de trauma. Mecanismos de alto riesgo se traducen en un nivel CTAS
inmediata Il.

Modificadores de segundo orden son también importantes para quejas especificas
para ayudar a estratificar los pacientes de riesgo, sobre todo cuando los
modificadores de primer orden no son definitivos.

El Grupo de Trabajo Nacional CTAS (NWG por sus cifras en inglés) ha agrupado los
signos vitales anormales en las siguientes categorias para ayudar en la asignacién de los
niveles triage CTAS: estabilidad hemodindmica, hipertension, temperatura, nivel de
conciencia y grado de dificultad respiratoria.

Estabilidad Hemodinamica: Los pacientes con signos vitales anormales pueden ser
asignados CTAS Nivel | (inestable) o Nivel CTAS Il (potencialmente inestable). Los
pacientes de nivel | muestran signos de shock con evidencia de hipoperfusién o de
deterioro progresivo. Los pacientes de nivel |l tienen signos vitales anormales sin signos
de hipoperfusion o compromiso hemodinamico y sin evidencia de empeoramiento
progresivo (Tabla 1).

Tabla 1. Nivel CTAS y estabilidad hemodinamica
Nivel CTAS Descripcion

| (shock)

Evidencia de hipoperfusion severa a 6rganos diana: palidez marcada, piel fria, diaforesis, pulso débil o
filiforme, hipotension, sincope postural, taquicardia o bradicardia significativa, ventilaciéon u oxigenacion
ineficaz, nivel de consciencia disminuido. También podria aparecer como enrojecimiento, fiebre,
téxicas, como en el shock séptico.

Il (compromiso Evidencia de la perfusion borderline: palido, historia de diaforesis, taquicardia inexplicable, hipotensién
hemodinamico) postural, por la historia (sensaciéon de desmayo al sentarse o estar de pie) o sospecha de hipotensién

[\

(presion arterial baja o mas baja que lo esperado en un paciente determinado).

Los signos vitales en los extremos superior e inferior de la normalidad, referidos a la presentacion
queja, sobre todo si difieren de los valores habituales para el paciente especifico.

Siganos vitales normales.

Hipertension: los pacientes con hipertension se pueden asignar un nivel de agudeza
CTAS sobre la base del grado de elevacién y la presencia o ausencia de otros sintomas
(por ejemplo, dolor de cabeza, nausea, falta de aire) (Tabla 2).
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Tabla 2. Nivel CTAS e hipertension

Nivel CTAS Presién arterial, mmHg Otros sintomas
1] PAS> 220 o PAD > 130 Cualquier sintoma

1 PAS > 220 o PAD > 130 Sin sintomas

1 PAS 220-200 o PAD 130-110 Cualquier sintoma

[\ PAS 220-200 o PAD 130-110 No hay sintomas

PAS = presion arterial sistdlica; PAD = presion sanguinea diastdlica.

Temperatura: Una temperatura anormal, lo que se refiere a una enfermedad infecciosa o
exposicion al medio ambiente, puede indicar una nueva evaluacién del nivel de CTAS,
pero se debe tomar en cuenta la edad, apariencia externa (por ejemplo, el estado
hiperdinamico) y el estado de inmunocompromiso ( Tabla 3) .

Tabla 3. Temperatura y Nivel CTAS

Temperatura, condicion Nivel CTAS
Adultos 216 afios (> 38,5°C)

Inmunodeprimidos * 11

Se ve séptico (compromiso 1l
hemodinamico )
Se ve con malestar t 1l

Se ve bien 1 [\

* Neutropenia, trasplante, esteroides.

1 Fiebre y se ve mal (nivel CTAS lll) mirada enrojecida,
estado hiperdinamico (pulso rapido, pulso saltén con
una presion de pulso amplia) y esta ansioso, agitado o
confuso.

I Fiebre y se ve bien (CTAS nivel V) se ve comodo,
ningun peligro, con calidad del pulso normal y esta
alerta y orientado.

Nivel de conciencia: Escala de Coma de Glasgow (ECG), la puntuacién puede ser
utilizada para determinar el nivel CTAS, tanto en pacientes que han experimentado
trauma y los que no lo tienen. Se puede utilizar para definir los niveles CTAS |y Il, pero
otros factores se deben utilizar para diferenciar el nivel CTAS para los pacientes con ECG
con puntuaciones de 14 o 15 (Tabla 4).

Tabla 4. Escala de Coma Glasgow y Nivel CTAS

Score ECG Descripcion Nivel CTAS

3-9 Inconsciente: incapaz de proteger las vias respiratorias, solamente respuesta al |
estimulo doloroso y sin propdsito (es decir, postura anormal o actividad de retirada),
convulsién continua o deterioro progresivo del nivel de conciencia.

10-13 Nivel alterado de conciencia: respuesta inadecuada al estimulos verbales (se Il
localiza en el dolor solamente o confundido habla / ilegible); pérdida de orientacién
a persona, lugar o tiempo (confusién); nuevo deterioro de la memoria reciente
(amnesia); comportamiento alterado (agitacion, inquietud)ll

14-15 Otros modificadores deben utilizarse para definir el nivel "i-1v

Dificultad respiratoria: La frecuencia respiratoria y la saturacién de oxigeno son medidas
utiles para evaluar en nivel CTAS; sin embargo, se debe tener en cuenta que ambos
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pueden ser cronicamente anormales. Ningun factor puede ser utilizado en forma aislada;
todos los factores, combinados con una evaluacion del trabajo respiratorio, deben ser
considerados cuando se asigna un nivel de CTAS (Tabla 5). La saturacion de oxigeno no
debe ser utilizado de forma aislada. El pico espiratorio maximo (PEM) y FEV1 (volumen
espiratorio forzado en 1 segundo) no son utiles para estimar la agudeza en los pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Tabla 5. Dificultad respiratoria y Nivel CTAS

Nivel de Descripcion de paciente Saturacion O, TFEM Nivel
dificultad predicho CTAS
Severo Trabajo excesivo de la respiracién con fatiga, cianosis, <90% 0 |

pronuncia palabra sola, incapaz de hablar, obstruccién
de la via aérea superior, letargo o confusion.

Moderado Aumento del trabajo respiratorio, frases u oraciones <92% <40% 1]
recortadas, estridor significativo o empeoramiento pero predicho
via respiratoria protegida
Leve / disnea, taquipnea, disnea de esfuerzo, sin aumento del 92% a 94% 40% a 60% 1]
Moderado trabajo evidente de la respiracion, capaz de hablar en predicho

oraciones, estridor sin obstruccion de la via respiratoria

TFEM = tasa de flujo espiratorio maximo

Determinacion de la intensidad del dolor

Los siguientes supuestos se deben hacer al evaluar la intensidad del dolor en asociacion
con el nivel CTAS:

e C(Ciertas localizaciones de dolor son mas propensos a predecir condiciones
potencialmente mortales;

o El dolor severo puede predecir un problema mas peligroso y requiere intervenciones
definitivas y oportunas para su control,

e El dolor agudo es probablemente mas peligroso que el dolor crénico o dolor
recurrente.

