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RESUMEN

Titulo: Efectividad de la implementacion de personal médico especifico para clasificacion
de triage en el servicio de urgencias. Estudio comparativo.

Investigadores: Luis Alberto Capiz Hernandez, Dra. Maria Cecilia Anzaldo
Campos, Dr. Daniel Pacheco Ambriz.

Antecedentes: Con el triage se establecen niveles de priorizacidén en la atencién
de los pacientes que acuden para recibir tratamiento médico en la sala de urgencias.
La Iniciativa Mejora del Servicio de Urgencias / Triage fue disefiada para optimizar
el proceso de admision al Servicio de Urgencias en los Hospitales del IMSS,
priorizando la atencién médica frente a los tramites administrativos y, de esta
manera, optimizar los tiempos de espera para los pacientes. La mayoria de los
sistemas triage a nivel mundial, confian en una enfermera para realizar el proceso.
En México, es personal médico, sin embargo el perfil del médico no se encuentra
estandarizado.

Objetivo: Evaluar la efectividad de la clasificacién de triage en el servicio de urgencias,
antes y después de la implementacién de personal médico exclusivo para triage.

Material y métodos: Previa autorizacién del Comité de Investigacion y Comité de Etica en
Investigacién, se realizara estudio descriptivo, transversal, comparativo y retrospectivo; en
el Hospital General Regional No. 20 (HGR NO. 20). Se compraran la clasificacion de triage
de dos afios: 2018 y 2019 pre y post implementacién de personal médico especifico en
triage de urgencias. Se investigaran variables sociodemograficas, clinicas, tiempo de
espera, concordancia entre valoracion inicial por colores y reclasificacion de triage, tasa de
mortalidad. Analisis estadistico: Se realizara estadistica descriptiva e inferencial; medidas
de tendencia central y dispersion, frecuencias; prueba U de Mann-Withney para
comparacion de los grupos pre y post implementacion de médico exclusivo para realizacion
de triage. Para evaluar concordancia se empleard indice de Kappa. Los datos se
procesaran en el programa estadistico SPSS version 21.

Resultados: En los resultados iniciales se obtuvo un total de 400 pacientes tomandose
expedientes del 2018 en donde el servicio era manejado por medicina de urgencias,
medicina familiar y medicina general con un total de 200 expedientes, y de la misma forma
se tomaron 200 expedientes del afio 2019 en donde se inicié el manejo del servicio por solo
médicos generales. Al realizarse la reclasificacion del triage en el grupo preimplementaciéon
se observé un ligero cambio en los de color amarillo, comparado con la postimplementacion
donde se observa la reclasificacién de cerca del 50% de los de color amarillo.

Para valorar la concordancia de la clasificacion inicial y reclasificacion de color del triage
preimplementacion y postimplementaciéon, se uso el indice de kappa, observandose con



una fuerza de concordancia moderada en la preimplementacion comparado con una fuerza
de concordancia débil postimplementacion.

Conclusion: La presente investigacion nos permite valorar la efectividad con la que se esta
realizando la clasificacién del triage al primer contacto por el medico asignado, asi como
posteriormente poder valorar su reclasificacion y la concordancia que se observa de la
misma, para de este modo poder observar una mayor efectividad previa a la
implementacién de medico asignada a la misma, asi como el tiempo que se lleva de acuerdo
al color asignado y si este mismo cumple estos tiempos. Esto nos podria llevar a observar
la atencion que requiere el paciente y asi mismo ver si es necesario el manejo por el servicio
de urgencias adultos o si pudiera manejarse por la consulta externa, para de este modo no
sobresaturar un servicio que tiene demasiada demanda, y asi poder brindar una mejor
valoracién por los pacientes que requieren del mismo.

Palabras clave: Triage, servicio de urgencias, médicos especialistas en urgencias



MARCO TEORICO

De acuerdo con la Secretaria de Salud del gobierno de México, y como se
encuentra expresada en la norma oficial mexicana NOM-206-SSA1-2002 que se
dedica a la regulacién de los servicios de salud estableciendo los criterios de
funcionamiento y atencién en los servicios de urgencia en los establecimientos de
atencion médica, la definicién del servicio de urgencias es el conjunto de areas y
equipamientos (equipos, personal profesional y técnico de salud) destinados a la
atencién inmediata de urgencias (médica o quirargica) , ubicados dentro de un

establecimiento de atencion médica.(1).

Se define urgencia a todo problema médico quirtrgico agudo que ponga en
peligro la vida, un érgano o una funcion y que requiere atencion inmediata (2). Sin
embargo, existen dos tipos de urgencias: la urgencia verdadera que es la que pone
en peligro la vida o la funcion de un sistema u organo y la urgencia sentida en la

gue el paciente supone que amerita atencion médica (3).

También puede llamarse urgencia subjetiva y urgencia objetiva, siendo la
urgencia objetiva aquella en la cual se necesita la actuacion inmediata para ser
valorada por un médico y la urgencia subjetiva es la que la inmediatez es requerida

por el propio paciente o sus familiares (4).

Triage

El Triage es un método que clasifica a los pacientes de urgencias de acuerdo con
la gravedad y tiempo de espera requerida para recibir atencion oportuna. El proceso de
clasificacion de los pacientes que acuden a los servicios de urgencias hospitalarios se ha
convertido en una necesidad debido a la gran demanda de atencién y a la saturacion que,
en ocasiones, sufren dichos servicios sin ser situaciones de desastres, catastrofes o alguna

otra contingencia masiva (5)

Triage es un término francés utilizado para seleccionar, escoger o priorizar. El Triage
es una escala de gravedad, que permite establecer un proceso de valoracion clinica
preliminar a los pacientes, antes de la valoracién diagndstico y terapéutica completa en el

servicio de urgencias. Contribuye a que la atencién otorgada al paciente sea eficaz,
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oportuna y adecuada, procurando con ello, limitar el dafio y las secuelas, y en una situacién
de saturacién del servicio o de disminucidn de recursos los pacientes mas urgentes sean

tratados primero.(6)

Nos encontramos con que los servicios de urgencias se enfrentan a una alta
demanda por parte de los pacientes y, de acuerdo con la norma NOM-237- SSA1-2004, en
el apartado 5. Generalidades 5.1 Los establecimientos de atencion médica de los sectores
publico, social o privado, cualquiera que sea su denominacién, que cuenten con servicio de
urgencias, deben otorgar atencion médica al usuario que lo solicite, de manera expedita,
eficiente y eficaz, con el manejo que las condiciones del caso requieran, considerando como
urgencia a todo tipo de problema médico-quirdrgico agudo que ponga en peligro la vida,
una funcién o un érgano, y que por lo tanto, necesitan atencién inmediata (7). Sin embargo,
el servicio de urgencias es un servicio con demanda alta que en un buen nimero de
ocasiones se utiliza de manera injustificada, por lo que el sistema clasificatorio del triage
resulta de suma importancia, puesto que permite realizar un filtraje y clasificacion de los
pacientes, en una forma rapida y eficaz lo que resulta en una mejoria de la atencién del

paciente. (8)

En la actualidad existen varios modelos de triage, que van desde los tres a los cinco
niveles de clasificacion. Los que abarcan los cinco niveles (MTS-Manchester, ATS-
Australia, CTAS-Canada, etc.) se consideran con mayor fiabilidad debido a que permiten
realizar una mayor discriminacion. Es a partir de la mitad de la década de los noventa que
se empezo a cuestionar la validez de los sistemas de triage de 3y de 4 categorias y se ha
tratado de establecer escalas de triage mas o0 menos universales en distintos paises,
teniendo como base comun cinco niveles de priorizacién, lo que tiene como objetivo el poder

ser aplicadas de forma segura, dentro de estos modelos estructurados del triage. (9)

Historia del triage.

El origen de la palabra triage es la palabra francesa trier, cuyo significado se refiere
a escoger, seleccionar, clasificar o elegir.(10)

Los origenes del triage se remontan al siglo XIX, cuando los Barones Jean Dominic

Larrey y Francois Percy, implementaron mejoras de la calidad de los cuidados médicos a

11



los militares del ejército napolednico. Estos cambios tenian que ver con la organizacion de
la atencién médica de los militares en batalla, puesto que los oficiales del regimiento eran
clasificados de acuerdo a su experiencia, por lo que estos eran clasificados en distintas
clases. EI modo en que actuaban puede resumirse de la siguiente manera: en primer lugatr,
tratar a los que estaban mas enfermos, en segundo lugar, llevarlos al lugar que resultara
mas apropiado y de mayor facilidad para ser atendidos y cuidados en orden prioritaro, y en
tercer lugar, la maximizacién de los recursos disponibles para el beneficio del mayor nimero

de pacientes, con un objetivo de tiempo para el tratamiento definitivo. (11)

En Estados Unido se fue implementado en el siglo XIX un sistema de priorizacion
en “las plantas de accidente”. Sin embargo, el triage como tal fue introducido en las salas
de urgencias hasta el afio de 1964, en Baltimore, por E. Richard Weinerman . Este sistema
de categorizacion constaba de niveles y a finales del siglo XX el sistema de categorizacién

del triage en Estados Unidos era de 4 niveles. (12)

En el siglo XX el mundo occidental presencié el surgimiento del triage en el servicio
de urgencias del Reino Unido, Estados Unidos y Europa. El triage surge respondiendo la
necesidad de desarrollar sistemas médicos organizados debido a que la alta demanda de
los servicios de urgencias se ha incrementado en todo el mundo. Los sistemas de salud
deben hacer frente a los problemas del incremento de la demanda, las presiones de los
incrementos en finanzas, limitaciones en el personal asi como la habilidad para aplicar
procesos médicos cada vez mas complejos que ayudan a salvar la vida de los pacientes

gue en otros tiempos no hubieran sobrevivido. (13)

Cuando es introducido un Sistema de triage en el departamento de urgencias, el
equipo tiene tres opciones: Adoptar un método conocido, y validado, desarrollar un modelo
de Triage que se ajuste a las necesidades nacionales, o disefiar un modelo local que refleje
los intereses y necesidades especificas.(14) El triage suele ser manejado por una
enfermera, que es la que asigna las prioridades clinicas a los pacientes. (15) sin embargo,
hay estudios que han demostrado que un equipo conformado por un médico especialista
en urgencias y una enfermera en el manejo del triage mejoran la eficiencia de servicio de

urgencias. (16)

Las funciones del triage.

