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RESUMEN

Efectividad del triage hospitalario en el servicio de urgencias del HGZ IV/ UMF
No. 8 IMSS de Ensenada, Baja California.

Rivera Ramirez L!, Granados-Espinosa de los Monteros JD2. 1.- Medico especialista en

urgencias, 2.- Residente de tercer afio en especialidad en urgencias.

Introduccion. Como primer punto de contacto entre los pacientes y los
médicos del servicio de urgencias, el triage eficiente y preciso es un elemento
esencial para minimizar los tiempos de espera y optimizar la calidad de la
atencion. El triage describe el proceso mediante el cual los pacientes son
evaluados y asignados a 1 de 5 categorias de triage de acuerdo con el sistema
de triage de Manchester en funcién de factores como signos vitales, quejas
principales, historial médico y recursos necesarios para cuidar al paciente a fin
de para establecer cuanto tiempo un paciente individual puede esperar con
seguridad para un examen y tratamiento de deteccién médica.

Objetivo. ldentificar la efectividad del triage hospitalario en el servicio de
urgencias del HGZ IV/ UMF No. 8 IMSS de Ensenada, Baja California.
Material y métodos. Se realizo un estudio transversal simple en el Hospital
General de Zona No 4, donde se llevé a cabo la evaluacion del proceso de
triage realizado por el personal involucrado en la atencién del servicio de
urgencias. Se obtuvieron las variables especificadas. Los resultados obtenidos
se analizaron aplicando estadistica descriptiva con medidas de tendencia
central y frecuencias con la paqueteria estadistica de jamovi.

Recursos e infraestructura. El presente estudio de investigacion se considera
autofinanciable, la unidad en el que se desarrollo la investigacion cuenta con
los recursos, material, espacio y equipo necesario para el desarrollo del
estudio.

Experiencia del grupo. El asesor del presente estudio tiene experiencia en la
investigacion meédica, asi como en el tema de investigacion.

Palabras clave. Indicadores de calidad, Efectividad, triage hospitalario,

urgencias.



MARCO TEORICO

Entre los procesos de clasificacion de pacientes existe uno que se inicio
con las guerras en el ejército de Napoledn y que se denomind triage. El padre
del triage moderno es el bar6bn Dominique Jean Larre, quien durante su
actividad como cirujano en el ejército napoleonico cred un sistema para que los
soldados que requirieran cuidados mas urgentes fueran atendidos con
prontitud. Se puede hablar de una descripcion sistemética del triage en los
servicios de urgencias hasta que E. Richard Weinerman lo introdujo en
Baltimore en 1964. Durante los afios 60, en los Estado Unidos (EE. UU.) se
desarrollé un sistema clasico de clasificacion en 3 niveles de categorizacion,
gue fue superado a finales del siglo pasado por un nuevo sistema americano

de cuatro niveles (1).

Esto revela los cambios en la atencion médica oportuna y, como tal, los
meédicos de los servicios de urgencias han tenido el desafio de encontrar
nuevas formas de garantizar una clasificacion precisa (2).

La palabra triage se deriva del verbo franceés trier, que significa ordenar,
separar y seleccionar. Triage significa la evaluacién inicial rapida y
estandarizada y la priorizacion de los pacientes que llegan al servicio de

urgencias (3).

Las presentaciones de los pacientes al servicio de urgencias no estan
programadas y son impredecibles, lo que significa que los pacientes con
diferentes necesidades de atencién pueden presentarse simultaneamente o en
un corto periodo de tiempo (4). El triage, o clasificacion de riesgo, resulta
entonces una herramienta de gestion clinica utilizada en los Servicio de
Urgencias para guiar el flujo de pacientes cuando la necesidad de atencién

médica excede la disponible (5).

Se trata de un proceso de toma de decisiones que se aplica para
identificar pacientes que requieren atencion inmediata para lograr resultados
Optimos. Los sistemas de triage son escalas desarrolladas principalmente para

clasificar a los pacientes que necesitan y no necesitan intervencion inmediata



por urgencia, y optimizan los recursos en el servicio de urgencias para

aplicarlos a aquellos que necesitan atencion inmediata (6).

Como se entiende en el contexto descrito, es la primera y quizas la etapa
mas formal del encuentro inicial con el paciente. Sin embargo, el nimero
creciente de tareas requeridas por el personal de triage segun lo ordenado por
las guias de préctica clinica (GPC) extiende el tiempo requerido para evaluar

a cada paciente, lo que ralentiza el flujo de pacientes (7).

Propésito del triage

Un enfoque para reducir la presion sobre los servicios de emergencia
sobrecargados es el uso de una herramienta de triage adecuada, que tiene
como objetivo garantizar que los pacientes reciban el nivel y la calidad de
atencion mas adecuados en relacién con su estado clinico y sus necesidades,
asegurando asi la eficiencia de los médicos, el tiempo y los recursos
disponibles (8), ademas, la formacién de un equipo de seleccion puede
promover la cooperacion entre los trabajadores de la salud y aliviar la carga de
trabajo para ayudar a aliviar el problema de hacinamiento en el servicio de

urgencias (9).

Como mencionamos previamente, proporciona una evaluacién clinica
preliminar de un paciente de acuerdo con la gravedad de su condicién, dando
prioridad a los mas enfermos y asegurando que su tiempo de espera sea lo
mas corto posible. Tiene como objetivo garantizar una atencion de emergencia
precisa, consistente y eficiente cuando sea necesario. Cuando se realiza
correctamente, el triage es un componente importante para la atencion eficaz
del servicio de urgencias que puede mejorar el resultado para los pacientes.
Por consecuente, el principio del triage es una ética utilitaria de maximizar el
bien general, descrita originalmente en el entorno militar: - “aquellos que estan
heridos de manera peligrosa deberian recibir la primera atencion, sin importar

su rango o distincion’-. Es asegurar que el paciente reciba el nivel y la calidad



de la atencién adecuada a la necesidad clinica (justicia clinica) y que los

recursos se apliquen de manera mas util (eficiencia) para este fin (10).

Los sistemas de triage facilitan el inicio de una evaluacion y tratamiento
adicionales, la comodidad y la tranquilidad, la documentacion de los pacientes
y sus necesidades, la comunicacion con ellos y sus familias con respecto a la
naturaleza de su problema y el proceso de atencion que probablemente
seguird, el inicio de los procedimientos de control de infecciones y la educacion

sobre prevencion y control de enfermedades (11).