Dolor central se define como el dolor que se sospecha se origina dentro de una cavidad
del cuerpo (cabeza, térax, abdomen) o un d6rgano (ojo, testiculo, tejidos blandos
profundos), posiblemente asociada con una condicion amenazante para la vida. Los
ejemplos incluyen eventos isquémicos (sindrome coronario agudo, aneurisma disecante,
torsién testicular), eventos de expansion / obstruccion (glaucoma, obstruccion intestinal),
eventos irritantes (hemorragia subaracnoidea, perforacion intestinal) y eventos infecciosos
(fascitis necrotizante, infecciones profundas del cuello).

Dolor periférico se define como el dolor que se sospecha originario dentro de la piel,
tejidos blandos, esqueleto axial o superficie de los érganos superficiales (ojo, oido, nariz).
Los ejemplos incluyen laceraciones y abrasiones, contusiones, fracturas (mufeca,
costillas) y cuerpos extrafios (0jos, oidos, nariz).

El dolor agudo es de nueva aparicidon (por primera vez), mientras que el dolor crénico es
sugerente de larga duracion y frecuencia recurrente que no ha cambiado en el patrén o su
naturaleza para crear preocupaciones (Tabla 6).
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Tabla 6. Evaluacion de dolor y Nivel CTAS

Severidad de dolor Escala de dolor* Localizacién de dolor Agudo vs Crénico Nivel CTAS
Severo 8-10 Central Agudo I
Cronico 1}
Periférico Agudo 1}
Crénico \Y
Moderado 4-7 Central Agudo 1}
Crénico \Y
Periférico Agudo \Y
Cronico \'
Leve 0-3 Central Agudo \Y
Cronico \Y
Periférico Agudo \Y
Crénico \

*En una escala de 10 puntos

Mecanismo de lesion

El mecanismo de lesion se puede usar como un modificador, y sélo él puede determinar el
nivel CTAS como Nivel Il cuando hay un mecanismo de alto riesgo. Los signos vitales
anormales asociados con la lesion se utiliza para definir el Nivel | y Nivel Il, y en esos
casos, el mecanismo de la lesidén no afadiria nada. El mecanismo de lesién es importante
para los pacientes estables a riesgo de una lesién grave. El mecanismo de lesién de alto
riesgo de las victimas de lesiones se les da un nivel CTAS Il (Tabla 7).

Tabla 7. Mecanismo de lesién y Nivel CTAS

Riesgo Mecanismo de lesion y ejemplos Nivel CTAS

Trauma general

Accidente de auto: expulsién del vehiculo, volcadura, liberacion > 20 min,
intrusion significativa en el espacio del pasajero, muerte en el mismo
compartimiento, impacto > 40 km / h (sin restricciones) o impacto > 60 km / h
(con restricciones)

Accidente de motocicleta impactado con un vehiculo > 30 km / h, sobre todo
si chofer se separa de la motocicleta

Alto

Peatoén o ciclista atropellado o golpeado por vehiculo en > 10 km / h

Caida de > 6 metros

Lesiones penetrantes en cabeza, cuello, dorso o las extremidades proximal
hasta el codo y rodilla

Trauma de la cabeza

Accidente de auto: expulsion del vehiculo, golpe de cabeza en el parabrisas
sin restricciones

Peatodn atropellado por un vehiculo

Alto

Caida de > 3 pies o 5 escaleras

Ataque con un objeto contundente que no sea pufio o pie

Traumatismo de cuello

Accidente de auto: expulsién del vehiculo, volcadura, alta velocidad
(especialmente si el conductor sin restricciones)

Accidente en motocicleta

Alto
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Caida de > 3 pies o 5 escaleras

Carga axial a la cabeza

Trauma general

Bajo Accidente de auto: colision trasera de coche a coche mientras se llega Usar otro
parada, o impacto < 30 km / h modificador
sin restricciones

. Trauma de la cabeza

Bajo Accidente de auto: de bajo impacto (< 30 km / h) y el conductor con Usaf"f otro
restricciones modificador
Caida mientras esta de pie en el suelo
Pelea a pufietazos o golpe en la cabeza (excluyendo con objeto puntiagudo o
pesado) sin pérdida de conocimiento

. Traumatismo de cuello Usar otro

Bajo Colisién trasera simple (coche a coche), conductor ambulatorio después de la modificador

lesion (conductor no intoxicado o confundido debido a la lesién en la cabeza)
o retraso en la aparicion de dolor en el cuello

Otros modificadores

El nivel de glucosa en la sangre se ha hecho necesario para los pacientes con diabetes,
cuyo motivo de consulta puede estar asociada con un nivel anormal de la glucosa, una
lectura de glucosa en la sangre se puede tomar para ayudar a determinar el nivel de
triage final (Tabla 8).

Tabla 8. Glucosa sérica y Nivel CTAS

Nivel de glucosa en sangre Sintomas Nivel CTAS

<3 mmol/L Confusion, diaforesis, cambios conductuales, 1]
crisis convulsivas 1]
Ninguno

>18 mmol / L Disnea, deshidratacion, debilidad 1]
Ninguno 11l

Presentaciones obstétricos

Las directrices originales de implementacion CTAS incluyen una lista limitada de
presentaciones obstétricas. Hay diferentes problemas, presentaciones y temas de gestion
asociados a pacientes embarazadas, dependiendo del progreso del embarazo (por
ejemplo, < 20 semanas versus > 20 semanas de gestacion). Las quejas especificas
relacionadas con la edad gestacional > 20 semanas se muestran en la Tabla 9.

Tabla 9. Motivo de consulta relacionada con embarazo (> 20 semanas de gestacion) y Nivel
CTAS

Motivo de consulta Nivel CTAS

Presentacion de partes fetales o prolapso del cordén umbilical |
Sangrado vaginal, 3er trimestre (que no sea otra causa) |
Trabajo de parto activo (contracciones < 2 min) 1]
Ningin movimiento fetal I
Complejo de la hipertension +/- dolor de cabeza +/- +/- edema dolor 1]
abdominal

Post-parto (madre e hijo) 1]
Posible fuga liquido amnidtico (> 24 h) Il

El CTAS ha logrado una amplia aceptacion a nivel mundial por su aplicabilidad en el
Departamento de Urgencias y ha sido adoptado como el sistema de seleccion de
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pacientes en hospitales de Canada y Europa.?? Se han realizado comparaciones con otros
sistemas y se ha comprobado la confiabilidad de su aplicacién.

En un estudio realizado en un centro de atencion terciaria en Arabia Saudita, cuyo
objetivo fue determinar la fiabilidad, el CTAS tuvo una buena fiabilidad entre enfermeras
de triage del departamento de emergencia. Los hallazgos sugieren que CTAS podria ser
un instrumento fiable cuando se aplica en paises fuera de Canada.?®

Amir M. et al, ?* en un meta-analisis en el que se incluyeron catorce estudios que habian
reportado tamafio de muestras, coeficientes de fiabilidad y evaluacion adecuada de la
descripcion de la CTAS. Concluyendo que CTAS tiene un nivel aceptable de fiabilidad
general en el departamento de emergencias.