Se considera que las funciones del triage deben ser:
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1.ldentificacién de pacientes en situacion de riesgo vital.
2.Asegurar la priorizacion en funcién de nivel de clasificacion.
3.Asegurar la reevaluacion de los pacientes que deben esperar.
4.Decidir el &rea mas apropiada para atender a los pacientes.
5.Aportar informacion sobre el proceso asistencial.

6.Disponer de informacién para familiares.

7.Mejorar el flujo de pacientes y la congestién del servicio.

8.Aportar informacion de mejora para el funcionamiento del servicio.(17)

Con el triage se establecen niveles de priorizacion en la atencion de los pacientes
gue acuden para recibir tratamiento médico en la sala de urgencias. Estos niveles
determinan el tiempo que debe transcurrir 6ptimamente entre la llegada del paciente y la
atencion de este.

-Nivel I: Prioridad absoluta con atencién inmediata y sin demora.

-Nivel II: Situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o dolor muy intenso.

Demora de asistencia médica hasta 15 minutos.

-Nivel lll: urgente pero estable hemodinamicamente con potencial de riesgo vital que

probablemente exige pruebas diagndsticas y/o terapéuticas Demora maxima de 60

minutos.

-Nivel IV: urgencia menor, potencialmente sin riesgo vital para el paciente. Demora

méaxima de 120 minutos.

-Nivel V: no urgencia. Poca complejidad en la patologia o cuestiones

administrativas, citaciones, etc. Demora de hasta 240 minutos.(18)

El proceso de clasificacién es de suma importancia, siendo una de las partes del
proceso con mayor repercusion en el paciente, puesto que es a partir de ella que se deriva
la posible espera, por lo que es necesario que se provea una informacion precisay clara de
sus resultados. De esta manera se pueden proveer problemas posteriores, al haber dado
informacion de antemano al respecto. Al haber sido realizada la clasificacion, una enfermera

tendra que marcar el nivel de gravedad en la hoja de enfermeria de la sala de urgencias.(19)

Los cinco modelos del triage.
En la actualidad existen varios modelos de triage, que van desde los tres a los cinco

niveles de clasificacion. Los que abarcan los cinco niveles la Escala Australiana de triage.
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(ATS), Canadian Emergency Deparment Triade and Acuity Scale (CTAS), Emergency
Severity Index (ESI), El sistema de triaje espafiol (SET), El sistema de triage de Manchester,
estas escalas se consideran con mayor fiabilidad debido a que permiten realizar una mayor
discriminacion. Es a partir de la mitad de la década de los noventa que se empezé a

cuestionar la validez de los sistemas de triage de 3 y de 4 categorias. (20)

El sistema de triage de Manchester.

El sistema de triage de Manchester cuenta con un sistema de clasificacion de cinco
niveles en donde cada categoria o nivel tiene un nimero, un color y un nombre definiendo
un tiempo clave que designa un tiempo maximo para establecer un contacto con el
terapeuta. A continuacién mostraremos en que consiste cada nivel de acuerdo al niumero,
color y nombre:

1.Rojo: Emergencia: existe riesgo inmediato de la vida del paciente y debe ser

atendido inmediatamente.

2.Naranja: Muy urgente, existe riesgo para la vida del paciente y debe ser atendido

cuanto antes.

3.Amarillo. Urgente: No se considera una emergencia, pero el paciente necesita

pasar por una evaluacion.

4.Verde: Poco urgente, es considerado un caso menos grave, el paciente puede

aguardar atencion o ser encaminado a otro servicio de salud.

5.Azul: No es urgente, es el caso mas simple, el paciente puede aguardar por

atencion o ser encaminado a otro servicio de salud. (21)

En el afio de 2016 Garcia Regalado y cols. publican el articulo Triage hospitalario.
Revision de la literatura y experiencia en México. Los estandares de calidad para la
atencion de los servicios de urgencia deben ser dentro de los primeros 10 minutos, en
donde el tiempo de duracion del triage debe ser menor de 5 minutos. Dentro de los
hospitales incluidos esté el Hospital Juarez de México, cuyo sistema triage esta basado en
el modelo canadiense, mientras que en el mismo afo, el 2006, un hospital del ISSSTE
mantiene un sistema de triage de tan solo tres colores. En el afio 2008 se publica una Guia
practica clinica de triage hospitalario de primer contacto en servicios de urgencias de
adultos para segundo y primer nivel. La cual fue actualizada en el afio 2010. En muchas
instituciones de salud siguen basandose en un sistema de 3 colores. México auin no hay un
modelo adoptado universalmente a pesar de que esta demostrado que el sistema triage de

cinco colores resulta mas eficiente.(22)
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El diagndstico realizado en 2014 a los Servicios de Urgencias de los Hospitales de
segundo nivel del IMSS, revel6 que la problematica que presenta este servicio es de
caracter multifactorial, entre las que destacan: 1. El tramite de registro y consulta de
vigencia de derechos se realizaba antes de la atencion médica en Triage. 2. El Triage era
ineficiente, debido a que no se aplicaba en todos los casos y se detectd que en ocasiones
se hacia una consulta y no una valoracion especifica del Triage. 3. Falta de priorizacion de
la atencién con base en el nivel de gravedad, y 4. Sobredemanda de atenciones no
urgentes. La Iniciativa Mejora del Servicio de Urgencias / Triage fue disefiada para optimizar
el proceso de admision al Servicio de Urgencias en los Hospitales del IMSS, priorizando la
atencion meédica frente a los tramites administrativos y, de esta manera, optimizar los

tiempos de espera para los pacientes. (23)
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ANTECEDENTES

En un estudio realizado en Ginebra, para determinar el impacto resultante
de introducir a un médico coordinando el triage y los tiempos de espera en la sala
de emergencias, se obtuvo como resultado la reduccion de un tiempo de espera
de alrededor de 28 minutos. (24)

En un estudio realizado en Australia por Fitzgerald y Cols., mencionan que la
mayoria de los sistemas triage confian en una enfermera para realizar el proceso. En dicho
estudio se discute acerca de la necesidad de poner a un médico para realizar el proceso
del triage. Estos estudios muestran haber tenido reducciones en la estancia de pacientes
dados de alta, procesos mejorados en atencién a los pacientes, y una reduccién en los
tiempos de espera para los pacientes durante los periodos con alta demanda. Sin embargo,
la evidencia no sugiere que los médicos sean mas efectivos que las enfermeras con
experiencia en el manejo del triage. Existe evidencia de que la efectividad del triage tiene
relacién con la experiencia de la enfermera, particularmente la experiencia que tenga en
urgencias. (25)

Imperato y Cols., proponen el modelo del médico en el triage como una mejora del
proceso para ayudar a incrementar la eficiencia en el servicio de urgencias. El estudio
realizado concluye que estadisticamente hay una mejora significativa en la satisfaccion del
paciente al haber incorporado un médico en el triage. Cuando se integra un médico, aparte
de las tareas realizadas por la enfermera, un médico hace una examen fisico, historia clinica
y solicita los estudios necesarios, tales como electrocardiogramas, y otros estudios de
laboratorio o radiografias, etc., asi como el suministro de fluidos intravenosos y los

medicamentos indicados. (26)

Steiner y Cols. Realizaron estudio prospectivo sobre el desempeiio del
sistema triage en urgencias adultos Incluyeron 2,407 pacientes, 524 (21.8%) fueron
clasificados como alta prioridad de tratamiento; 3.9% (n = 93) fueron transferidos a
la unidad de cuidados intensivos (UCI) y 5.7% (n = 136) murieron. El sistema triage
de Manchester (MTS) inicial, mostré una precision pronostica justa para predecir la
prioridad del tratamiento y la admisién a la UCI, pero no para predecir la mortalidad.