Sistemas de triage

El triage estructurado abre las puertas a procesos de organizacion
interna de los servicios de urgencias y a la coordinacién entre los tres niveles
asistenciales, aspecto imprescindible en un sistema sanitario homogéneo y
eficiente. En este sentido, existe la necesidad de una escala de clasificacion

uniforme que sea adecuada para todos los servicios (12).

Historicamente, a principios de la década de 1990, Australia implementé
la Escala Nacional de Triage, que mas tarde paso a llamarse Escala de Triage
de Australasia (ATS). Segun los informes, este sistema es el sistema de
clasificacion mas utilizado en el mundo. El ATS es una escala de cinco niveles
gue ha formado la base de otras escalas de triage, como la Escala de triage y
agudeza del Departamento de emergencia canadiense, la Escala de triage de
Manchester y sistemas en otros paises, como Hong Kong, Nueva Zelanda y
Bélgica (13). Estas escalas y el indice de Gravedad de Emergencia (ESI), que
se usa comunmente en los Estados Unidos (EE. UU.), son escalas de cinco
niveles y se consideran el estandar internacional para el triage del servicio de
urgencias, pues discriminan mejor entre pacientes y tienen una mejor fiabilidad

que las escalas de tres o cuatro niveles (14).

Un factor para considerar es que el médico del Servicio de Urgencias

debe tomar decisiones adecuadas sobre cémo distribuir los recursos de



atencibn médica cuando las demandas exceden significativamente los
recursos disponibles. Estas decisiones se toman en varios niveles de servicios
de salud que van desde el gobierno, hasta areas de recepcion del servicio de
urgencias donde los proveedores de atencion médica tienen que decidir quién
recibe atencion de emergencia inmediata y quién puede esperar cuando la
demanda es alta. Si bien estas decisiones se toman en las areas de recepcion
de emergencias en las instalaciones, es importante reconocer que no todas las
necesidades se pueden satisfacer con urgencia, por lo tanto, la racionalizacion
utilizando una herramienta de guia adecuada para maximizar los beneficios de

las intervenciones de salud de emergencia es muy importante (15).

Las escalas de triage tienen como objetivo optimizar el tiempo de espera
de los pacientes de acuerdo con la gravedad de su afeccion clinica, para tratar
tan rqpido como sea necesario los sintomas mas intensos y reducir el impacto
negativo en el prondstico de un retraso prolongado antes del tratamiento. Las
decisiones de triage pueden basarse tanto en los signos vitales de los
pacientes (frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno en sangre, frecuencia
cardiaca, presion arterial, nivel de conciencia y temperatura corporal) como en

sus principales sintomas y quejas (16).

Sin embargo, debido a que el error médico incluye procesos defectuosos
gue pueden conducir a un error, haya ocurrido o no, los errores médicos son
dificiles de detectar. Sin embargo, la deteccion fiable de un error médico es

importante para mejorar sistematicamente la seguridad del paciente (17).

Mientras tanto, en nuestro pais, en sistema de clasificacion esta basado
en la GPC que tiene aplicacion en cualquier servicio de urgencias de adultos
de segundo y tercer nivel, facilitando el abordaje y valoracion inicial por el
personal de salud, del paciente que solicita el servicio de urgencias
determinando la prioridad de la atencion para derivarlo al area correspondiente
(18,19).



En este sistema se identifican las siguiente acciones de seguir: en
primer lugar, por parte del médico en el area de clasificacion (Triage) del
servicio de urgencias, quien recibe y saluda al paciente y/o familiar o persona
legalmente responsable, seguido, realiza el interrogatorio directo al paciente o
indirecto al familiar o persona legalmente responsable y la inspeccion del
habitus exterior del paciente para clasificar la urgencia y establecer el motivo
de consulta; en segundo lugar, la enfermera o auxiliar de enfermeria general,
se identifica con el paciente y realiza la toma de signos vitales (tension arterial,
temperatura corporal, frecuencia respiratoria y cardiaca); y fin analmente, el
meédico en el area de clasificacion del Servicio de Urgencias es quien clasifica
al paciente de acuerdo a la prioridad con que requiere la atencién médica,
asigna un nivel y color, en base a si se trata de una emergencia (rojo), una

urgencia calificada (amarillo) o de una urgencia no calificada (verde) (19).

Problematica del triage

Los Servicio de Urgencias han sido consideradas errobneamente como
la primera opcion de atencién por parte de los pacientes, incluso en situaciones
en las que el servicio mas adecuado no es el que se brinda en los puestos de
primeros auxilios (20).

Esto ocasiona que los servicios de urgencias estan cada vez mas
abrumados por pacientes con problemas urgentes y no urgentes. Es primordial,
en estas situaciones, que la cantidad limitada de recursos (p. €j., enfermeras
de emergencia, proveedores, camas en el area de tratamiento y servicios de
diagndstico disponibles) se utilicen de manera 6ptima para los pacientes que

necesitan tratamiento e intervencion urgentes (21).

Ante ellos identificamos al flujo de pacientes y el hacinamiento como dos
problemas principales en la mejora del servicio de urgencias (22). Se conoce
gue el hacinamiento es el problema mas grave en los servicio de urgencias en
todo el mundo y afecta al 10-74% de los hospitales, que se haya asociado con
la mala calidad de la atencion y los resultados negativos de los pacientes, pues



compromete la seguridad y la puntualidad del paciente (tiempo para el
tratamiento apropiado), amenaza la privacidad y confidencialidad del paciente,

y a menudo conduce a la frustracion entre el personal de urgencias (23).

Muchos paises con recursos limitados consideran que la atencion de
emergencia no es rentable; sin embargo, esto es demostrablemente inexacto
ya que las herramientas simples y baratas, como la escala de triage, aportan
mucho a la atencién de emergencia de los pacientes. Una encuesta reciente
sobre el acceso a la atencion de emergencia y quirGrgica en Africa
subsahariana mostro que solo el 19-50% de los hospitales tenian la capacidad
de proporcionar atencion de emergencia las 24 horas y la razén principal era

el desafio de la infraestructura (24).