JuY. L, etal, evalud la validez de la Canadian Triage y Acuity Scale (CTAS) en personas
mayores de edad en el departamento de emergencias. Las puntuaciones del paciente se
comparé con la escala triage CTAS. Se encontro que de los 1903 pacientes consecutivos
que fueron = 65 afios de edad, 113 (5,9%) tenian un nivel CTAS de I, 174 (9,1%) tenian
un nivel de CTAS IlI, 1154 (60,6%) tenian un nivel CTAS I, 347 (18,2%) tenian un nivel
CTAS de IV, y 115 (6,0%) tenian un nivel de CTAS V. Con una puntuacion de triage
mayor, la gravedad (como la mortalidad, el ingreso a la unidad de cuidados intensivos) y
utilizacion de recursos aumentaron significativamente. La sensibilidad y especificidad de
una puntuacién de CTAS < 2 para identificar pacientes para recibir una intervencion
inmediata fueron 97,9% y 89,2%, respectivamente, concluyendo que la CTAS es una
herramienta de clasificacién con alta validez para los pacientes de edad avanzada, y es
una herramienta especialmente util para categorizacién de la gravedad y para el
reconocimiento de los pacientes de edad avanzada que requieren intervencion inmediata
para salvar sus vidas.?

En México el CTAS también se ha utilizado para validar la aplicacién de otras escalas en
los servicios de urgencias, en un estudio transversal, observacional, comparativo,
prospectivo, realizado en el Servicio de Urgencias del Hospital General de Culiac. n
(EHGC), para correlacionar la escala de triage de este hospital de tres niveles (Nivel Il o
verde, Nivel Il o amarillo y Nivel | o rojo) con la Canadian Triage Acuity Scale (CTAS). Se
incluyeron a todos los pacientes que acudieron por patologia diversa y fueron evaluados
por un médico capacitado para aplicar las dos escalas; posteriormente las observaciones
obtenidas fueron correlacionadas mediante una grafica de dispersion y el calculo del valor
de r de Pearson. Se concluyd que la correlacién entre ambas escalas es buena, sin
embargo se requiere un estudio con una muestra mayor para confirmar los hallazgos.?®

En un estudio realizado en el Departamento de Urgencias de un hospital de segundo nivel
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) de la ciudad de Monterrey se encontrd
que hasta el 0.3% de los pacientes que arriban a la Unidad de Reanimacion se
encuentran catalogados como nivel | y el 7.4% correspondieron al nivel Il de la escala de
prioridades internacional.?” Otro estudio, realizado en el Hospital General Regional 25 del
IMSS en la Ciudad de Meéxico demostr6 que la frecuencia de realizaciéon de
procedimientos invasivos realizados en la Unidad de Reanimacion fue elevada y que
hasta un 35.3% de los pacientes que arribaron de manera inicial a ésta, fueron enviados
posteriormente a la sala de observacion.?®

Moreno et al,?® en un estudio para determinar el nimero de ingresos injustificados a la
Unidad de Reanimacién del Departamento de Urgencias del Hospital General Centro
Médico Nacional «La Raza». Se aplicd una encuesta a todos los pacientes que ingresaron
a la Unidad de Reanimacion del 1 al 31 de diciembre de 2011, con el fin de conocer si
existian criterios de ingreso a la Unidad de Reanimacion de acuerdo con los niveles de
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prioridad del sistema de triage CTAS. Se formaron dos grupos: a) pacientes con ingreso
justificado a la Unidad de Reanimacion, b) pacientes con ingreso injustificado a la Unidad
de Reanimacion. Se utilizo la prueba de x2 se determiné si las indicaciones de ingreso a
la Unidad de Reanimacién fueron adecuadas. En los resultados, se encontré que el 62.7%
de los pacientes que ingresaron a la Unidad de Reanimaciéon no tenian justificacion,
mientras que solamente el 37.2% cumplian con criterios que ameritaban su ingreso y que
debian recibir tratamiento en menos de 10 minutos. Concluyendo que la mayoria de los
ingresos a la Unidad de Reanimacion del Departamento de Urgencias del Hospital
General del Centro Médico Nacional «La Raza» no estan justificados.
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2. JUSTIFICACION

El proceso de clasificacion de los pacientes (Triage) que acuden a los servicios de
urgencias hospitalarios, se ha convertido en una necesidad apremiante. Por una parte
existe una gran demanda de atencién y saturacién de dichos servicios y por la otra,
es necesario establecer criterios y procesos especificos de atencion, que reduzcan la
morbi-mortalidad de los usuarios independientemente de la unidad hospitalaria que
los reciba. Es necesario homologar estos criterios en el Sistema Nacional de Salud,
para que todas las instituciones manejen la misma escala de gravedad, que permita
establecer las prioridades para la atencion del paciente critico, asegurando que este
reciba atencién eficaz, oportuna y adecuada, procurando con ello limitar el dafio,
disminuir las secuelas y acortar el tiempo de convalecencia. En ocasiones, el
paciente que asiste a urgencias, puede encontrarse en una fase terminal de la
enfermedad, en donde la intervencién clinica no mejorara las expectativas de
sobrevida, dando lugar al encarnizamiento terapeéutico.

El triage, entendido como proceso de valoracion clinica preliminar que ordena los
pacientes en funcién de su urgencia/gravedad, antes de la valoracién diagnéstica y
terapéutica completa en el Servicio de Urgencias, y que hace que en una situacion de
saturacion del servicio o de disminucidén de recursos, los pacientes mas urgentes
sean tratados primero, es imprescindible siempre que la demanda exceda la
capacidad resolutiva del servicio. En un Servicio de Urgencias con un sistema de
triage estructurado se ha de establecer una dinamica de grupo, de manera que todo
el mundo crea en el proceso de clasificacién, respete el criterio del profesional que la
realiza y que éste cuente con el total soporte de la jerarquia del servicio.

La Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS) es un sistema
estructurado de Triage de 5 niveles ampliamente validado, permite clasificar la
condicion aguda de un paciente en el Servicio de Urgencias, basandose
principalmente en motivo de consulta y es un instrumento valido para la prediccion de
tasas de ingreso, de duracion de estancia hospitalaria y de la utilizacién de auxiliares
de diagnéstico.*
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La atencion en los servicios de urgencias se ha convertido en una severa dificultad
para las instituciones que prestan servicios de salud de dicho tipo. Las normas
establecidas imponen la obligacion de atender a los pacientes que asi lo soliciten sin
ninguna restriccion, ha provocado la demanda muchas veces injustificada por
patologias de baja complejidad en estos servicios. Por consecuencia los tiempos de
espera se han prolongado; y peor aun, pueden costar vidas humanas cuando la
atencion no se da con oportunidad. En promedio, en el pais un 35 al 55% de los
pacientes que acuden a algun Servicio de Urgencias presenta patologias clasificadas
como nivel IV 6 V, es decir, urgencia sentida; en algunas series americanas, este
porcentaje se eleva hasta el 75%.