Los resultados fueron sélidos en la mayoria de los subgrupos predefinidos, incluidos
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los pacientes diagnosticados con infecciones o enfermedades cardiovasculares o
gastrointestinales. En el subgrupo de sintomas y trastornos neurolégicos, el MTS
mostré el mejor rendimiento.(27)

Zachariasse y Cols, realizaron revision sistematica y meta-andlisis, para
evaluar el desempefio de los sistemas de triage en los servicios de urgencias;
incluyeron sesenta y seis estudios elegibles. Las comparaciones se restringieron a
los tres sistemas de triage (Escala de triage y agudeza canadiense, indice de
gravedad de emergencia y Sistema de triage de Manchester). En general, la validez
de cada sistema de clasificacion para identificar pacientes de alta y baja urgencia
fue de moderada a buena, pero el rendimiento fue muy variable. En un analisis de
subgrupos, no se encontré una asociacion clara entre el volumen de pacientes en
el servicio de urgencias o la gravedad de la enfermedad y el rendimiento de los
sistemas de triage.(28)

Por su parte Abdulwahid, Booth, Kuczawski y Mason (2015) buscaron en bases de
datos estudios comparativos examinando el papel del médico especialista en urgencias
médicas en el triage entre los afios de 1994 al 2014. El estudio comparativo concluyé que
se demostré que los médicos especialistas en urgencias pueden significar una medida
efectiva para mejorar el rendimiento del servicio de urgencias, aunque aun debe realizarse
un estudio acerca de los costos vs un andlisis de beneficios.(29)

En Tenessee, Estados Unidos, Han y Cols. investigaron el impacto pre y post de
una intervencion al asignar un médico en triage. Observaron que la duracion total de la
estancia en el servicio de urgencias disminuyd en 11 minutos, pero esta disminuciéon se
atribuy6 por completo a los pacientes no ingresados. No se observaron diferencias en la
duracién de la estancia en el servicio de urgencias en los pacientes ingresados. Las tasas

de pacientes no vistos disminuyeron de 4.5% a 2.5%.(30)

En Miami, Estados Unidos, Rogg y Cols., realizaron estudio retrospectivo,
evaluaron los resultados antes y después del triage realizado por médico, en el
departamento de urgencias. La mediana de duracion de estancia con traige médico
por paciente fue de 56 minutos menos comparando los afios 2010 y 2007
(p<0,0001), sin traige realizado por médico la reduccion del tiempo de estancia fue
de 22 minutos/ paciente. El porcentaje de pacientes que egresé sin terminar

valoracion disminuy6 de 4.8% a 2.9% (p <0.0001). En el primer semestre de triage
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con médico la mediana del tiempo de puerta a habitacion disminuy6 de 18.4 a 9.9

minutos durante el mismo intervalo de 3 afios.(31)

El estudio realizado por Sanchez-Bermejo y Cols en Espafia, encontraron
gue en los hospitales publicos con mas de 100 camas, el 37.3% utilizan el Sistema
Espafol de Triaje (SET) y el 23.9% el sistema triage de Manchester. Los
profesionales encargados de realizar el triage, son el enfermero en el 77,6% de los
casos y el facultativo en el 6,9%. No existe una comision/grupo de triage en el 53,7%

de los casos. (32)

Mendoza-Camargo y Cols., investigaron sensibilidad del triage en el servicio
de Urgencias adultos en el Hospital Lopez Mateos. De los 380 pacientes clasificados
inicialmente en el area de triage, 249 resultaron verdes; 105, amarillos; y rojos, 26,
durante el proceso de atencion médica o al final de la misma, se clasificaron verdes
reales 188; amarillos, 135; y rojos, 57, es decir, 151 pacientes tuvieron un
diagnéstico final diferente, obteniéndose una sensibilidad diagnostica global de
60.2. La sensibilidad para el color rojo fue del 73.07, para el color amarillo fue de
40.9, y para el verde fue de 67.06.(33)

En México, Velazquez-Guzméan y Cols. realizaron estudio sobre la correlaciéon
clinica del triage con diagndstico clinico de egreso, en el servicio de urgencias. Se
incluyeron en el estudio 144 pacientes. Respecto a la frecuencia de niveles de ingreso se
reporté clasificado en color naranja a 4% de los pacientes, en amarillo a 56%, en verde a
33%, en azul a 7%. Al egreso se clasificé en color rojo a 4%, en anaranjado a 22%, en
amarillo a 28%, en verde a 21% y en azul a 25%. No existe correlacion del triage de ingreso
por niveles con la reclasificacion triage de egreso hospitalario. De acuerdo con los niveles
triage de ingreso y egreso encontraron una subclasificacion de 100% del nivel I (rojo), 80%
del nivel Il (anaranjado), 50% del nivel Il (amarillo), 37% del nivel IV (verde) y 72% del nivel
V (azul).(34)
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JUSTIFICACION

En la actualidad existe la necesidad de un sistema de salud que atienda las
necesidades de la poblacion. Observamos que mundialmente los sistemas de salud
se encuentran en un proceso sin precedentes en cuanto a la ampliacién de su
cobertura médica a toda la poblacién, mientras que, al mismo tiempo, nos
enfrentamos a una sobresaturacion de los Servicios de Urgencias Médicas. Dicha
sobresaturacion impacta de manera directa y negativamente, puesto que afecta
tanto a la calidad de la atencién como al ingreso de los pacientes a la atenciéon
meédica y a las areas criticas del hospital.

El Instituto Mexicano del Seguro Social es la institucién de salud mas grande de
México, contando con Hospitales a lo largo y ancho del pais. Debido al crecimiento de la
poblacién, la demanda de servicios médicos de urgencias sufre de alta demanda, por lo
gue el sistema de clasificacion triage es una herramienta estratégica a la hora de atender a
los pacientes, reduciendo los tiempos a la vez que dando atencién de acuerdo al nivel de
gravedad.

Es muy importante que la clasificacion en el triage no se considere como algo
cerrado, inamovible, puesto que de una misma patologia se pueden establecer niveles de
gravedad diferentes que pueden depender de los factores que afecte al paciente.

El proceso de clasificacién es de suma importancia, siendo una de las partes del
proceso con mayor repercusion en el paciente, puesto que es a partir de ella que se deriva
la posible espera, por lo que es necesario que se provea una informacion precisa y clara de
sus resultados. Resulta imprescindible la necesidad de aclarar la informacion respecto al
grado de prioridad y el tiempo maximo de espera a la vez del porqué de esta, tanto al
paciente como a los familiares de este. De esta manera se pueden proveer problemas
posteriores, al haber dado informacion de antemano al respecto. Al haber sido realizada la
clasificacion, una enfermera tendrd que marcar el nivel de gravedad en la hoja de
enfermeria de la sala de urgencias.(20)

Es importante mencionar que el sistema de triage de Manchester (MTS por sus
siglas en inglés) introducido en 1996, es el modelo en el que estd basado el sistema de
triage del IMSS Hospital General Regional numero 20 en Tijuana, sede donde se
desarrollara la investigacion presente, por lo que es el sistema de triage que sera utilizado

en la presente investigacion.
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En el servicio de urgencia adultos del HGR nimero 20 en el afio 2019 se otorgaron
36,428 atenciones. Contando con una plantilla de 30 médicos, de las siguientes
especialidades: Urgencidlogos 20, internistas 4, médicos familiares 1; y médicos generales
5, quienes cubren los turnos matutinos, vespertino, nocturno y jornada acumulada.

Debido a lo anterior, existe una sobredemanda en el servicio de urgencias adultos,
es por lo que a partir del 2016 se implementé el servicio de triage en el HGR No. 20,
inicialmente lo realizaban médico especialista en urgencias quirirgicas y médico general,
en forma alternada, a partir del 2019 es realizado por un médico general.

Con el presente estudio, se realizara un andlisis comparativo entre las modalidades
del triage realizado por médico especialista en urgencias y médico general; ya que este
hospital no cuenta con un estudio similar, cuyo resultados seran importantes para
determinar la efectividad de la clasificacion del triage, realizada por el médico de urgencias
y médico general, también permitird comparar el tempo de espera en la atencién, demanda
de atencion por grupos etarios, morbi-mortalidad por grupos etarios.

Los resultados de la presente investigacion permitiran establecer estrategias para
la conformacién de los equipos de triage, mejorar la clasificacién por colores y niveles de
prioridad de atencidn, y con ello beneficiar la atencién oportuna de pacientes, asi como la

mejora en la calidad de atencion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

EI HGR numero 20, es la unidad de referencia de las unidades de medicina familiar
namero 7, 17, 19, 21, 33 y 36. Durante el afio 2019, la cantidad de usuarios fue de 433.320,
el servicio de urgencias adultos de la unidad atendié en promedio 3.035 consultas por mes.

Esto genera una sobredemanda de atencidn, con tiempos de espera prolongados.

Para otorgar atencién oportuna a pacientes en urgencias adultos el HGR namero 20
el sistema triage de clasificacion de atencién con indice de prioridad, inicialmente era
realizado por médico de urgencias y médico general en forma alternada; a partir del 2019
el triage lo realiza exclusivamente el médico general, observando de forma empirica un
incremento en la saturacion del servicio a partir de esta fecha, asi como disminucion en la
efectividad de clasificacion del triage por colores, por lo anterior es importante comparar la

participacion de las dos categorias de médicos en el triage del servicio de urgencias.
Por lo cual se realiza la siguiente pregunta:

¢Cual es la Efectividad de la implementacién de personal médico especifico para

clasificacion de triage en el servicio de urgencias?
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OBJETIVOS

General

Evaluar la efectividad de la implementacion de personal médico especifico para

clasificacion de triage en el servicio de urgencias.

Especificos

Describir caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio.
Determinar la proporcion de pacientes clasificados con triage de cinco
colores, antes y después de la implementacion de personal médico
especifico para triage.

Medir tiempo de espera del paciente para recibir atencién médica pre y post
implementacion de personal médico especifico para triage.

Evaluar concordancia de la clasificacion del Triage por colores antes y
después de la implementacion de personal médico especifico para triage.
Establecer tasa de mortalidad hospitalaria antes y después de la
implementacion personal médico especifico para triage.

Describir las variables asociadas a la mortalidad hospitalaria antes y después
de la implementacién de personal médico personal médico especifico para
triage.