En algunas circunstancias, se ha pensado que el triage formal
contribuye a tiempos de espera excesivos y no todos pueden ser vistos por un
meédico inmediatamente al llegar al Servicio de Urgencias. Los retrasos en la
prestacion de atencion rapida y efectiva a dichos pacientes pueden provocar la
muerte o discapacidad permanente. Cuando existen desafios a nivel de
infraestructura deficiente, recursos humanos limitados o sistemas de salud
sobrecargados, como en muchos entornos con recursos limitados y/o
posteriores a conflictos, el acceso a la atencion de emergencia es limitado. Sin
embargo, no hay evidencia que sugiera que los médicos sean mejores 0 mas
rentables en el triage que las enfermeras experimentadas. Aunque la definicion
de tiempos de espera en la mayoria de los estudios se refiere casi
universalmente al tiempo que un paciente espera el primer contacto con un
médico, el momento en que el reloj comienza a marcar es variable y puede ser
vago, definido como "cuando los pacientes llegaron al servicio de urgencias" o,
mas a menudo, el tiempo de registro (TR) o clasificacién segun lo documentado

en el registro médico por un empleado o enfermera de admision (25).

Se reconoce que las pautas clinicas y en el caso de nuestro pais, la
GPC del Centro Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud (CENETEC)
desempeiia un papel importante en el mantenimiento de la calidad de la



atencién. Sin embargo, aungue el triage es un proceso efectivo que requiere
pocos recursos para implementar, la mayoria de los centros de salud en los

paises en desarrollo no tienen un sistema de triage formal (18).

En esta, los autores han hecho un esfuerzo por asegurarse que la guia
aqui contenida sea completa y actual; por lo que sume la responsabilidad
editorial por el contenido de esta Guia, que incluye evidencias y
recomendaciones y declaran que no tienen conflicto de interés. En ella, Las
recomendaciones son de caracter general por lo que no definen un curso Unico
de conducta en un procedimiento o tratamiento. Las variaciones de las
recomendaciones establecidas al ser aplicadas en la practica, deberan,
basarse en el juicio clinico de quien las emplea como referencia, asi como en
las necesidades especificas de cada paciente en particular; los recursos
disponibles al momento de la atencion y la normatividad establecida por cada
institucién o area de practica (18). El método de validacion de la GPC se realizé
mediante validacion por pares clinicos y la validacion interna fue realizada por
el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE y la externa por el
Hospital ABC de Observatorio, misma que incluye el instrumento de evaluacion

a utilizar en esta investigacion.

Otra problemética, es que incluso en un proceso de triage formal, las
decisiones en cuanto a la gravedad del paciente a veces se toman en ausencia
de datos fisiolégicos y dependen del conocimiento de enfermeria y las
habilidades de evaluacion, asi como la interaccion de factores sociales en el
contexto en el que se produce la decision. En un entorno de panorama sombrio
y a pesar de muchos esfuerzos, el conocimiento cientifico sigue siendo limitado
en cuanto a qué estrategias y enfoques pragmaticos realmente mejoran el flujo
de pacientes en los Servicio de Urgencias aunque, la Academia
Estadounidense de Medicina de Emergencias publicé recientemente una
declaracion que concluye que "actualmente se desconoce qué estrategias
proporcionan la mejor solucién para corregir el rendimiento en el servicio de

urgencias" (26).



Finalmente, encontramos que la mayoria de los sistemas de triage se
derivan de la opinidbn de expertos y estan respaldados por investigaciones
cientificas limitadas. Varios estudios que investigan escalas de triage tienen
limitaciones metodoldgicas y las investigaciones anteriores han concluido que
la mayoria de las escalas de triage estan respaldadas por "pruebas limitadas y
a menudo insuficientes". Hasta la fecha no existe un consenso universal sobre
gué parametros incluir en un sistema de clasificacion formalizado. Debido a
gue no existe un esquema acordado para la "sensibilidad o eficacia”, la
evaluacion del triage formalizado se ha centrado en investigar la validez
predictiva, es decir, la asociacion entre la categoria de triage y diferentes
medidas de resultado como el uso de recursos, la duracion de la estadia, la

admision, los costos hospitalarios y la mortalidad (27).

La seguridad de los pacientes dentro del servicio de urgencias esta
directamente relacionada con la respuesta adecuada del personal de triage y
el sistema de triage. Por lo tanto, en un sistema basado en evidencia, se debe
evaluar la eficacia y la calidad de los sistemas de triage, ya que los resultados
muestran que los sistemas de triage son confiables para identificar la gravedad
de los pacientes, con el objetivo final de minimizar la incidencia de eventos

adversos en el servicio de urgencias (28).



JUSTIFICACION

El propdsito principal del triage en el servicio de urgencias del HGZ IV/
UMF No. 8 es asegurar que el paciente reciba el nivel y la calidad de la atencién
adecuada a la necesidad clinica y que los recursos se apliquen de manera mas
util para este fin. Para lograrlo, existe la necesidad de una escala de
clasificacion uniforme que sea adecuada para todos los servicios, pues no
existe un instrumento de medicion infalible, ya que pueden surgir errores de

medicion.

La presente se llevo a cabo debido a que gran parte del debate publico,
tanto dentro de la medicina de urgencias como en el entorno médico mas
amplio, se ha centrado en el fracaso del servicio de urgencias para cumplir con
los criterios de desempefio asociados con la evaluacion de triage. Sin embargo,
no existe una base de evidencia que muestre la efectividad o el rendimiento

del triage del servicio de urgencias.

Mientras tanto, el servicio de urgencias del HGZ IV/ UMF No. 8 se ha
enfrentado a una situacién en la que la afluencia de pacientes ha excedido la
capacidad, y no todos pueden ser vistos por un médico inmediatamente. Esta
situacion ha llevado a un mayor interés en el triage y aunque el triage es un
proceso efectivo que requiere pocos recursos para implementar, no se aplica

un sistema de triage formal o estandarizado en todos los pacientes.

Los resultados servirdn para conocer la situacion especifica en cuestion
de la evaluacién de triage y a futuro homologar estos criterios con el Sistema
Nacional de Salud aplicando las acciones descritas en las GPC, para que el
HGZ IV/ UMF No. 8 maneje de la forma mas optima la escala de gravedad, que
permita establecer las prioridades para la atencion del paciente critico,
asegurando que este reciba atencion eficaz, oportuna y adecuada, procurando
con ello limitar el dafo, disminuir las secuelas y acortar el tiempo de
convalecencia con apego a los lineamientos y a la evidencia existente en

nuestro medio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se estima en México una poblacion de 106,361,239 habitantes que
demandaran un total de 314,245,170 consultas, de las cuales 32,554,818 seran
atendias en el servicio de urgencias con un promedio diario de 89,192

consultas, que representa al 10.35% del total de consultas.