Los protocolos de triage se utilizan como filtros que clasifican a los pacientes
asignando prioridades, de manera que permitan distribuirlos, rechazando la atencién
en la Unidad de Reanimacion de aquellos pacientes que no lo ameriten.

La relativamente reciente aparicion de la especialidad de urgencias médico
quirdurgicas (menos de 65 afios y en Estados Unidos de Norteamérica 30 afos en
México) explica el que no se cuente con estandares universales y obliga inicialmente
a la realizacion de estudios para conocer las caracteristicas de cada Departamento
de Urgencias vy, posteriormente, establecer medidas que mejoren su
funcionamiento.®'

Es por ello que en nuestro hospital se pretende:
Conocer el diagnéstico del funcionamiento del Area de Reanimacion
Conocer el grado de capacitacion del personal y;

Permitira la toma de decisiones para optimizar la infraestructura y recursos humanos
para el Area de Reanimacion.

Surgiendo la pregunta

¢Cual es la puntuacion en la escala de la Canadian Emergency Department Triage
and Acuity Scale (CTAS) de los pacientes que ingresan al Area de Reanimacién en el
Servicio de Urgencias del HGZ No. 20 en el periodo de noviembre de 2015 a enero
de 20167
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4. HIPOTESIS

Por ser un estudio descriptivo y observacional no se plantea hipotesis.
5. OBTETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

e Determinar la puntuacion CTAS (Canadian Emergency Department Triage
and Acuity Scale) de los pacientes que ingresan a el Area de Reanimacion
del HGZ No. 20 “La Margarita”.

5.2. OBJETIVO ESPECIFICO

 Identificar la frecuencia de pacientes con otros niveles de prioridad que
ingresan al Area de Reanimacion mediante la Canadian Emergency
Department Triage and Acuity Scale (CTAS).

e Identificar la causa mas frecuente de ingreso al Area de Reanimacion.

e Describir las caracteristicas de los pacientes que ingresan al Area de
Reanimacién

6. MATERIAL Y METODOS
6.1. TIPO DE ESTUDIO
Estudio observacional, descriptivo, prospectivo, transversal, homodémico
6.2. UBICACION TEMPORAL

Servicio de Urgencias del HGZ No. 20 IMSS “La Margarita del 01 de
noviembre de 2015 al 31 de enero de 2016.

6.3. ESTRATEGIA DE TRABAJO

Se reclutaron todos los pacientes que ingresaron al area de reanimacion del
Servicio de Urgencias en todos los turnos tomando datos clinicos y variables
fisiolégicas enumeradas en la hoja de recoleccion de datos incluyendo la
escala CTAS y demas sub escalas. Posteriormente se concentraron y se
analizaron con estadistica descriptiva.

6.4. MARCO MUESTRAL
6.4.1. UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
que se encuentren en el Servicio de Urgencias.

6.4.2. SUJETOS DE ESTUDIO

Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
que se encuentren en el Servicio de Urgencias en el Area de
Reanimacion.

6.4.3. CRITERIOS DE SELECCION
6.4.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION
Paciente que ingrese al Area de Reanimacion.
Cualquier sexo.
Mayores de 16 afios de edad.
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6.5.

6.6.

6.4.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que pasaron al Area de Reanimacién sin valoracién del
Médico Urgenciodlogo

6.4.3.3. CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que pasaron al Area de Reanimacién por estancia
prolongada en el servicio.

Que pasaron al Area de Reanimacién por maximo beneficio o en
fase terminal.

Que por recomendacion familiar, laboral, legal o sentimental
pasaron al Area de Reanimacion para su atencion inmediata.

DISENO Y TIPO DE MUESTREO

Estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal vy
homodémico.

El muestreo sera consecutivo hasta completar el tamafo de muestra.
TAMANO DE LA MUESTRA

Se calculod la muestra en base a estimacion de proporciones®, mediante la
férmula para poblaciones finitas:

N*Zﬁp*q
m =
T D)+ 22 g

en donde:

N = Total de la poblacién que ingresa al area de reanimacion (720)

Z.2 = 1.96 (si la seguridad es del 95%)

p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)

g=1-p(1-0.05=0.95)

d = precision (en este caso deseamos un 5%)

Tomando en cuenta que ingresan aproximadamente 720 pacientes al Area
de Reanimacion en un afio se obtuvo una muestra de 66 pacientes, y
considerando la probabilidad de pérdidas, se establecié en 75 pacientes.
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6.7.DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

VARIABLE

DEF. CONCEPTUAL

DEF.
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA
DE
MEDICION

INDICADOR

Puntaje
CTAS

Sistema de la
Canadian Emergency
Department Triage and
Acuity Scale (CTAS)
que utiliza una lista de
descripciones clinicas
para asignar a los
pacientes en uno de los
cinco niveles de triage
(ver anexos).

El resultado de
aplicar la escala
CTAS a los
pacientes que
ingresen al area de
Reanimacion

Ordinal

CTAS

1LV, Vv

Diagnostico

Identificacion de la
enfermedad, afeccién o
lesion que sufre un
paciente, de su
localizacién y su
naturaleza, llegando a
la identificacion por los
diversos sintomas y
signos presentes en el
enfermo, siguiendo un
razonamiento
analdgico.

El emitido por el
médico tratante y
consignado en el
expediente.

Cualitativa

Nominal

El que se
describa

Edad

Tiempo que ha vivido
una persona, desde
que nacio, hasta el
momento del evento.

Edad referida por el
paciente en afos y
numeros enteros.

Cuantitativa

Discreta

Afos

Género

Condicién organica que
diferencia a una
persona en hombre o
mujer, asignado en la
sociedad al momento
del nacimiento.

Condicion referida
por el paciente:
masculino o
femenino.

Cualitativa

Dicotémica

Hombre
Mujer

Presion
Arterial

Es la presion que
ejerce la sangre contra
la pared de las arterias,
se miden dos niveles
de presion arterial: la
mas alta o sistélica que
ocurre cada vez que el
corazon bombea
sangre en los vasos
sanguineos y la mas
baja que ocurre cuando
el corazon se
encuentra en reposo.

La consignada en el
expediente clinico.

Cuantitativa

Discreta

Milimetros
de mercurio
(mmHg)

Frecuencia
Cardiaca

Numero de latidos por
minuto.

La consignada en el
expediente clinico.

Cuantitativa

Discreta

Numero de
latidos por
minuto.
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VARIABLE DEF. CONCEPTUAL DEF. TIPO DE ESCALA | INDICADOR
OPERACIONAL VARIABLE DE
MEDICION

Frecuencia Numero de La consignada en el | Cuantitativa Discreta Numero de

Respiratoria | respiraciones en un expediente clinico. respiracione
minuto. s por minuto.