Determinar tasa de mortalidad en el servicio de urgencias, pre y post
implementacién de personal médico especifico para triage.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La efectividad de la clasificacion de triage, en el servicio de urgencias adultos en el HGR
No. 20, es diferente antes y después de la implementacion de personal médico especifico

para triage.

Simbolo: Hi= A#B

HIPOTESIS NULA

La efectividad de la clasificacion de triage, en el servicio de urgencias adultos en el HGR
No. 20, es igual antes y después de la implementacion de personal médico especifico para

triage.

Simbolo: Ho: A=B
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: Estudio descriptivo, transversal, comparativo y retrospectivo.

Lugar: HGR No. 20

Periodo de realizacion del estudio: Es un estudio comparativo de dos afios: 2018 y 2019.
Seleccidn de la muestra: Se realizard muestreo probabilistico, con aleatorizacion simple.

Tamafio de la muestra: Para determinar tamafio de muestra se emple6 calculadora de
tamafio de muestra, utilizando la férmula para proporciones poblacionales. Disponible en:

https://www.corporacionaem.com/tools/calc_muestras.php.

Margen de error: 5%
Nivel de confianza: 95%

Poblacion: 36,428 (poblacion atendida en el servicio de urgencias en el afio 2019)

Para desarrollar la formula se utilizé una calculadora disponible en linea. Margen de

error del 5%, nivel de confianza 95%.

Ecuacion Estadistica para Proporciones
poblacionales

N= Tamano de la muestra
Z= Nivel de confianza deseado

z"2(p*q) p= Proporcion de la poblacion con la caracteristica
n=  e"2+(2"2(p*q)) deseada (exito)
N g=FProporcion de la poblacion sin la caracteristica

deseada (fracaso)
= Mivel de emor dispuesto a cometer
M= Tamafio de la poblacion

De acuerdo a la formula de tamafio de muestra, se consideran las dos poblaciones en
relacion a la caracteristica que se desea investigar; en éste caso, es la efectividad de la
clasificacion de triage en urgencias, se investigara la proporcion de la poblacién (en ambos
periodos de tiempo) en la cual la clasificacion de triage sea efectiva (exitosa) y la proporcién

de la poblacién (en ambos periodos de tiempo) en la cual la clasificacién de triage no fue
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efectiva (fracaso). Para ello se utiliza la formula para proporciones poblacionales, utilizando
la calculadora de tamafio de muestra en linea para poblaciones poblacionales (ya descrito

en parrafos previos).

La prueba de significacion sera bilateral (a dos colas), en base a hipotesis de investigacion
planteada: Hi: A#B.

Tamafio de muestra: 381 expedientes, para fines de la presente investigacion el
tamafio de muestra sera de 400 expedientes. Correspondiendo 200 expedientes del
afo 2018 y 200 expedientes del 2019.

Criterios de inclusioén:

Adultos 216 afos, derechohabientes del IMSS que hayan acudido a valoracion por el
servicio de triage urgencias adultos del HGR No. 20, durante los afios 2018 (triage realizado
por Médico Urgencidlogo y médico general) y 2019 (triage realizado Unicamente por Médico

General).
Ambos sexos

Pacientes clasificados en el area de Triage con los colores rojo, naranja, amarillo, verde y

azul.

Criterios de no inclusién:

Pacientes con ingreso directo por el area de ambulancias, clasificados en color rojo (ya que

estos pacientes se ingresan directamente y no pasan por el filtro de triage.)
Pacientes en cédigo infarto, cédigo EVC y paro cardiorrespiratorio.

Pacientes en emergencia obstétrica.

Criterios de exclusion o eliminacion:

Pacientes con expediente incompleto.
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Método:

Previa autorizacion del Comité de Investigacion y Comité de Etica en Investigacion,

se procedera a realizar las siguientes actividades:

Seleccion de la muestra

Se acudira al sistema de informacién de atencion hospitalaria (SIAH), del servicio

de urgencias, seleccionando los afios 2018 y 2019.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Es importante sefialar que en el 2018, la atencion de triage era realizada por Médico
Especialista en Urgencias y Médico General en forma alternada. A partir de 2019, el triage

es realizado exclusivamente por Médico General.

Los expedientes seleccionados del afio 2018, se incluiran inicamente los que fueron
atendidos en triage por Urgencidlogo y los del 2019 por Médico General, para hacer el

estudio comparativo.

Aleatorizacion de la muestra

Se realizara aleatorizacion simple en el programa Excel, seleccionando 200
expedientes del afio 2018 y 200 expedientes del 2019.

Recoleccion de datos
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Se presentara dictamen de aceptacion del presente protocolo, al Director, Jefe de
Servicio de Urgencias y Jefe Sistema de Informacién para tener acceso al expediente

electronico a través del Sistema Integral de Administracion Hospitalaria (SIAH)

Se ingresara al SIAH, en donde se verificara que los expedientes seleccionados a
través de aleatorizacién simple, cumplan con criterios de inclusién, en caso de no cumplir,

se seleccionard el nimero inmediato subsecuente de la lista de nUmeros aleatorios.

1. Unavez seleccionados los expedientes de pacientes atendidos en el servicio
de triage urgencias adultos, de los turnos matutino, vespertino, nocturno y
jornada acumulada de los afios 2018 y 2019, se verifique cumplan los
criterios de inclusién, se procederd a la recoleccion de variables

2. Se revisara el expediente electrénico para la recoleccion de las variables,

registrandolas en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 1).
Variables de estudio:

Edad, sexo, diabetes mellitus, hipertension arterial, cardiopatia, enfermedad renal,
otras comorbilidades, clasificacién inicial triage por colores pre implementacion médico
especifico en triage, clasificacion inicial triage por colores post implementacion médico
especifico en trirage, reclasificacion triage por colores pre implementacion médico
especifico en triage, reclasificacién triage por colores post implementacion médico
especifico en triage, concordancia entre la clasificacion inicial del triage por colores y la
reclasificacion por colores pre implementacion médico especifico en triage, concordancia
entre la clasificacion inicial del triage por colores y la reclasificacion por colores post
implementacién médico especifico en Triage, motivo de consulta, diagnoéstico de ingreso,
tiempo de espera pre implementacién médico especifico en triage, tiempo de espera post
implementacion médico especifico en triage, tasa de mortalidad en el servicio de urgencias
pre implementacion médico especifico en triage, tasa de mortalidad en el servicio de

urgencias post implementacién médico especifico en triage.

Nuestro analisis comparativo, se realizara entre un periodo de dos afios que
comprenden el afio 2018 y el afio 2019, en donde en el periodo del 2018, el triage era
manejado por especialistas en Urgencias Médicas Quirdrgicas y Médicos Generales en
forma alternada, y en el afio 2019 se implement6 la modalidad del triage exclusivo por
Médicos Generales.
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Para determinar la efectividad de la implementacion de personal médico especifico
para clasificacion de triage en el servicio de urgencias; se comparara la clasificacion inicial

triage por colores pre y post-implementacion del médico especifico en triage.

Debido a que la clasificacion de triage por colores es observador-dependiente se
determinard la concordancia entre la clasificacion inicial del triage por colores y la

reclasificaciéon a través de prueba estadistica (ver andlisis estadistico)

La clasificacion del triage inicial, se realiza en mddulo exprofeso, el cual es la
primera linea de acceso al servicio de Urgencias, la realizaba en el afio 2018 médico
urgencidlogo y médico general; a partir del afio 2019, el triage se encuentra a cargo de
médicos generales. La revaloracion de la clasificacion de triage por colores (en ambos

periodos 2018 y 2019), la realizan médicos especialistas en urgencias y/o medicina familiar.

Se determinara la tasa de mortalidad pre y post implementacién del médico

especifico en triage.

Analisis Estadistico

Se realizara estadistica descriptiva e inferencial; medidas de tendencia central y
dispersidon para variables cuantitativas, frecuencias para cualitativas; estadistica no
paramétrica con prueba U de Mann-Withney para comparacion de los grupos pre y post
implementacioén de médico exclusivo para realizacion de triage. Para evaluar concordancia
se empleara indice de Kappa. Los datos se procesaran en el programa estadistico SPSS

version 21.
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TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Definicién conceptual Tipo de | Operacionalizacion

variable de variables

Edad Tiempo que a vivido una | Cuantitativa AfRos
persona desde su | Discontinua
nacimiento

Sexo Condicion organica, | Cualitativa 1) Femenino
masculina o femenina. Se | Nominal 2) Masculino
reconoce a partir de datos
corporales genitales.

Diabetes mellitus Enfermedad cronica | Cualitativa 1) Si
degenerativa que aparece | Nominal 2) No
cuando el pancreas no
produce insulina suficiente
0 cuando el organismo no la
utiliza eficazmente.

Hipertension arterial | Enfermedad cronica | Cualitativa 1) Si
degenerativa con trastorno | Nominal 2) No
de los vasos sanguineos
tienen una tension arterial
persistentemente alta.

Cardiopatia Enfermedad que afecta el | Cualitativa 1) Si
corazbn o el sistema | Nominal 2) No
cardiovascular.

Enfermedad renal Deterioro  progresivo e | Cualitativa 1) Si
irreversible de la funcion | Nominal 2) No
renal.

Otras comorbilidades | Dos 0 mas enfermedades | Cualitativa 1) Si
gue ocurren en la misma | Nominal 2) No
persona.