El triage, o clasificacion de riesgo, es una herramienta utilizada en los
servicios de urgencias para guiar el flujo de pacientes cuando la necesidad de
atencibn médica excede la disponible, en base a las cifras estimadas, se
necesita mas trabajo utilizando un enfoque prospectivo para establecer qué
pardmetros fisioldgicos tienen la mayor validez predictiva, los niveles de
anormalidad fisiol6gica con mayor utilidad clinica y el momento 6ptimo para la

recopilacion de datos fisioldgicos.

Sin embargo, a pesar de muchos esfuerzos, el conocimiento cientifico
sigue siendo limitado en cuanto a cuéles estrategias y enfoques pragmaticos
realmente mejoren el flujo de pacientes en los servicios de urgencias,
actualmente se desconoce qué estrategias proporcionan la mejor solucion para

corregir el rendimiento en el servicio de urgencias.

En el HGZ IV/ UMF No. 8 se reconoce que la atencion que se brinda en
los servicios de urgencias desempefia un papel importante en el mantenimiento
de la calidad de la atencién a través del triage, pero la pregunta no es si
debemos clasificar, sino qué debemos hacer con los pacientes una vez que
han sido evaluados y siempre que sea posible, se deben determinar estrategias
para garantizar que todas las categorias de pacientes sean tratadas de

acuerdo con su evaluacion asignada. Por esto, se plantea lo siguiente.

¢, Cual es la efectividad del triage hospitalario en el servicio de urgencias
del HGZ IV/ UMF No. 8 IMSS de Ensenada, Baja California?



OBJETIVOS

Objetivo general

1. ldentificar la efectividad del triage hospitalario en el servicio de urgencias
del HGZ IV/ UMF No. 8 IMSS de Ensenada, Baja California.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes que acuden al triage
hospitalario en el servicio de urgencias del HGZ IV/ UMF No. 8 IMSS de
Ensenada, Baja California.

2. ldentificar la puntuacion de la clasificacion por color del triage hospitalario
de los pacientes que acuden al triage hospitalario en el servicio de
urgencias del HGZ IV/ UMF No. 8 IMSS de Ensenada, Baja California de
forma inicial y en su reclasificacion.

3. Conocer el tiempo de espera promedio para la atencién de los pacientes
por color del triage hospitalario de los pacientes que acuden al triage
hospitalario en el servicio de urgencias del HGZ IV/ UMF No. 8 IMSS de
Ensenada, Baja California.

4. Registrar de la realizacion de las actividades propuestas en la Guia de
Practica Clinica Triage en el en el servicio de urgencias del HGZ IV/ UMF
No. 8 IMSS de Ensenada, Baja California.



HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo

La efectividad del triage hospitalario en el servicio de urgencias del HGZ IV/
UMF No. 8 IMSS de Ensenada, Baja California es superior al 73%.

Hipotesis Nula:

La efectividad del triage hospitalario en el servicio de urgencias del HGZ IV/

UMF No. 8 IMSS de Ensenada, Baja California es igual o inferior al 73%.



MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

De tipo observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

Poblacién y lugar de estudio

El universo del presente estudio comprendio todos expedientes de los
pacientes que acudieron al servicio de urgencias que fueron sometidos al
proceso de asignacion de la prioridad (triage) en el servicio de urgencias, que
contaron con registros completos y adecuados que sean Utiles para la
observacion y analisis, con el fin de evitar sesgos de tipo de seleccion y

observacion.

El estudio se llevo a cabo en el servicio de urgencias del HGZ IV/ UMF
No. 8 del Instituto Mexicano del Seguro Social, catalogado como hospital de
segundo nivel de atencion médica, el cual cuenta con todo lo necesario para el

desarrollo del estudio de investigacion.

Periodo del estudio

El presente se realizdé de marzo de 2023 a octubre de 2023.

Muestreo
Se efectué un muestreo de tipo no probabilistico, de casos consecutivos,
por censos, seleccionando a todos los individuos disponibles en el servicio de

urgencias del HGZ IV/ UMF No. 8 durante el periodo de estudio.



Tamafio de la muestra

Para el presente estudio y dadas las opciones de sistematizacion de los
pacientes seleccionados y el planteamiento inferencial por parte del
investigador se efectuard muestreo de tipo no probabilistico a conveniencia. Lo
anterior como su nombre lo indica, se seleccion6 con base en la conveniencia
del investigador, con fundamento en la efectividad del triage descrita por Tam
et al (28), del 73%.

El calculo de la muestra se llevo a cabo a partir de la siguiente formula

para poblacion infinita:

N=_Za?3(p*q)

En donde:
e N=es el nimero de sujetos necesarios en la muestra.
e Za = es el valor z correspondiente al riesgo a (95%).
e p =es la proporcion esperada es del 73%
e ( =es el valor que se obtiene de 1-p

e 0 = es la precisidn deseada en este caso es de 05%.

0=1-0.73=0.27
n=[(1.96)? (0.73) (0.27)] / (0.05)?
n=[(3.8416) (0.1971)] /0.0025
n=0.7571/0.0025
n=302



CRITERIOS DE SELECCION

De inclusién

e Expedientes de pacientes del HGZ IV/ UMF No. 8, que se presentaron
al servicio de urgencias.

e Expedientes de pacientes de ambos sexos.

e Expedientes de pacientes mayores de 18 afios y menores de 90 afios.

e Expedientes de pacientes sometidos a proceso de asignacién de la

prioridad (triage) en el servicio de urgencias.

De exclusiéon

e Expedientes de pacientes procedentes de otra unidad durante el periodo

de observacion.

De eliminacidén

e Expedientes de pacientes con registros clinicos incompletos.

e Expedientes duplicados



PROCEDIMIENTO

El presente proyecto de investigacion fue sometido a evaluacién por
parte del Comité de Investigacion local. Se realizo la entrega de la carta de
confidencialidad y de no inconveniente por parte del director del HGZ IV/ UMF
No. 8 para poder hacer uso de los recursos disponibles del archivo clinico con
miras a dar cumplimiento de los objetivos de la presente investigacion. Se dio
a conocer que el grupo de investigadores no hizo entrega de carta de

consentimiento informado.