Temperatura | Calor corporal La consignada en el | Cuantitativa Continua | Grados
producido por el expediente clinico. centigrados.
metabolismo.

Saturacion Porcentaje de fijacion | La consignada en el | Cuantitativa Discreta Porcentaje

de oxigeno del oxigeno por la | expediente clinico. de
hemoglobina. saturacion.

Glucemia Medida del nivel de | Laconsignadaen el | Cuantitativa Discreta Miligramos

capilar glucosa mediante la | expediente clinico. por decilitro.
puncion en el lateral del
dedo para obtener una
gota de sangre por
medio de  puncion
manual o por un
dispositivo automatico
y su posterior
aplicacion en una tira
reactva o en un
glucébmetro para su
lectura.

ESTADO DE | Situacion en la que el El resultado de la Cuantitativa | Escala de Puntuacion 3

ALERTA individuo se encuentra valoracién coma de a 15.
despierto y consciente. | neuroldgica Glasgow

consignada en el (ver
expediente clinico anexos)
con puntaje en la

Escala de Glasgow.

Dolor Desagradable Intensidad con base Cualitativo | Escala Leve,
experiencia sensorial y | a escala visual visual Moderado,
emocional, asociada o | analoga consignada analoga Severo
no a dafo real o | en elexpediente. (ver
potencial de los tejidos, anexos)
descrito en términos de
dicho dafo.

Sangrado Extravasacion de Consignado o no en Cualitativo Dicotomica | Si, No

sangre a causa de una
lesion directa o
indirecta de un vaso
arterial o venoso.

expediente clinico.

Puntuacién CTAS en el Area de Reanimacién HGZ No. 20 “La Margarita”

Pagina 27




6.8.

6.9.

6.10.

METODO DE RECOLECCION DE DATOS
Los datos se asentaron en una hoja de recoleccion de datos ad hoc.
TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Se reclutaron todos los pacientes que ingresaron al area de reanimacion
del Servicio de Urgencias en todos los turnos tomando datos clinicos vy
variables fisiolégicas enumeradas en la hoja de recoleccion de datos
incluyendo la escala CTAS y demas sub escalas. Posteriormente se
concentraron y se analizaron con estadistica descriptiva.

ANALISIS DE DATOS

Los datos concentrados fueron analizados con estadistica descriptiva y
programa Microsoft Excel 2013.
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7. LOGISTICA
7.1. RECURSOS HUMANOS

Investigador Responsable: M.C. Arturo Garcia Galicia Médico Pediatra, quien
da cuerpo metodolégico al proyecto de estudio.

Investigadores Asociados: Dr. Ricardo A. Parker Bosquez y Dr. Guillermo
Aguilar Calderén, quienes supervisaran y asesoraran el desarrollo del
proyecto de estudio.

Dr. Gilberto Reyes Velazquez, Residente de Tercer Ano del Curso de
Especializacion en Medicina de Urgencias para Médicos de Base IMSS.

7.2. RECURSOS MATERIALES
Hojas, lapices, boligrafos, escalas, ordenador, software.
7.3. RECURSOS FINANCIEROS

Los de los investigadores.
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7.4.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ago-15

sep-15

oct-15

nov-15

dic-15

ene-16

feb-16

INVESTIGACION
BIBLIOGRAFICA

DISENO DEL
ESTUDIO

APROBACION
POR EL CLIEIS

RECOLECCION
DE DATOS

ANALISIS DE
INFORMACION

ELABORACION
Y
PRESENTACION
DEL TRABAJO

Puntuacién CTAS en el Area de Reanimacién HGZ No. 20 “La Margarita”

Pagina 30



8. ASPECTOS ETICOS

Los procesos a realizar en esta investigacion toman en cuenta:

1.

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud de los Estados Unidos Mexicanos. Titulos del primero al
sexto y noveno 1987. Norma Técnica No. 313 para la presentaciéon de
proyectos e informes técnicos de investigacién en las Instituciones de
Atencion a la Salud.

Reglamento Federal. Titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las
buenas practicas clinicas.

Declaracién de Helsinki. Principios Eticos en las Investigaciones Médicas
en Seres Humanos, con ultima revision en octubre de 2013 en Fortaleza,
Brasil.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracién de Helsinki de la
Asociaciéon Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran
el consentimiento informado acerca de los alcances del estudio y la
autorizacion para usar los datos obtenidos en presentaciones y
publicaciones cientificas, manteniendo el anonimato de los practicantes”

Comité Local de Investigacion en Salud CLIEIS 2102.

Los resultados inmediatos del presente estudio no interferiran con la toma
de decisiones en el diagnéstico y tratamiento de los pacientes. Los datos
se tomaran del proceso de atencién y del expediente clinico.
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9. RESULTADOS

En el periodo de estudio ingresaron al Area de Reanimacién del Servicio de Urgencias
del HGZ No. 20 un total de 78 pacientes, se excluyé uno de ellos por ingreso sin
valoracién por médico urgencidlogo (ingreso directo de la calle o desde la ambulancia).
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42
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Grafico 1

El 45.5% fueron del sexo femenino y 54.5% del sexo masculino. El promedio de edad
se situd en 59 anos. Pacientes referidos 77.3 %, pacientes espontaneos (es decir sin
referencia de Unidad de Medicina Familiar) 22.7%. La mayoria de los ingresos se
dieron en el turno vespertino (grafico 1).

Crisis asmatica
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Reaccion alérgica

Policontundido / Herida PAF pierna derecha
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Insuficiencia respiratoria / Ca mama
Hipotension asoc. a dialisis
Hipoglucemia

Herpes Zoster Diseminado NAC
Choque cardiogénico

TCE severo

Estado Hiperosmolar
Encefalopatia Hepatica

Edema agudo pulmonar

Crisis convulsivas

Choque Hipovolemico / STDA
Taquicardia Supraventricular
EPOC exacerbado

Abdomen Agudo

Crisis hipertensiva

Cetoacidosis diabetica
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Gréfico 2
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Con respecto al tipo de manifestacion y diagnéstico centinela de la escala CTAS, en
ciertos casos se hizo necesario considerar dos 0 mas variables de nuestra hoja de
recoleccion de datos para determinar la puntuacion CTAS en el Area de
Reanimacién como es el caso de pacientes con Angina Inestable en los que a todos
se les clasific6 como Nivel Il y la mayoria de los pacientes con entidades como
Infarto Agudo al Miocardio, Bradicardia, Cetoacidosis Diabética, Abdomen Agudo y
Taquicardia Supraventricular, también estuvieron clasificados en nivel |l (Grafico 2).

NIVEL DE PRIORIDAD
1.3%

CTAS| =CTASIl = CTASIII = CTASIV
Grafico 3

Del total, se determind que 33 pacientes (42.9%) correspondieron a nivel CTAS |, 22
(28.6%) a nivel CTAS Il, 21 pacientes no tenian algun criterio para ingresar al Area
de Reanimacion con nivel CTAS Il (27.3%) y uno (1.3%) correspondio a nivel CTAS
IV (grafico 3). Dado que, estrictamente los pacientes que deben entrar al Area de
Reanimacién son los que tienen prioridad | y Il se justifica su ingreso en 71.4% de
los casos (Gréfico 4).