Clasificacion inicial | Clasificacion de pacientes | Cualitativa 1) Naranja

triage por colores | de acuerdo a la prioridad | Ordinal 2) Amarillo

pre-implementacion con la que requiere la 3) Verde
médico especifico en | atencion médica, 4) Azul
triage. contemplando cinco niveles

clasificados en colores, pre-

implementacién médico

especifico en triage.

Clasificacion inicial | Clasificacion de pacientes | Cualitativa 1) Naranja

Triage por colores | de acuerdo a la prioridad | Ordinal 2) Amarillo

post-implementacién | con la que requiere la 3) Verde

médico especifico en | atencion médica, 4) Azul

Triage.

contemplando cinco niveles
clasificados en colores,
post-implementacion
médico  especifico
Triage.

en
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Reclasificacion triage | Reclasificacion de triage | Cualitativa 1) Rojo

por colores pre- | por colores al momento de | Ordinal 2) Naranja

implementacion la atencion del paciente, 3) Amarillo

médico especifico en | pre-implementacion médico 4) Verde

triage. especifico en triage. 5) Azul

Reclasificacion triage | Reclasificacion de triage | Cualitativa 1) Rojo

por colores post- | por colores al momento de | Ordinal 2) Naranja

implementacion la atencion del paciente, 3) Amarillo

médico especifico en | post- implementacién 4) Verde

triage. médico especifico en triage. 5) Azul

Concordancia entre | Congruencia  entre  la | Cualitativa 1) Si

la clasificacion inicial | asignacion de color en la | Nominal 2) No

del triage por colores | valoracién inicial, con el

y la reclasificacion. color asignado en la

Pre-implementacién | reclasificacion de color, al

médico especifico en | ser atendido el paciente en

triage. el servicio de urgencias,
pre-implementacion médico
especifico en triage.

Concordancia entre | Congruencia  entre  la | Cualitativa 1) Si

la clasificacion inicial | asignacion de color en la | Nominal 2) No

del triage y la | valoracién inicial, con el

reclasificacion. color asignado en la

Post-implementacion | reclasificacion de color, al

médico especifico en | ser atendido el paciente en

Triage. el servicio de urgencias,
post-implementacion
meédico especifico en triage.

Motivo de consulta Razéon por la cual un | Cualitativa 1) Dolor abdominal
paciente acude a solicitar | Nominal 2) Disnea
atencibn médica en el | Politbmica. 3) Dolor toracico
servicio de urgencias. 4) Disuriay hematuria

5) Cefalea

6) Tos

7) Alteraciones
neurolégicas

8) Sindrome febril

9) Sindrome diarréico

10) Hemorragia

11) Traumatismo

12) Heridas

13) Quemaduras

14) Intoxicaciones

15) Mareo y vértigo

16) Otros

Diagnéstico de | Signos y sintomas de los | Cualitativa 1) Neurolégico

ingreso pacientes al solicitar | Nominal 2) Cardiovascular
servicio de urgencias, de | Politémica 3) Respiratorio
las patologias mas 4) Disgestivo
frecuentes por aparatos y 5) Urinario
sistemas. 6) Hemato-infeccioso
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7) Musculo-

esquelético

Tiempo de espera | Tiempo transcurrido entre | Cuantitativa Minutos
pre-implementacion el arribo del paciente y la | Discontinua
médico especifico en | hora en que recibe de
Triage. atencién, en el servicio

urgencias  adulto, pre-

implementacién médico

especifico en Triage.
Tiempo de espera | Tiempo transcurrido entre | Cuantitativa Minutos
post-implementacién | el arribo del paciente y la | . .

. - . Discontinua

médico especifico en | hora en que recibe de
Triage. atencién, en el servicio

urgencias adulto, post-

implementacién médico

especifico en Triage.
Defuncién Muerte del paciente en el | Cualitativa 1) Si

servicio de urgencias Nominal 2) No
Tasa de mortalidad | Cantidad de defunciones | Cuantitativa Numero de muertes/
en el servicio de | entre el total de pacientes | Continua Numero de pacientes
urgencias pre- | atendidos en atendidos en

implementacion
médico especifico en
triage.

urgencias*1000
Pre-mplementacién médico
especifico en triage.

urgencias*1000
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ASPECTOS ETICOS
La presente investigacion se respetara los principios de la declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial, revisada en Octubre del 2008, realizada en
Bahia Brasil en la 592 Asamblea General, protegiendo la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de los pacientes que participan en
investigacion.

Se apegara a la Ley General de Salud de los Estado Unidos Mexicanos y a los

lineamientos emitidos por el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se realizara estudio retrospectivo, por lo cual no requiere carta de consentimiento
informado. Se guardara la confidencialidad de la informacién personal, no identificando
datos personales.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

En cuanto a los recursos humanos seran los propios del investigador, el
cual se encargara de la recoleccién de datos.

Los recursos fisicos y materiales seran: base de datos del Sistema Integral de
Administracién Hospitalaria (SIAH) del Instituto Mexicano del Seguro Social, formatos de
recolecciéon de datos, fotocopias, hojas de papel tamafio carta, computadora del

investigador, impresora, area del servicio de urgencias adultos del IMSS 20.

Sera factible la realizacién del estudio, ya que cuenta con los recursos y
requerimientos para llevarlo a la practica, utilizando materiales solventados por el
investigador.

Sera sometido a su autorizacién a los Comités de Investigacion en salud y Etica en

Investigacion en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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BIOSEGURIDAD

No aplica, ya que se realizara estudio de tipo retrospectivo.
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RESULTADOS

Los resultados que presentamos en esta investigacion son aquellos recogidos
durante el periodo comprendido del 1° de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2019, en
el area de servicio de urgencias adultos del Hospital General Regional nimero 20. En dicho
periodo se recolecto una muestra de 400 expedientes de pacientes (N=400), los cuales

cumplian con los criterios de inclusién para este estudio.

Para la recoleccion de datos, tuvimos previa autorizacion de los Comités de
Investigacion en salud y Etica en Investigacion en Salud del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

En este estudio se realizé un comparativo de dos afos, en los cuales a continuacion
se clasificaran por resultados del 2018 en el que fue preimplementacion de medico
especifico para el area de triage juntando un total de 200 expedientes y los resultados del
2019 cuando se realizé la postimplementacion con un total igual de 200 expedientes, para

hacer un total de 400 expedientes referidos en la muestra.

RESULTADOS PREIMPLEMENTACION

En cuanto a los resultados de la preimplementaciéon de 200 expedientes de la
frecuencia por unidad médica, se observé una frecuencia de 71 pacientes pertenecieron a
la UMF 7 representando un 35.5%, continuando con la UMF 33 con 37 pacientes con un
18.5%, de otras UMF se encontraron 27 pacientes con un 13.5%, luego la UMF 36 con 23
pacientes con un 11.5%, la UMF 19 con 17 pacientes con un 8.5%, posteriormente UMF
forAneas con 12 pacientes representando un 6%, luego UMF 17 con 11 pacientes con un
5.5% y por ultimo el HGZ 8 de ensenada con 2 pacientes mostrando un 1%, dando un total

de 200 pacientes previos a la implementacién.

Se encontr6 en cuanto a la relacién por sexo que fueron un 45.5% (N=91) de

mujeres y un 54.5% (N=109) de hombres.

En cuanto a las comorbilidades se observé la presencia de diabetes en un 24%
(N=48) y un 76% (N=152) sin presencia de diabetes. Un 37% (N=74) presentaron
Hipertension arterial sistémica y un 63% (N=126) no la tuvieron. En cuanto a cardiopatia se
observé un 10.5% (N=21) la presentaron y un 89.5% no tuvieron cardiopatia. Se obtuvo un

11% (N=22) la presencia de Enfermedad renal crénica y un 89% (N=178) sin la presencia
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de la misma. Se obtuvo otro tipo de comorbilidades con un 15%(N=30) y sin otras
comorbilidades un 85%(N=170).

Para la clasificacion inicial del triage por colores se obtuvo de predominio el color
amarillo con un 70.5% (N=141), continuando el color verde con un 23.5% (N=47), luego el
color naranja con un 3% (N=6), de color azul se observé un 2.5% (N=5) y finalmente el color
rojo con un 0.5% (N=1).

En los resultados de la reclasificacion del triage por colores se observé en cuanto al
color amarillo un 59.5% (N=119), del color verde un 30% (N=60), color azul un 5% (N=10),

color naranja 3.5% (N=7) y por ultimo el color rojo un 2% (N=4).

Con estos resultado de clasificacion inicial y reclasificacion del triage se pudo observar que
si hubo uno concordancia en un 80.5% (N=161) y en un 19.5% (N=39) no hubo

concordancia entre clasificacion inicial del triage y reclasificacion.

Se obtuvieron unos resultados en cuanto a los motivos de consulta mas frecuentes
se observé un predomino por el dolor abdominal con un 19.5% (N=39), continuando con los
traumatismos con un 19% (N=38), por otras causas un 13.5% (N=27), posteriormente las
alteraciones neuroldgicas con un 12% (N=24), por dolor toracico un 7% (N=14), por la
presencia de heridas en un 6% (N=12), con un 5.5% (N=11) la presencia de disnea, por
hemorragias en un 4.5% (N=9), mareo y vértigo con un 4% (N=8), cefaleas un 3% (N=6),
sindrome febril un 3% (N=6), consultas por tos con un 0.5% (N=1) y la presencia de disuria

y hematuria con un 0.5% (N=1).