Una vez aprobado, el grupo de investigadores se dio a la tarea de
identificar a todos los pacientes disponibles para el presente trabajo de
investigacion con base al registro localizado en archivo clinico. Se delimito la
busqueda de estos a aquellos que cumplian los criterios de inclusion y
exclusiéon previamente definidos para brindar mayor categorizacién de los

resultados obtenidos.

El registro de dicha informaciéon se realizé a través de una hoja de
recoleccion de datos la cual fue utilizada expresamente para este estudio.
Adicionalmente a los datos del triage caracteristicas demograficas (edad,
genero). Capturo la clasificacion de prioridad registrada durante la valoracién
clinica inicial (Verde/amarillo/Rojo), propuesta por triage de conformidad con

GPC) y fue vertida en el instrumento de recoleccidn.

Para valorar la efectividad se evalu6 por parte del grupo de
investigadores a través de la cédula propuesta por la Guia de Practica Clinica
Triage Hospitalario de Primer Contacto en los Servicios de Urgencias Adultos
para el Segundo y Tercer Nivel. La efectividad se tomé del cumplimiento al
realizar un triage por parte del personal siguiendo los lineamientos establecidos
en la GPC.

Este apartado consta en conjunto de varios items cuya modalidad de

respuesta corresponde a una seleccion de variables, las cuales fueron



sometidas a evaluacion por parte del investigador, con la finalidad de no
generar distractores en el contexto de la evaluacion aplicada a los pacientes
gue acudan al servicio de urgencias del HGZ IV/ UMF No. 8 del Instituto
Mexicano del Seguro Social que sean sometidos al proceso de asignacion de
la prioridad (triage) en el servicio de urgencias, procurando en todo momento

no modificar los limites de esta.

Para el presente trabajo corresponde una escala con enfoque de Rand
simple a los resultados de los items sefialados en estas, los cuales fueron
ponderados en una escala numérica cuya modalidad de interpretacion discreta
(SI/No), desde 0 puntos (para el valor negativo) a 100 puntos (para el valor

positivo).

Debido a que el instrumento muestra respuestas de caracter dicotomico,
es decir, si 0 no, como mencionamos previamente, el grado de efectividad o
porcentaje de cumplimiento (de acuerdo con el instrumento) se obtuvo a partir

de la siguiente formula:

Efectividad= suma de la ponderacion de los items aplicados en cada

caso*100/puntaje maximo segun numero de items que aplican al caso

Con base a los resultados obtenidos se clasificaron los puntajes en los
siguientes niveles de efectividad (Muy alta 80-100 %, Alta 60-80%, Moderada
40-60%, Baja 20-40% y Muy Baja 0-20%) para establecer la efectividad.

Posteriormente del grupo de casos seleccionados, se procedio al conteo
de los pacientes seleccionados y de las variables registradas identificadas
mediante la recoleccion global de la informacion a fin de establecer la tasa de
efectividad acumulada en forma relativa de cada una de las mismas durante el

periodo de estudio y en el total de los pacientes seleccionados.

Se realizo la recoleccion final de los datos observados y la informacion
recolectada se integré en una base de datos estadistica electronica, realizando

el analisis de datos y emitiendo las conclusiones de la presente investigacion.



DEFINICION DE LAS VARIABLES Y OPERACIONALIZACION

. Definicion Definicion Tipo de . .
Variable . p Unidad de medida
conceptual operativa variables
. Porcentaje
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de los de
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Periodo

De acuerdo
temporal de
trabajo y al con los
grupo que horarios de
forman los atencion en
. base a los 1.-Matutino
trabajadores :
. roles del I 2.-Vespertino
Turno de que realizan Cualitativa
- personal en . 3.-Nocturno
atencion tareas de . ordinal
el servicio de 4.-Jornada
manera .
. . urgencias acumulada
simultanea en .
Se obtendra
el que se .
. del registro
brinda la del
atencion .
o expediente
meédica
La razén que | De acuerdo
moviliza al con el motivo
aciente para rincipal que .
P P P paig 1.-Abdominal
buscar el generala 5
. encuentro asistencia - ) -
Motivo de . s s Cualitativa | Musculoesquelético
con el médico meédica y . L
consulta . nominal 3.-Urinario
es lo que descrito por L
pone en el paciente 4.-Neurologico
- L 5.-Metabdlico
movimiento la gue sera
actividad a clasificado
desarrollar por sistemas
Es el tiempo
que
transcurre
desde la
valoracion y
Tiempo de | determinacion | Se obtendrd | Cuantitativa .
; i Minutos
espera de la del registro discreta
prioridad
hasta la que
se recibe la
atencién

médica




ANALISIS ESTADISTICO

Una vez capturados los resultados recabados de las unidades de
observacion en una hoja de recoleccion electronica (hoja(s) de calculo) de
Excel de Microsoft Office 2019 para Windows se desarroll6 una base de datos
suficiente y precisa con lo que se efectué una vez concluida el analisis

estadistico utilizando la paqueteria jamovi.

Para el analisis estadistico, se utilizaron medidas de tendencia central
(media, porcentaje), segun se trate de variables cuantitativas o cualitativas y
se elabord en base a éstos el andlisis mediante estadistica descriptiva en base

a los objetivos del presente trabajo de investigacion.

La eficacia se obtuvo de la siguiente forma: fueron sumados los valores
positivos en el cuestionario para multiplicar por 100 y posteriormente
dividiéndose entre el puntaje total maximo de acuerdo con el nimero de items
disponibles, y asi obtener el valor de la eficacia expresada en porcentajes,
considerandose una prueba matematica que se expresas en forma descriptiva

de acuerdo con lo descrito en el parrafo previo.



ASPECTOS ETICOS

En el presente proyecto de investigacion, el procedimiento esta de acuerdo con
las normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y con la declaracion del Helsinki de 1975
enmendada en 1989 y codigos y normas Internacionales vigentes de las
buenas practicas de la investigacion clinica. Asi mismo, el investigador
principal se apeg0 a las normas y reglamentos institucionales y a los de la Ley

General de Salud.