INGRESO

71.4%

JUSTIFICADO = NO JUSTIFICADO

Gréfico 4

Puntuacién CTAS en el Area de Reanimacién HGZ No. 20 “La Margarita”

Pagina 33



10. DISCUSION

En nuestro estudio, la causa mas frecuente de ingreso al Area de Reanimacion fueron
las enfermedades cardiovasculares, principalmente sindromes coronarios y deterioro
neuroldgico agudo secundario a evento vascular cerebral, lo cual concuerda con las
principales causas de morbimortalidad a nivel nacional, seguido de problemas
respiratorias y estado de choque, entidades que también son observadas con mas
frecuencia en estudios similares 3.

Nosotros encontramos que en el 71.4% de pacientes se justifica ingreso al Area de
Reanimacién; de ellos, 60% correspondieron a nivel | y el 40% a nivel Il, en contraste
con lo referido en otros trabajos como el realizado en el Area de Reanimacioén del
Servicio de Urgencias del Hospital La Raza en donde los pacientes que debian ser
ingresados a la Unidad de Reanimacién fueron sélo 37.2%, siendo 24.2% nivel de
prioridad | y 75.8% en nivel de prioridad 11?°. En otro estudio sobre implementacion de
CTAS en el departamento de urgencias de atencion médica continua en el Centro
Médico Nacional Adolfo Ruiz Cortinez, se encontr6 que del total de pacientes
participantes, el 24.78% tenian justificacion para ingreso a la Unidad de Reanimacion,
1.18% en nivel | y 22.6% en nivel II134. Estos resultados son similares a los encontrados
por otros autores®, quienes describieron que la mayoria de los pacientes se catalogan
en un nivel de prioridad Il y en menor numero en nivel de prioridad I.

Es preciso mencionar que estos cambios podrian ser el resultado de que en nuestro
hospital, muchos de los pacientes que ingresan al Area de Reanimacién proceden del
area de observacion y no de primer contacto ya que no se tiene un Sistema de Triage
estrictamente estructurado para identificar aquellas condiciones que requieran
atencion inmediata, ocasionando que pacientes que tienen una condicién de riesgo
vital sean catalogados como prioridad Ill (amarillo) y posteriormente se identifiquen en
prioridad | (rojo), aunque por otra parte, existe area naranja que corresponderia a
prioridad Il y que estos pacientes no entran al Area de Reanimacion,

Asi que, en nuestro centro hospitalario, existen tres areas principales, Area de
Choque, Area de observacién Naranja y Area Amarilla, que corresponderia a niveles
de prioridad I, Il y Ill respectivamente, segun la evaluacion inicial realizada por el
médico de primer contacto. Debido a esto, los participantes fueron reclutados al
ingresar al area de choque sin identificacion plena de su procedencia, ya que los
pacientes son anotados por asistente médica en hojas de registro siguiendo un orden
de llegada para su atencion por lo que, en el momento que el médico identifica una
situacion de prioridad el paciente es derivado al Area de Choque. Esto hace suponer
que la atencion del paciente CTAS | y/o Il puede ser demorada (lo que por otra parte
no podemos comprobar ya que no fue el objetivo de nuestro estudio).

Observamos menor nimero de ingresos de pacientes embarazadas y de pacientes
con traumatismos, debido a que en nuestra ciudad existen centros especializados para
la atencion de estos pacientes, a donde estos son referidos desde su atencion
prehospitalaria.

Asi mismo la mayoria de ingresos se presentaron en el turno vespertino
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probablemente por la alta afluencia de pacientes al hospital en este turno lo que
aumenta la carga de trabajo y con ello la tendencia de ingresos injustificados al area
de choque, sin olvidar que el médico que deriva al paciente al Area de Reanimacién es
el mismo médico que lo atiende en esa area, lo que disminuye el tiempo para atender
a otros pacientes con una condicién de riesgo vital, situacion que también ocurre con
los pacientes que pasan al area de observacién amarilla los cuales por lo general, son
revalorados en el turno siguiente pudiendo ocasionar en varias ocasiones el deterioro
de su condicion clinica o fisiolégica.

En este trabajo, se comparé el diagnéstico de ingreso de los pacientes al Area de
Reanimacioén con las descripciones clinicas planteadas en la escala CTAS, y si bien, la
utilizacion de diagnostico centinela en esta escala pude inducir problemas a la hora de
la clasificacion de los pacientes, debido a que, por ejemplo, dos pacientes con un
mismo diagnostico pueden tener distinto grado de gravedad, se tomaron en cuenta los
signos vitales y la severidad de dolor para la asignacion del nivel de prioridad que son
modificadores de primer orden de acuerdo a la revision de las directrices CTAS?,

En base a que, cualquier Modelo de Triage moderno establece niveles o categorias en
funcién de los sintomas y los signos observados lo que expresa tanto la situacion
clinica como fisioldgica del paciente, a que no se basa en diagndsticos médicos que
son el resultado final de la asistencia en urgencias; y a que de acuerdo a la escala
CTAS establece niveles o categorias en funcién del motivo de consulta vy
secundariamente a modificadores de primero y segundo orden; una limitante de
nuestro estudio fue que se consideraron los diagndsticos de ingreso para compararse
con la escala CTAS. Esto porque, como antes se menciond, no se tiene un Sistema de
Triage que nos permita priorizar la atencibn médica ya que se hacen impresiones
diagnosticas cuando el paciente es revisado por el médico de primer contacto
decidiendo su destino inicial y no en base a sintomas o signos clinicos que son la base
del Sistema de Triage.
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11. CONCLUSIONES

La puntuacién en la escala de la Canadian Emergency Department Triage and Acuity
Scale (CTAS) de los pacientes que ingresan al Area de Reanimacion en el Servicio de
Urgencias del HGZ No. 20 es:

CTAS |, 33 pacientes (42.9%).
CTAS Il, 22 pacientes (28.6%).
CTAS lll, 21 pacientes (27.3%).
CTAS IV, 1 pacientes (1.3%).

Su justifica el ingreso al Area de Reanimacién en 71.4% de los pacientes.