Se observaron los resultado en cuanto al diagnostico de ingreso los cuales se
clasificacion por aparatos y sistemas con mayor porcentaje los musculoesqueléticos con
un 27.5% (N=55), continuando por los digestivos con un 25% (N=50), luego los neurolégicos
con un 14% (N=28), cardiovasculares con un 10.5% (N=21), nefrourinarios con un 8%
(N=16), Hematoinfeccioso con un 7% (N=14), un 4.5% (N=9) diagnostico respiratorio y por

ultimo diagnostico oftalmol6gico con un 3.5% (N=7).

Se obtuvieron los resultados de fallecimiento preimplementacion de un 1% (N=2) y vivos
del 99% (N=198).
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RESULTADOS POSTIMPLEMENTACION

Se obtuvieron resultados posterior a la implementacién que fue en el afio 2019 de
acuerdo a la unidad médica de adscripcién acudieron de la UMF 7 un 29.5% (N=59), luego
de la UMF 33 un 23%(N=46), de la UMF 36 un 18% (N=36), de otras unidades de medicina
familiar un 11.5% ( N=23), de la UMF 19 un 9.5% (N=19), de la UMF 17 con un 5% (N=10)

y finalmente unidades foraneas con un 3.5% (N=7).

En cuanto a los resultado por sexo se obtuvo que un 51.5% (N=103) fueron mujeres
y el 48.5% (N=97) fueron hombres.

Los resultado obtenidos por presencia de comorbilidades en cuanto a la diabetes
mellitus se obtuvo un 23.5% (N=47) la presentaron y un 76.5% (N=153) no presentaron
diabetes. Se observo la presencia de hipertension arterial sistémica en un 33% (N=66) y un
67% (N=134) no la presentaron. En cuanto a la cardiopatia los resultados fueron la
presencia de cardiopatia un 9.5% (N=19) y sin cardiopatia un 90.5% (N=181). Los resultado
por presencia de enfermedad renal crénica fue de un 4.5% con presencia de la misma y sin
enfermedad renal crénica de un 95.5% (N=191). Por la presencia de otras comorbilidades
se obtuvieron los resultado de un 23.5% si presentaron alguna otra comorbilidad y un

76.5% (153) no presentaron ninguna otra comorbilidad.

Los resultados del estudio en cuanto a la clasificacion inicial del triage post
implementacion de acuerdo a colores se observé el predominio de color amarillo con un
61.5% (N=123), continuando con el color verde con un 27.5% (N=55), siguiendo el color
naranja con un 6.5% (N=13), el color azul con un 2.5%(N=5) y finalmente el color rojo con
un 2% (N=4).

Se aobtuvieron resultados en cuanto a la reclasificacion del triage por colores valores
muy similares entre el color verde con un 38% (N=76) y el color amarillo con un 37.5%
(N=75), continuando los de color azul con un 15% (N=30), siguiendo color naranja con un

7.5% (N=15) y por ultimo color rojo con un 2% (N=4).

Con estos resultados de clasificacion inicial y reclasificacion de triage
postimplementacion se obtuvo que hubo una concordancia en un 56% (N=112) y una no
concordancia del 44% (N=88).
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Por los motivos de consulta resultaron por la presencia de dolor abdominal un 19%
(N=38), Traumatismos con un 13.5% (N=27), otras causas con 12% (N=24), alteracion
neuroldgicas con un 11% (N=22), Disnea con un 9.5% (N=19), Mareo y vértigo un 8%
(N=16), Dolor toracico un 7.5% (N=15), Heridas un 6% (N=12), Disuria y hematuria un 4.5%
(N=9), por hemorragia un 4% (N=8), cefalea un 3.5% (N=7), presencia de tos 0.5% (N=1),
sindrome febril 0.5% (N=1) y sindrome diarreico 0.5% (N=1).

Se obtuvieron los siguientes resultados en cuanto al diagnostico de ingreso por
aparatos y sistemas con mayor frecuencia los digestivos con un 27.5% (N=55), luego los
musculoesqueléticos con un 22% (N=44), cardiovasculares con un 14% (N=28),
neuroldgicos con un 13.5% (N=27), nefrourinario con un 16% (N=8), Hematoinfeccioso con
un 7.5% (N=15), respiratorios con un 4.5% (N=9) y por ultimo las oftalmolégicas con un 3%
(N=6).

Por altimo los resultados de acuerdo al fallecimiento postimplementacion se observé
un 1.5% (N=3) y vivos en un 98.5% (N=197).

De acuerdo a los resultados de preimplementacion, el rango de edad comprendido
fue de entre 16 afios y 93 afios, con una media de edad encontrada en nuestros pacientes
de 50.32 afios.

Se observo un tiempo de espera de un minimo de 0 minutos hasta un maximo de

210 minutos, con una media de tiempo encontrada de 42.93 minutos.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el periodo de postimplementacion se
obtuvo un rango de edad de una minima de 17 afios y una edad maxima de 95 afios con

una media de 49.46 afos.

En cuanto al tiempo de espera de este mismo periodo se observé un minimo de 0

minutos hasta llegar un maximo de 351 minutos, con una media de 49.46 minutos.

Se realiz6 una tabla de contingencia de acuerdo a la clasificacion inicial del triage y
su reclasificacion por colores en un comparativo de preimplementacién vy
postimplementacion donde se puede observar que en la preimplementacion lo pacientes de
color azul inicial, 0 se reclasificacion a rojo, 0 se reclasifico a naranja, 0 se reclasifico a
amarillo, O se reclasifico a verde, se obtuvieron 5 azules. En cuanto al color verde, 0 se
convirtié en rojo, 1 se convirti6 en naranja, 2 se convirtieron en amarillo, 40 continuaron en

verde y 4 se convirtieron en azul. Por el color amarillo, 2 se convirtieron en rojo, 5 se hicieron
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naranjas, 113 continuaron en amarillo, 20 se convirtieron en verde y 1 se convirtié en azul,
para conformar los 141 pacientes que inicialmente eran amatrillos, en cuanto al color naranja
de un toral 6, uno se convirtié en rojo, 1 continuo en naranja y 4 se convirtieron en amarillo,
lo que corresponde al color rojo fue un total de 1 el cual continuo con el mismo color. (Chi-
cuadrada p=0.001)

Al observarse la tabla de contingencia de postimplementacién de clasificacién inicial
de triage y reclasificacion se obtuvo que fueron 5 de color azul, los cuales continuaron 5 del
mismo color, sin observarse cambio, en cuanto al color verde se observé que 1 se convirtio
en naranja, 5 se convirtieron en amarillo, 38 continuaron en verde, 11 se reclasificaron en
azul para dar el total de 55 pacientes, por el color amarillo se observé que 4 se reclasificaron
en rojo, 7 se convirtieron en naranja, continuaron 63 en el mismo color, 35 se reclasificaron
a verde y 14 se convirtieron en azul para dar el total de los 123 pacientes en color amarillo
inicial, se observé que el total de 13 pacientes en naranja, 6 concordaron en naranja, 6 se
reclasificaron en amarillo, el faltante se reclasifico en verde y ninguno en azul, y por ultimo
fueron un total de 4 rojos en los que, 1 se reclasifico a naranja, 1 se convirtié en amarillo y

los restantes 2 se reclasificaron en verde, ninguno quedo en rojo. ( Chi-cuadrada, p=0.001)

Se realiza indice de Kappa, para evaluar concordancia, el cual se interpreta del 0

al 1. El valor mas cercano al 1 tiene mayor concordancia, como lo muestra la siguiente tabla

Valoracion del Indice Kappa

Valor de k Fuerza de la
concordancia
< 0.20 Pobre
0.21 - 0.40 Débil
0.41 - 0.60 Moderada
0.61 - 0.80 Buena
0.81 - 1.00 Muy buena

Observando como resultados del estudio:
indice de Kappa preimplementacion de .606 Fuerza de la concordancia Moderada

indice de kappa postimplementacion de .329 Fuerza de la concordancia Débil

TABLAS DE RESULTADOS

Grupo Preimplementacion
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Unidad Médica de Adscripcion

UMF 7 71 35.5 35.5 35.5
HGZ 8 2 1.0 1.0 36.5
UMF 17 11 55 55 42.0
UMF 19 17 8.5 8.5 50.5
UMF 33 37 18.5 18.5 69.0
UMF 36 23 11.5 11.5 80.5
Foraneos 12 6.0 6.0 86.5
Otras 27 135 135 100.0
Total 200 100.0 100.0
Sexo

1M

2H

Total

91

109

200

45.5

54.5

100.0

45.5

54.5

100.0

45.5

100.0
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152

200

100.0

NO 126 63.0 63.0 100.0
Total 200 100.0 100.0
Cardiopatia

179

200

100.0
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NO 178 89.0 89.0 100.0
Total 200 100.0 100.0
Otras comorbilidades

Sl 30 15.0 15.0 15.0
NO 170 85.0 85.0 100.0
Total 200 100.0 100.0

Clasificacioén inicial del triage
Rojo 1 5 5 5
Naranja 6 3.0 3.0 3.5
Amarillo 141 70.5 70.5 74.0
Verde 47 23.5 23.5 97.5
Azul 5 25 25 100.0
Total 200 100.0 100.0
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Reclasificacién del triage

Rojo

Naranja

Amarillo

Verde

Azul

Total

59.5

30.0

100.0

59.5

30.0

100.0

65.0

95.0

100.0

Concordancia entre clasificacion inicial del triage y reclasificacion

NO

Total

200

19.5

100.0

19.5

100.0

100.0
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Dolor abdominal

Disnea

Dolor toracico
Disuria y hematuria
Cefalea

Tos

Alteraciones neuroldgicas
Sindrome febril
Sindrome diarreico
Hemorragia
Traumatismo
Heridas