Se ha tomado el cuidado, seguridad y bienestar de los pacientes, y se
respetaran cabalmente los principios contenidos en él, la Declaracion de
Helsinki, la enmienda de Tokio, Cédigo de Nuremberg, el informe de Belmont,
el procedimiento para la evaluacion, registro, seguimiento, enmienda y
cancelacion de protocolos de investigacion presentados ante el comité local de
investigacion en salud y el comité local de ética en investigacion 2810-003-002
actualizado el 18 de octubre de 2018, y en el Cdédigo de Reglamentos
Federales de Estados Unidos. Segun el articulo 17 de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion en Salud, se considera a esta investigacion sin
riesgo por tratarse de un estudio que emplea datos a través de recoleccion de
expedientes electronicos del SIAH, por lo que, se preserva la confidencialidad
y datos personales de los sujetos estudiados. Ademas de no requerir de
consentimiento informado al ser datos virtuales, pero si se solicitar4 permiso a
la directora de la unidad médica para la busqueda de la informacién, ya que
normativa nacional la contempla como la responsable de salvaguardar la

informacion de las pacientes.

Se respetaron en todo momento los acuerdos y las normas éticas referentes a
investigacion en seres humanos de acuerdo con lo descrito en la Ley General
de Salud, la declaracién de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, los codigos y
normas internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion

clinica.



Esta apegado el trabajo de acuerdo al codigo de Nuremberg que refiere: Es
absolutamente esencial el consentimiento voluntario del sujeto humano; El
experimento debe ser atil para el bien de la sociedad, irremplazable por otros
medios de estudio y de la naturaleza que excluya el azar; El experimento debe
ser diseflado de tal manera que los resultados esperados justifiquen su
desarrollo; El experimento debe ser ejecutado de tal manera que evite todo
sufrimiento fisico, mental y dafio innecesario; Deben hacerse preparaciones
cuidadosas y establecer adecuadas condiciones para proteger al sujeto
experimental contra cualquier remota posibilidad de dafio, incapacidad y
muerte; El experimento debe ser conducido solamente por personas
cientificamente calificadas; Durante el curso del experimento, el sujeto humano
debe tener libertad para poner fin al experimento si ha alcanzado el estado

fisico y mental en el cual parece imposible continuarlo.

De igual manera se encontrard la investigacion bajo la tutoria de la Declaracion
de Helsinki que menciona que: La investigacion biomédica que implica a
personas debe concordar con los principios cientificos aceptados
universalmente y en un conocimiento minucioso de la literatura cientifica; El
disefio y la realizacién de cualquier procedimiento experimental que implique a
personas debe formularse claramente en un protocolo experimental que debe

presentarse a la consideracion, comentario y gula de un comité de ética.

La investigacién biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada
Cinicamente por personas cientificamente cualificadas y bajo la supervision de
un facultativo clinicamente competente; La investigacion biomédica que implica
a personas no puede llevarse a cabo licitamente a menos que la importancia
del objetivo guarde proporcion con el riesgo inherente para las personas; Todo
proyecto de investigacion que implique a personas debe basarse en una
evaluacion minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles tanto para las
personas coma para terceros. La salvaguardia de los intereses de las personas
debera prevalecer siempre sobre los intereses de la ciencia y la sociedad; Debe

respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su integridad.



Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad
de las personas y reducir a la minima el impacto del estudio sobre su integridad
fisica y mental y su personalidad; En la publicacion de los resultados de su
investigacion, el medico esta obligado a preservar la exactitud de los resultados
obtenidos. Los informes sobre experimentos que no estén en consonancia con
los principios expuestos en esta Declaracion no deben ser aceptados para su

publicacion.

En toda investigacion en personas, cada posible participante debe ser
informado suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles
riesgos previstos y las molestias que el estudio podria acarrear. Las personas
deben ser informadas de que son libres de no participar en el estudio y de

revocar en todo momento su consentimiento a la participacion.

El Informe Belmont identifica tres principios éticos basicos: respeto por las

personas o autonomia, beneficencia y justicia.

Justicia: Este principio supone reconocer que todos los seres humanos son
iguales y deben tratarse con la misma consideracion y respeto, sin establecer
otras diferencias entre ellos que las que redunden en beneficio de todos, y en
especial de los menos favorecidos. Para ello es necesario distribuir los

beneficios y las cargas de la investigacion de forma equitativa.

No Maleficencia: El principio de no maleficencia obliga a no infligir dafo a los

participantes en el estudio, ya que su proteccion es mas importante que la
busqueda de nuevo conocimiento o el interés personal o profesional en el
estudio. Por lo tanto, deben asegurarse la proteccion, seguridad y bienestar de
los participantes, lo que implica, entre otras cosas, que los investigadores
deben tener la calidad y experiencia suficientes y que los centros donde se

realiza el estudio deben ser adecuados.

Beneficencia: Este principio supone procurar favorecer a los sujetos de la

investigacion, no exponiéndolos a dafios y asegurando su bienestar. Los

riesgos e incomodidades para las personas participantes deben compararse



con los posibles beneficios y la importancia del conocimiento que se espera

obtener, de manera que la relacion sea favorable.

Autonomia: El principio de respeto por las personas o de autonomia se
relaciona con la capacidad de una persona para decidir por ella misma. Dado
gue esta capacidad puede estar disminuida por diferentes motivos, como en
los casos de ignorancia, inmadurez o incapacidad psiquica, cualquiera que sea
Su causa, o por restricciones a la libertad (como el caso de las prisiones), estos

grupos vulnerables deben ser especialmente protegidos.

Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la salud, en el Titulo Segundo, Capitulo
primero en sus articulos: 13, 14 incisos | al VIII, 15,16,17 en su inciso I,
18,19,20,21 incisos | al Xl y 22 incisos | al V. Asi como también, los principios
bioéticos de acuerdo con la declaracion de Helsinki con su modificacion en
Hong Kong basados primordialmente en la beneficencia (que permitird que
exista un aporte en futuros pacientes gracias a la investigacion, sin la
necesidad de que sufran riesgos la poblacion que fue estudiada), autonomia
(que, de acuerdo con el interés del paciente, guste o no participar en la

investigacion sea absolutamente solo su decision).

El articulo 13 refiere que por el respeto que se tendra por hacer prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar,
al salvaguardar la informacion obtenida de los expedientes.