Seria muy acertado implementar estrategias de capacitacion al personal asi como
desarrollo de proyectos de mejora continua que permita la adopcion de un Sistema de
Triage de cinco niveles, lo que permitiria priorizar la atencién médica y de esta forma
tener altos indices de calidad a los usuarios.
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13. ANEXOS

1. Carta de Consentimiento Informado

[N
‘@ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Carta de Consentimiento Informado
IMSS

TITULO: “PUNTUACION CANADIAN EMERGENCY DEPARTMENT TRIAGE AND ACUITY SCALE (CTAS) EN EL AREA DE
REANIMACION DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGZ No. 20”
Garcia Galicia Arturo*, Aguilar-Calderon Guillermo**, Parker-Bosquez Ricardo Adolfo***, Reyes-Velazquez Gilberto™
*Médico No Familiar Pediatria HGZ No. 20. ** Médico No Familiar Urgencias Adultos HGZ No.20. *** Profesor Titular Curso de
Especializacion en Medicina de Urgencias para Médicos De Base IMSS HGZ No. 20. " Residente de Urgencias HGZ No. 20

1.- Identificadores:
A) Nombre del estudio:
“PUNTUACION CANADIAN EMERGENCY DEPARTMENT TRIAGE AND ACUITY SCALE (CTAS) EN EL AREA DE
REANIMACION DEL SERVICIO DE URGENCIAS”
B) Patrocinador: Ninguno.
2.- Propésito del estudio:
Lo estamos invitando a participar en un estudio de investigacion que se lleva a cabo en el Hospital General de Zona No. 20
del IMSS en Puebla. El estudio tiene como propdsito determinar la Puntuaciéon CTAS de los pacientes que ingresan al Area
de Reanimacion del Servicio de Urgencias.
Usted ha sido invitado a participar en este estudio porque tiene los datos clinicos para ser sometido a este protocolo,
unicamente se realizara una revision por ffmedio de exploracion fisica, medicion de signos vitales y datos que usted nos
proporcionara o seran tomados de su expediente.
3.- Procedimientos:
Si usted acepta participar se anotaran sus datos en una hoja de recoleccion.
4.- Posibles riesgos y molestias:
En este estudio usted no corre ningun riesgo, no tendra ninguna molestia.
5.- Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:
A usted no se le pagara, ni tendra que pagar nada, por ingresar al estudio.
6.- Resultados o informacion nueva sobre alternativas de tratamiento:
Si fuera necesario se le solicitaria nueva autorizacion por escrito.
7.- Participacion o retiro:
La participacion en este estudio es totalmente voluntaria. Si usted acepta ingresar al estudio sus datos seran procesados y
después analizados. Usted no necesita retirarse del estudio, pero si usted desea que los resultados obtenidos no sean
utilizados, podra solicitarlo y entonces esto no influira en la atencion futura que el Instituto Mexicano del Seguro Social brinde
a usted ni a sus familiares. Nadie le negara la atencion ni el tratamiento que usted necesite. Usted no podra ser identificado
por ninguna persona ajena al personal médico, paramédico y cientifico que participé en este estudio.
8.- Privacidad y confidencialidad:
Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, no se dara informacién que pudiera
revelar su identidad. Su identidad sera protegida y ocultada. Para proteger su identidad le asignaremos un numero que
utilizaremos para identificar sus datos, y usaremos ese nimero en lugar de su nombre en nuestras bases de datos.
9.- Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como participante:
Si usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos al participar en un estudio de investigacion, puede comunicarse con los
responsables de la Comisién de Etica en Investigacion del IMSS, a los Tel. 56276900-21216, de 9 a 16:00 hrs., o si asi lo
prefiere al correo electronico: conise@cis.gob.mx. La Comision de ética se encuentra ubicada en el Edificio del Bloque B,
Unidad de Congresos piso 4, Centro Médico Nacional XXI, Av. Cuauhtémoc 330 Colonia Doctores, C.P. 06725, México D.F.
10.- Declaracion del consentimiento informado:
Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha leido) el contenido de este
formato de consentimiento. Se me han dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas
a mi satisfacciéon. Se me ha dado una copia de este formato.
Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacién que aqui se describe.

Nombre del Participante

Firma del Participante Fecha
Firma del encargado de obtener el consentimiento informado
Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus preguntas. El entiende la informacion
descrita en este documento y libremente da su consentimiento a participar en este estudio de investigacion.

Nombre del encargado de obtener el consentimiento informado

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado Fecha
Firma de los testigos:
Mi firma como testigo certifica que el participante firmé este formato de consentimiento informado en mi presencia, de manera
voluntaria.

Nombre del testigo Firma


mailto:conise@cis.gob.mx

2. Hoja de recoleccion de datos

- INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ HOSPITAL HGZ. No. 20
IMSS DELEGACION ESTATAL EN PUEBLA

PROTOCOLO DE INVESTIGACION
"PUNTUACION CANADIAN EMERGENCY DEPARTMENT TRIAGE AND ACUITY SCALE (CTAS)
EN EL AREA DE REANIMACION DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGZ No. 20"

Garcia Galicia Arturo*, Aguilar-Calderdn Guillermo**, Parker-Bosquez Ricardo Adolfo***, Reyes-Veldazquez Gilbertoee
*Médico No Familiar Pediatria HGZ No. 20. ** Médico No Familiar Urgencias Adultos HGZ No.20. *** Profesor Titular
Curso de Especializacién en Medicina de Urgencias para Médicos De Base IMSS HGZ No. 20. ee Residente de
Urgencias HGZ No. 20

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA: HORA:
NOMBRE: EDAD:
NSS:
SEXO: M F
TA: / mmHg FC: X"
FR: x” TEMP: °C
Sat O,. % Gluc. Capilar: mgs/dI
Estado de alt.arta Puntos Sangrado: S N
(Glasgow):
Dolor: LEVE MODERADO | SEVERO SIN DOLOR
DIAGNOSTICO:

CTAS: | ] i v \"




3. Escala CTAS

“PUNTUACION CANADIAN EMERGENCY DEPARTMENT TRIAGE AND ACUITY SCALE (CTAS) EN EL AREA DE

REANIMACION DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGZ No. 20”

Garcia Galicia Arturo*, Aguilar-Calderén Guillermo**, Parker-Bosquez Ricardo Adolfo***, Reyes-Velazquez Gilberto™
*Médico No Familiar Pediatria HGZ No. 20. ** Médico No Familiar Urgencias Adultos HGZ No.20. *** Profesor Titular Curso de
Especializacion en Medicina de Urgencias para Médicos De Base IMSS HGZ No. 20. ** Residente de Urgencias HGZ No. 20

Escala de triage de los Departamentos de Urgencias de Canada

Tipo de manifestacion

Diagnéstico centinela

Nivel de triage | (resucitacion)
Tiempo de atencion
Inmediata

Nivel de triage Il
De 0 a 15 minutos

Nivel de triage Il
30 minutos

Nivel de triage IV
60 minutos
(menos urgente)

Nivel de triage V
120 minutos
(no urgente)

Paro cardiorrespiratorio
Politraumatismo
Estados de choque
Inconciencia, delirio
Convulsiones

Traumatismo de craneo, con escala de coma
de Glasgow menor a 13
Traumatismo grave

Traumatismo ocular

Reaccion alérgica

Dolor toracico no traumatolégico
Intoxicacion

Dolor abdominal

Hemorragia digestiva

Asma grave

Voémito/diarrea (con deshidratacion)
Infeccién grave

Inmunocompromiso

Diabetes: hiper o hipoglucemia
Cefalea (dolor 8-10/10)