Mareo y vértigo
Otros

Total

Motivo de consulta

39

11

14

38

12

27

200

19.5

55

7.0

3.0

12.0

3.0

2.0

4.5

19.0

6.0

4.0

13.5

100.0

19.5

5.5

7.0

3.0

12.0

3.0

2.0

4.5

19.0

6.0

4.0

13.5

100.0

19.5

25.0

32.0

32.5

35.5

36.0

48.0

51.0

53.0

57.5

76.5

82.5

86.5

100.0
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Diagndstico de ingreso

Neurolégico 28 14.0 14.0 14.0
Cardiovascular 21 10.5 10.5 245
Respiratorio 9 4.5 4.5 29.0
Digestivo 50 25.0 25.0 54.0
Nefrourinario 16 8.0 8.0 62.0
Hematoinfeccioso 14 7.0 7.0 69.0
Musculoesqueltico 55 27.5 27.5 96.5
Oftalmolégico 7 3.5 3.5 100.0
Total 200 100.0 100.0

Fallecimiento
Sl 2 1.0 1.0 1.0
NO 198 99.0 99.0 100.0
Total 200 100.0 100.0
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GRUPO POSTIMPLEMENTACION

Unidad Médica de Adscripcion

UMF 7 59 29.5 29.5 29.5
UMF 17 10 5.0 5.0 34.5
UMF 19 19 9.5 9.5 44.0
UMF 33 46 23.0 23.0 67.0
UMF 36 36 18.0 18.0 85.0
Foraneos 7 35 35 88.5
Otras 23 11.5 11.5 100.0
Total 200 100.0 100.0
Sexo
1M 103 51.5 51.5 515
2H 97 48.5 48.5 100.0

Total 200 100.0 100.0




NO 153 76.5 76.5 100.0
Total 200 100.0 100.0
HAS
Sl 66 33.0 33.0 33.0
NO 134 67.0 67.0 100.0
Total 200 100.0 100.0
Cardiopatia
Sl 19 9.5 9.5 9.5
NO 181 90.5 90.5 100.0
Total 200 100.0 100.0
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NO 191 95.5 95.5 100.0
Total 200 100.0 100.0

Otras comorbilidades
Sl 47 23.5 23.5 23.5
NO 153 76.5 76.5 100.0
Total 200 100.0 100.0

Rojo

Naranja
Amarillo
Verde
Azul

Total

Clasificacién inicial del triage

200




Reclasificacién del triage

Rojo 4 2.0 2.0 2.0
Naranja 15 7.5 7.5 9.5
Amarillo 75 375 37.5 47.0
Verde 76 38.0 38.0 85.0
Azul 30 15.0 15.0 100.0
Total 200 100.0 100.0

Concordancia entre clasificacion inicial del triage y reclasificacion

Sl 112 56.0 56.0 56.0
NO 88 44.0 44.0 100.0

Total 200 100.0 100.0




Dolor abdominal

Disnea

Dolor toracico
Disuria y hematuria
Cefalea

Tos

Alteraciones neuroldgicas
Sindrome febril
Sindrome diarreico
Hemorragia
Traumatismo
Heridas

Mareo y vértigo
Otros

Total

Motivo de consulta

38

19

15

27

12

16

24

200

19.0

9.5

7.5

4.5

3.5

11.0

4.0

13.5

6.0

8.0

12.0

100.0

19.0

9.5

7.5

4.5

3.5

11.0

4.0

13.5

6.0

8.0

12.0

100.0

19.0

28.5

36.0

40.5

44.0

44.5

55.5

56.0

56.5

60.5

74.0

80.0

88.0

100.0
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Diagndstico de ingreso

Neurolégico 27 135 13.5 135
Cardiovascular 28 14.0 14.0 275
Respiratorio 9 4.5 4.5 32.0
Digestivo 55 27.5 27.5 59.5
Nefrourinario 16 8.0 8.0 67.5
Hematoinfeccioso 15 7.5 7.5 75.0
Musculoesqueltico 44 22.0 22.0 97.0
Oftalmolégico 6 3.0 3.0 100.0
Total 200 100.0 100.0
Fallecimiento

Sl 3 1.5 1.5 15

Vélidos NO 197 98.5 98.5 100.0
Total 200 100.0 100.0

51



TABLAS DESCRIPTIVAS

GRUPO: PREIMPLEMENTACION

Estadisticos descriptivos

Edad
Tiempo de espera
Tasa de mortalidad

N valido (segun lista)

200

200

16

93

210

50.32

42.93

19.895

44.476

GRUPO: POSTIMPLEMENTACION

Estadisticos descriptivos

Edad
Tiempo de espera
Tasa de mortalidad

N vélido (segun lista)

200

200

17

95

351

49.46

45.16

18.831

49.896
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TABLAS DE CONTIGENCIA

Tabla de contingencia Clasificacion inicial del triage * Reclasificacion del triage

Preimplementacion

Postimplementacion

Clasificacion inicial del triage

Total

Clasificacion inicial del triage

Total

Rojo

Naranja
Amarillo
Verde

Azul

Rojo
Naranja
Amarillo
Verde

Azul

15

75
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Pre implementacion

Postimplementacién

Clasificacion inicial del triage

Total

Clasificacion inicial del triage

Total

Rojo

Naranja
Amarillo
Verde

Azul

Rojo
Naranja
Amarillo
Verde

Azul

20

40

60

35

38

76

14

11

30

141

a7

200

13

123

55

200
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Pruebas de chi-cuadrado

Preimplementacion

Postimplementacién

Chi-cuadrado de Pearson

Razén de verosimilitudes
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

Chi-cuadrado de Pearson

Razén de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

256.8962

154.374

101.364

200

104.384°

88.861

42.221

200

16

16

16

16

.000

.000

.000

.000

.000

.000

a. 20 casillas (80.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es .02.

b. 18 casillas (72.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada

es .08.

Medidas simétricas

Preimplementacion

Postimplementacién

Medida de acuerdo Kappa

N de casos validos

Medida de acuerdo Kappa

N de casos validos

.606

200

. 329

200

.052

.048

11.173

7.527
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Medidas simétricas

Medida de acuerdo Kappa .000

Preimplementacion
N de casos validos

Medida de acuerdo Kappa .000

Postimplementacion
N de casos validos

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.
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DISCUSION

Este estudio comparativo fue realizado durante dos afios distintos, y tuvo como
objetivo observar y valorar los cambios presentados en el servicio de triage, al realizarse el
cambio cuando en el afio 2018 la valoracién era realizada por médicos en urgencias,
médicos en medicina familiar y médicos generales, y haciendo la comparacién con el afio
2019, donde se implementd un programa el cual ya era valorado por médicos generales
como punto principal, teniendo como subjetivos observar las unidades clinicas que con
mayor frecuencia envian pacientes, valorar el predominio de edad de los pacientes que
ingresan al servicio de urgencias, se pudo observar también cuales eran las comorbilidades
gue presentaban los mismos, para de este modo poder valorar cuales son las que causan

mas ingreso al servicio de urgencias.

También se pudo valorar cuales fueron los motivaciones de atencion que solicitaban
los pacientes, y poder en cierta forma clasificar las patologias, aunque seria muy extenso

poder hacer un estudio se traté de simplificar con asignacion por aparatos y sistemas.

En los resultados iniciales se obtuvo un total de 400 pacientes tomandose
expedientes del 2018 en donde el servicio era manejado por medicina de urgencias,
medicina familiar y medicina general con un total de 200 expedientes, y de la misma forma
se tomaron 200 expedientes del afio 2019 en donde se inicié el manejo del servicio por solo
médicos generales, se analizaron por separado. se realiz6 estudio de concordancia entre
la preimplementacién y postimplementacion valorando la el color inicial de triage y posterior

la reclasificacion, para poder observar la relacion del objetivo principal.

Observandose que en relacion a los pacientes que solicitan el servicio de acuerdo
al sexo es muy similar sin presentar gran rango de diferencia entre los mismos con ligero
predominio del sexo masculino pero no siendo una diferencia significativa en el afio 2018,

asi mismo predominaron ligeramente mas el sexo femenino en el afio 2019.

Se obtuvieron resultados para la edad que fue desde un minimo de 16 afios hasta
un maximo de 93 afios durante el 2018 preimplementacion, presentando una mediana de
50 aflos, en comparacion del 2019 se encontrdé una minima de edad de 17 afios hasta una
maxima de 95 afios con presencia de una mediana de 49 afos, lo que se observa edades

similares durante los dos afos, observandose que corresponde a una edad media aun en
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periodo productivo de pacientes, que son los que solicitan el apoyo de un servicio de

urgencias.