Del articulo 14, en el inciso |, ya que apegado a los requerimientos de la
institucion y del comité local de investigacion, se ajustara a los principios éticos

y cientificos justificados en cada uno de los apartados del protocolo.

Sobre el articulo 15 que cuando el disefio experimental de una investigacion
gue se realice en seres humanos incluya varios grupos, se usaran métodos
aleatorios de selecciébn para obtener una asignaciéon imparcial de los
participantes en cada grupo y deberan tomarse las medidas pertinentes para

evitar cualquier riesgo o dafio a los sujetos de investigacion.



Hablando del articulo 16 en donde en las investigaciones en seres humanos
se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo

s6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Referente al articulo 17 del apartado | de la Ley General de Salud esta
investigacion se clasifica como de riesgo bajo, ya que solo es un estudio
emplea técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y que
no realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el
mismo, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta.

En el articulo 20 que refiere que por consentimiento informado se entiende al
acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso,
su representante legal autoriza su participacion en la investigacion, con pleno
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se

sometera, con la capacidad de libre eleccién y sin coaccion alguna.

Articulo 21 que menciona que para que el consentimiento informado se
considere existente, el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante
legal debera recibir una explicacion clara y completa, de tal forma que pueda
comprenderla, por lo menos, sobre los siguientes aspectos: I. La justificacion y
los objetivos de la investigacion; Il. Los procedimientos que vayan a usarse y
su proposito, incluyendo la identificacibn de los procedimientos que son

experimentales.

Articulo 22 en donde el consentimiento informado debera formularse por escrito
y debera formularse por escrito y debera reunir los siguientes requisitos: |. Sera
elaborado por el investigador principal, indicando la informacién sefialada en el
articulo anterior y de acuerdo con la norma técnica que emita la Secretaria; .-
Serarevisado y, en su caso, aprobado por la Comision de Etica de la institucion

de atencion a la salud.



Articulo 24 que si existiera algun tipo de dependencia, ascendencia o
subordinacion del sujeto de investigacion hacia el investigador, que le impida
otorgar libremente su consentimiento, éste debe ser obtenido por otro miembro
del equipo de investigacion, completamente independiente de la relacion

investigador-sujeto.

Articulo 27 que refiere que cuando un enfermo psiquiatrico este internado en
una institucion por ser sujeto de interdiccion, ademas de cumplir con lo
sefialado en los articulos anteriores sera necesario obtener la aprobacion

previa de la autoridad que conozca del caso.

De igual manera se encontrara bajo la conducta que menciona NORMA Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucion
de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos. Con base en
sus apartados: 6. De la presentacion y autorizacién de los proyectos o
protocolos de investigacion; 7. Del seguimiento de la investigacion y de los
informes técnico-descriptivos; 8. De las instituciones o establecimientos donde
se realiza una investigacion; 10. Del Investigador principal; 11. De la seguridad
fisica y juridica del sujeto de investigacion; 12. De la informacion implicada en
investigaciones; 77. De la seguridad fisica y juridica del sujeto de investigacion
La seguridad del sujeto de investigacion respecto del desarrollo de la maniobra
experimental es responsabilidad de la institucion o establecimiento, del
investigador principal y del patrocinador.

El sujeto de investigacion, sus familiares, tutor o representante legal, tienen el
derecho de retirar en cualquier tiempo, su consentimiento para dejar de
participar en la investigacion de que se trate, en el momento que asi se solicite.
Cuando esto suceda, el investigador principal debe asegurar que el sujeto de
investigacion continde recibiendo el cuidado y tratamiento sin costo alguno,
hasta que se tenga la certeza de que no hubo danos directamente relacionados
con la investigacion. La carta de consentimiento informado es requisito

indispensable para solicitar la autorizacion de un proyecto o protocolo de



investigacion, por lo que debera cumplir con las especificaciones que se

establecen en los articulos 20, 21 y 22 del Reglamento.

En la investigacion, queda prohibido cobrar cuotas de recuperacion a los
sujetos de investigacion, sus familiares o representante legal, por participar en
ella. Y Apartado 12. De la informacion implicada en investigaciones. El
investigador principal y los Comités en materia de investigacion para la salud
de la instituciébn o establecimiento deben proteger la identidad y los datos
personales de los sujetos de investigacion, ya sea durante el desarrollo de una
investigacion, como en las fases de publicacion o divulgacién de los resultados

de esta, apegandose a la legislacion aplicable especifica en la materia.

Con respecto a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion
de los Particulares, publicada el 5 de julio del afio 2010 en el Diario Oficial de
la Federacion, de acuerdo con el capitulo Il de los Principios de Proteccién de
Datos Personales se tomaron en cuenta las disposiciones generales de los

articulos:

Articulo 7.- Los datos personales deberan recabarse y tratarse de manera licita
conforme a las disposiciones establecidas por esta Ley y demas normatividad

aplicable.

Articulo 8.- Todo tratamiento de datos personales estara sujeto al
consentimiento de su titular, salvo las excepciones previstas por la presente

Ley.

Articulo 9.- Tratdndose de datos personales sensibles, el responsable debera
obtener el consentimiento expreso y por escrito del titular para su tratamiento,
a través de su firma autografa, firma electronica, o cualquier mecanismo de

autenticacion que al efecto se establezca.

Articulo 10.- No sera necesario el consentimiento para el tratamiento de los
datos personales cuando: |. Esté previsto en una Ley; Il. Los datos figuren en
fuentes de acceso publico; Ill. Los datos personales se sometan a un
procedimiento previo de disociacion; IV. Tenga el proposito de cumplir

obligaciones derivadas de una relacion juridica entre el titular y el responsable.



Articulo 11.- El responsable procurard que los datos personales contenidos en
las bases de datos sean pertinentes, correctos y actualizados para los fines

para los cuales fueron recabados.

Articulo 12.- El tratamiento de datos personales deberd limitarse al
cumplimiento de las finalidades previstas en el aviso de privacidad. Si el
responsable pretende tratar los datos para un fin distinto que no resulte
compatible o anélogo a los fines establecidos en aviso de privacidad, se

requerir4 obtener nuevamente el consentimiento del titular.

Articulo 13.- El tratamiento de datos personales sera el que resulte necesario,
adecuado y relevante en relacion con las finalidades previstas en el aviso de
privacidad. En particular para datos personales sensibles, el responsable
debera realizar esfuerzos razonables para limitar el periodo de tratamiento de
estos a efecto de que sea el minimo indispensable.