Sindrome de confusion

Agresion sexual

Traumatismo craneoencefélico, con escala de
coma de Glasgow de 15

Traumatismo moderado

Problemas de didlisis

Asma moderada

Disnea moderada

Dolor toracico (sin enfermedad coronaria)
Hemorragia digestiva con signos vitales
estables

Convulsiones (alerta a la llegada)

Ideas suicidas

Escala de dolor 4-7/10

Traumatismo de craneo, con escala de coma
de Glasgow de 15

Traumatismo menor (contusion, abrasion)
Cefalea (dolor 4-7/10)

Reaccioén alérgica menor

Voémito y diarrea sin deshidratacion
Lumbalgia (crénica)

Cuadro gripal y faringeo (descartar abscesos
enla

cavidad)

Traumatismo menor, no agudo
Tos

Diarrea sin deshidratacion
Vomito aislado

Dolor abdominal crénico
Enfermedades psiquiatricas
Escala de dolor > 4

Choque traumatico

Neumotérax a tension

Quemadura facial con afectacion de la via
aérea

Quemadura grave < 30% SCT
Sobredosis con hipotension

Infarto agudo de miocardio con complicaciones
Estado asmatico

Estado epiléptico

Traumatismo craneoencefélico

Escala de coma de Glasgow < 10

Traumatismo de craneo

Politraumatismo

Traumatismo del cuello/lesién medular
Quemadura

Anafilaxia

Sindromes coronarios, tromboembolia
pulmonar

Sobredosis de medicamentos o drogas
Apendicitis, colecistitis, embarazo ectdpico
Cetoacidosis diabética

Estado migrafioso, hemorragia subaracnoidea

Traumatismo de craneo

Fracturas

Pielonefritis

Asma-neumonia

Dolor toréacico (tipo pleuritico)
Convulsiones

Migrafia, célico renoureteral, lumbalgia

Traumatismo de craneo, alerta, sin vémito
Fracturas

Apendicitis

Dolor muscular

Urticaria

Disuria

Sin disnea

Gastroenteritis
Estrefiimiento

Sin psicosis

Laceraciones superficiales
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4. ESCALA DE COMA GLASGOW

“PUNTUACI()’N CANADIAN EMERGENCY DEPARTMENT TRIAGE AND ACUITY SCALE (CTAS) EN EL
AREA DE REANIMACION DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGZ No. 20”
Garcia Galicia Arturo*, Aguilar-Calderén Guillermo**, Parker-Bosquez Ricardo Adolfo***, Reyes-Velazquez Gilberto™

*Médico No Familiar Pediatria HGZ No. 20. ** Médico No Familiar Urgencias Adultos HGZ No.20. *** Profesor Titular Curso de
Especializacion en Medicina de Urgencias para Médicos De Base IMSS HGZ No. 20. ** Residente de Urgencias HGZ No. 20

Apertura ocular

Respuesta Descripcion Valor
Espontanea Abre los ojos espontaneamente 4 puntos 4 puntos
Al hablarle Hay apertura al estimulo verbal, no necesariamente
por la orden “abra los ojos”, puede tratarse de 3 puntos
cualquier frase
Al dolor No abre los ojos con los estimulos anteriores, abre 2 puntos
los ojos con estimulos dolorosos
Ninguna No abre los ojos ante ningun estimulo 1 punto
Respuesta verbal
Orientada En tiempo, lugar y persona 5 puntos
Confusa Puede estar desorientado en tiempo, lugar o persona 4 puntos
(o en todos), tiene capacidad de mantener una
conversacion, sin embargo no proporciona
respuestas precisas
Palabras inapropiadas Usa palabras que tienen poco o ningun sentido, las 3 punbtos
palabras pueden decirse gritando, esporadicamente
Sonidos o murmurando 3 puntos
incomprensibles Hace sonidos ininteligibles (quejidos o gemidos) 2 puntos
Ninguno No emite sonidos ni habla
1 punto
Respuesta Motora
Obedece érdenes Sigue 6rdenes, inclusive si hay debilidad 6 puntos
Localizada Se intenta localizar o eliminar los estimulos dolorosos 5 puntos
Se aleja de estimulos doloroso o puede flexionar el
De retirada brazo hacia la fuente de dolor, pero en realidad no 4 puntos
localizar o eliminar la fuente de dolor
Flexién anormal y aduccién de los brazos, ademas
de extension de miembros pélvicos con flexion
Flexién anormal plantar (posicién de decorticacion) 3 puntos
Aduccion y rotacion interna de las extremidades
superiores e inferiores (descerebracion)
Extensién anormal No hay respuesta, incluso con estimulos dolorosos 2 puntos
Ninguna 1 punto
Escala de Coma Glasgow y Nivel CTAS
Score ECG Descripcion Nivel CTAS
3-9 Inconsciente: incapaz de proteger las vias respiratorias, solamente respuesta al |
estimulo doloroso y sin propésito (es decir, postura anormal o actividad de retirada),
convulsién continua o deterioro progresivo del nivel de conciencia.
10-13 Nivel alterado de conciencia: respuesta inadecuada al estimulos verbales (se Il
localiza en el dolor solamente o confundido habla / ilegible); pérdida de orientacion
a persona, lugar o tiempo (confusién); nuevo deterioro de la memoria reciente
(amnesia); comportamiento alterado (agitacion, inquietud)ll
14-15 Otros modificadores deben utilizarse para definir el nivel "i-1v
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5. ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)

“PUNTUACION CANADIAN EMERGENCY DEPARTMENT TRIAGE AND ACUITY SCALE (CTAS) EN EL AREA DE
REANIMACION DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGZ No. 20”
Garcia Galicia Arturo*, Aguilar-Calderén Guillermo**, Parker-Bosquez Ricardo Adolfo***, Reyes-Velazquez Gilberto™
*Médico No Familiar Pediatria HGZ No. 20. ** Médico No Familiar Urgencias Adultos HGZ No.20. *** Profesor Titular Curso de
Especializacion en Medicina de Urgencias para Médicos De Base IMSS HGZ No. 20. * Residente de Urgencias HGZ No. 20

1 2 3 4 6 10
Sin dolor Maximo
dolor
Evaluacion de dolor y Nivel CTAS
Severidad de dolor Escala de dolor* Localizacion de Agudo vs Cronico  Nivel CTAS
dolor
Severo 8-10 Central Agudo ]
Cronico 1l
Periférico Agudo 1l
Cronico \Y%
Moderado 4-7 Central Agudo 1
Cronico 1\
Periférico Agudo \%
Cronico V
Leve 0-3 Central Agudo 1\
Cronico \Y,
Periférico Agudo \Y,
Cronico V

*En una escala de 10 puntos
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6. Triage en Hospital General de Zona No. 20

“PUNTUACION CANADIAN EMERGENCY DEPARTMENT TRIAGE AND ACUITY SCALE (CTAS) EN EL AREA DE REANIMACION DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGZ No. 20”
Garcia Galicia Arturo*, Aguilar-Calderén Guillermo**, Parker-Bosquez Ricardo Adolfo***, Reyes-Velazquez Gilberto™
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