Asi mismo se observa un tiempo de espera de aproximadamente 43 minutos en el
afio 2018 antes de implementacién de médico general, con una minima desde los 0 minutos
hasta un maximo de 210 minutos, en comparaciéon al afio del 2019 se pudo observar un
tiempo de espera de 45 minutos, lo que fue muy similar entre los dos afios. Con esto se
puede interpretar que en lo observado en los resultados donde predominan pacientes
clasificados en el color amarillo se encuentran dentro del rango esperado de tiempo de
acuerdo a la clasificacion de triage utilizado por el instituto mexicano del seguro social
basado en el triage de Manchester. Como se menciona en el articulo elaborado por
Mendoza-Camargo de la Sensibilidad del triage clinico en el servicio de urgencias adultos
del HRLALM del ISSTE, que refieren un tiempo de espera en los de clase Il o color amarillo
de 60 minutos.(18)

Se observé un alto predominio de la Unidad de medicina familiar nimero 7 y la
unidad de medicina familiar nimero 33, con un poco mas del 50%, debido a que son de las
unidades que manejan mayor poblacion se obtuvo un resultado esperado para las mismas.
Asi mismo se observa que se tiene un manejo de pacientes un poco mayor del 10% de
unidades que no pertenecen a la poblacion lo que también puede provocar un incremento

en la demanda del servicio y con esto conlleva a la sobresaturacion del servicio.

En otro de los objetivos secundarios, al observar las comorbilidades podemos
observar un ligero predominio de pacientes hipertensos y diabéticos, en relacién a otro tipo
de comorbilidades, debido a que somos un pais en alta incidencia de este tipo de
enfermedades, aunque es menos del 50% de los pacientes que acuden a atencién a un

servicio de urgencias.

En este estudio se pudo valorar los motivos de atencion, siendo de predominio
extenso los dolores abdominales y traumatismos con cerca de un 30% durante los dos afios
se encontré similarmente igual, comparado a los otros motivos de atencion que se
valoraron, esto apoya el motivo de que se mantienen asignados al area de urgencias
médicos especialista de cirugia y traumatologia, al observarse una alta demanda. Esto nos
lleva a observar durante este estudio que los diagnésticos de ingreso concuerdan con el
motivo de atencién siendo de mayor porcentaje los digestivos y cardiovasculares con un

poco mas del 50%.
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Al observarse en este estudio y captura de datos se observa una baja incidencia de
fallecimiento durante los dos afios con aproximadamente un 1%, aunque lo observado fue
durante su valoracién por triage y su revaloracion con su diagnéstico de ingreso, lo que
posterior a su larga estancia, en ocasiones dentro del servicio podria aumentar las causas
de fallecimiento o al ser manejado posteriormente en otro servicio, que se podria realizar
otro tipo de estudio para valorar la estancia y seguimiento de pacientes desde su ingreso a

su egreso del hospital.

En cuanto al objetivo principal de este estudio al realizar una comparacion del afio
2018 de preimplementacion de manejo por médico general y del 2019 postimplementacién
al manejo del servicio por médico general, se encontré una concordancia inicial del triage y
una reclasificacion. Se usoé el indice de kappa para poder realizar adecuadamente la
concordancia de preimplementacién con un puntaje de .606 y postimplementaciéon con un
valor de .329, de acuerdo a la escala de dicho indice se observa que tuvo una concordancia
moderada para la preimplementacion y una concordancia débil para la postimplementacion,
lo cual apoya a la hipétesis principal del estudio, para obtener datos a favor de manejo por

parte de especialistas a la hora de clasificar el triage por colores.

Estas observaciones realizadas apoyan al estudio observado con mayor efectividad
cuando era manejado por especialistas y médicos generales, puesto que esto ayudaba a

no sobresaturar el servicio.

Se observa también en relacion a la clasificacion inicial y reclasificacion que en el
afio 2018, se encuentra mayor concordancia con los colores como se describe en la tabla
de contingencia donde se observa que pacientes de color amarillo hubo cambio minimo de
color reclasificAndose mayormente a color verde un aproximado de 20 pacientes, 2 se
hicieron rojo y 5 naranja, en cuanto al afio del 2019 se observa un cambio sustancial
aproximadamente la mitad de los colores amarillos se reclasificaron a color verde 35 y color
azul 14, 4 se hicieron rojo y 7 naranja, observandose mayor discrepancia a la hora de
reclasificar, con esto nos ayuda a poder valorar la efectividad con la que se esta realizando
actualmente el triage, con esto podemos observar que habia mayor efectividad y
concordancia de los colores a la hora de reclasificar cuando era manejado por médicos
especialistas y generales, esto concuerda con lo mostrado en el articulo elaborado por
Abdulwahid, M. y colaboradores.(29)
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CONCLUSION

Las principales contribuciones de este estudio, son las observaciones que se llevan
en el registro de pacientes mediante una base de datos del sistema IMSS llamado sistema
integral de atencién hospitalaria (por sus siglas conocido como SIAH). En este registro se
puede valorar la informacién del expediente clinico de pacientes por afios, lo que ayuda a
facilitar la captura de datos de cada paciente, asi como poder observar una hoja inicial de
triage, en donde también se puede valorar el color que se asigna a su ingreso y el tiempo
de espera gque presentan desde el momento de su llegada al triage, donde es valorado
hasta ser atendido por el servicio de urgencias. Se registra también los cambios de color
que se hace a la hora de reclasificacion del triage. En este sentido se puede valorar mejor

el color de asignacién de color.

La presente investigacion nos permite valorar la efectividad con la que se esta
realizando la clasificacion del triage al primer contacto por el medico asignado, asi como
posteriormente poder valorar su reclasificacion y la concordancia que se observa de la
misma, para de este modo poder observar una mayor efectividad previa a la
implementacién de medico asignada a la misma, asi como el tiempo que se lleva de acuerdo
al color asignado y si este mismo cumple estos tiempos. Esto nos podria llevar a observar
la atencién que requiere el paciente y asi mismo ver si es necesario el manejo por el servicio
de urgencias adultos o si pudiera manejarse por la consulta externa, para de este modo no
sobresaturar un servicio que tiene demasiada demanda, y asi poder brindar una mejor

valoracién por los pacientes que requieren del mismo.

Un punto importante que se observé en este estudio, es que previamente a la
implementacién en el servicio de urgencias por solo médicos generales se encontré que
habia mayor concordancia en cuanto a los colores asignados de inicio y reclasificacién, o
en su defecto el cambio de clasificacion era minimo, lo que nos podria llevar a pensar que
de esa forma se podia atender con mas eficacia a los pacientes, asi valorar su estancia y

observar el requerimiento de los insumos, y poder evaluar mejor los gastos generados.

Por otra parte, posterior a la implementacion de medico especifico para el triage, se
pudo observar un cambio muy distinto en la reasignacion de colores, por ejemplo se observa
en algunos expediente del cambio de un color de manejo inmediato(rojo) el cual se revalora

y cambia a uno de un minimo como color verde.
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Con estos dos puntos anteriores nos podria llevar a la realizacion de algun nuevo
tipo de estudio donde se podria valorar los costos y gastos de insumos que se realizaron
durante estos dos afios, si es factible asignar a un tipo de médico especialista en el servicio
de urgencias para valorar mas adecuadamente el ingreso de pacientes, y el manejo que

tendran los mismos.

Otro punto que podria ayudar a mejorar el servicio de urgencia pudiera ser que los
médicos ya asignados a dicho servicio, se les diera capacitacién constante cada 6 meses,
de alguna forma rotando por dentro de los servicio para asi poder obtener mayor
experiencia en el manejo de urgencias y en un momento realizar de una forma mas
adecuada la clasificacion del triage.

Se concluye en este tesis como en muchos estudios ya realizados, el aumento de
la demanda y sobresaturacién del servicio de urgencias, asi como el objetivo principal habia
una cierta mejoria en la clasificacion del triage por colores del servicio cuando se manejaba
por médicos que rotaban en la parte interna del servicio de urgencias, el area conocida

como filtro o valoracién u observacion de corta estancia.
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ANEXOS ANEXO 1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Unidad Médica Fecha No. de folio:

NSS: Edad:  Afos

Sexo: 1) Femenino 2) Masculino

Antecedentes:

Diabetes mellitus___ 1) Si 2) No Hipertension arterial 1)Si 2) No
Cardiopatia 1) Si 2) No Enfermedad renal crénica___ 1) Si 2) No
Otras comorbilidades 1)Si 2)No

Clasificacion inicial del triage pre-implementacion: 1) Naranja 2) Amarillo

3) Verde 4) Azul
Clasificacion inicial del triage post-implementacion: 1) Naranja 2) Amarillo

3) Verde 4) Azul

Reclasificacion triage por colores pre-implementacién: 1) Rojo 2) Naranja

3) Amarillo 4) verde
5) Azul

Reclasificacion triage por colores post-implementacion: 1) Rojo 2) Naranja

3) Amarillo 4)
verde
5) Azul

Concordancia entre la clasificacion inicial del triage por colores

y la reclasificacién Pre-implementacion. 1) Si. 2) No

Concordancia entre la clasificacion inicial del triage por colores

y la reclasificacién Post-implementacion. 1) Si. 2) No

Motivo de consulta: 1) Dolor abdominal 2) Disnea 3) Dolor toracico 4) Disuria y
hematuria 5) Cefalea 6) Tos 7) Alteraciones neuroldgicas 8) Sindrome febril 9) Sindrome
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diarréico 10) Hemorragiall) Traumatismo 12) Heridas 13) Quemaduras 14) Intoxicaciones
15) Mareo y vértigo 16) Otros.

Diagndstico de ingreso: 1) Neuroldgico 2) Cardiovascular 3) Respiratorio
4) Digestivo  5) Urinario  6) Hemato-infeccioso
7) Musculo esquelético

Tiempo de espera Pre-implementacion: Minutos
Tiempo de espera Post-implementacion: Minutos
Fallecimiento: 1) Si. 2) No

Tasa de mortalidad Pre-implementacion: Tasa
Tasa de mortalidad Post-implementacion: Tasa
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