Articulo 14.- El responsable velara por el cumplimiento de los principios de
proteccion de datos personales establecidos por esta Ley, debiendo adoptar
las medidas necesarias para su aplicacion. Lo anterior aplicara aun y cuando
estos datos fueren tratados por un tercero a solicitud del responsable. El
responsable debera tomar las medidas necesarias y suficientes para garantizar
gue el aviso de privacidad dado a conocer al titular sea respetado en todo

momento por el o por terceros con los que guarde alguna relacion juridica.

Por lo que la informacién obtenida sera conservada de forma confidencial en
una base de datos codificada y encriptada en un equipo del servicio dentro de
las instalaciones del hospital, en donde en ningln momento sera manipulada
por terceras personas y se encontrara completamente bajo la supervision de
los investigadores asociados, pudiendo solo acceder a estos por medio de una
contrasefia, evitando reconocer los nombres de los pacientes, y sera utilizada

estrictamente para fines de investigacion y divulgacién cientifica.

El investigador se rige bajo un importante codigo de ética y discrecion, por lo
tanto, no existe la posibilidad de que la informacion recabada del expediente



clinico con respecto a los pacientes se filtre de manera total o parcial y atente

contra la vida e integridad de este.

El Investigador Responsable se compromete a que dicho consentimiento sera
obtenido de acuerdo con las normas que guian el proceso de consentimiento
bajo informacién en estudios clinicos, investigaciones o ensayos clinicos con
participacion de seres humanos, y se compromete también a obtener dos
originales de la Carta de Consentimiento Informado (CCI) debidamente
llenadas y firmadas, asegurando que uno de estos originales sea entregado al
sujeto participante o su familiar o representante legal y que el segundo sera
resguardado por él mismo como investigador responsable, durante al menos

cinco afios una vez terminado el estudio de investigacion”.



RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FINANCIEROS Y
FACTIBILIDAD

Recursos humanos.

Investigador responsable: Dra. Loyda Rivera Ramirez

Investigador asociado(tesista): Residente de Urgencias Médico-Quirurgicas:

Juan Darien Granados Espinosa de los Monteros

Recursos materiales

Los recursos fisicos primarios fueron proporcionados por el Instituto
Mexicano del Seguro Social, las areas destinadas para la vigilancia,
diagnostico y tratamiento de los pacientes en el servicio de urgencias médico-
quirurgicas, que fueron utilizadas durante el tiempo de estudio donde se ubico

el universo de este.

Recursos financieros

Los recursos financieros para la adquisicion de materiales fueron
adquiridos por el grupo de investigadores, por lo que no se considera necesario

el desglose del gasto destinado para este trabajo de investigacion.

Factibilidad

Este protocolo de investigacion fue factible de llevar a cabo, en base a
gue solo se requiri6 de material de bajo costo, y los participantes fueron los
pacientes adscritos al Hospital General de Zona 1V/ Medicina Familiar No. 8.,
se solicité permiso a los directivos de dicha institucion para llevar a cabo este

estudio por lo cual esto no traera consigo ningun inconveniente. Otro aspecto



para tomar en cuenta es la cooperacion de los pacientes para ser interrogados,
Si no se presenta alguna negativa del paciente este estudio puede llevarse a

cabo.



RESULTADOS

Se recabo una muestra de 302 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusiébn establecidos, tomando en cuenta los diferentes turnos vy

clasificaciones.

Del total de la muestra se obtiene que el 100 % de los pacientes a su ingreso

a urgencias fue valorado por el personal médico asignado a triage. (tabla 1)

Evaluador en triage (tabla 1)

Evaluador N de pacientes % del Total % Acumulado

Médico 302 100.0 % 100.0 %

Del total de pacientes analizados se obtuvo que al recibir una clasificacion
inicial un 27.8 % recibieron un codigo de color verde, un 61.3 % recibi6 cédigo

de color amarillo y un 10.9% recibi6 un codigo de color rojo. (tabia 2)

Clasificacion inicial (tabla 2)

Clasificacion inicial Frecuencias % del Total % Acumulado

Verde 84 27.8% 27.8%
Amarillo 185 61.3% 89.1%
Rojo 33 10.9% 100.0 %




Los motivos de atencidn inicial en triage se clasifican en siete categorias
principales que se distribuyen de la siguiente forma: Abdominal 10.3%
Musculoesquelético 17.5%, Genitourinario 13.9% Neurologico 11.6%

Metabdlico 25.2%, Cardiovascular 12.3% y Respiratorio 9.3%. (tabla 3)

Motivo de atencion (tabla 3)

Motivo de atencién Frecuencias % del Total % Acumulado
ABDOMINAL 31 10.3 % 10.3%
MUSCULOESQUELETICO 53 17.5% 27.8%
GENITIO URINARIO 42 13.9% 41.7%
NEUROLOGICO 35 11.6 % 53.3%
METABOLICO 76 252 % 78.5%
CARDIOVASCULAR 37 123 % 90.7 %
RESPIRATORIO 28 93% 100.0 %

Dentro del analisis de los tiempos de espera se observa que para los pacientes
gue ingresan con codigo rojo se encontrd que del total registrado se atendid
al 84.8 % dentro de los primeros 10 minutos y 15.2 % en 10- 20 minutos
posteriores a su registro. (abla 4). Para los que se calificaron en cédigo amarillo
el 41.08% inicio su atencién dentro de los primeros 30 minutos, el 29.7 % en
30 a 60 minutos, 20.5 % en 60 a 90 minutos, 4.32% 90 a 150 minutos y 4.32
% fue posterior a los 150 min (abla 5. Finalmente, para los pacientes que se
registraron con codigo verde se observé que fueron atendidos 41.6 % dentro
de la primera hora, 28.5% en la segunda hora 10.7 % en la 3era horay 19.04

% posterior a la tercera hora de su registro (tablas).



Tiempo de espera color rojo tabla 4

Tiempo de espera color rojo  Frecuencias % del Total % Acumulado
0-10 min 28 84.8% 84.8%
10-20 min 5 15.2% 100.0 %

Tiempo de espera color amarillo tabla 5

Tiempo de espera color amarillo  Frecuencias % del Total % Acumulado
0-30 min 76 41.08 % 41.08%
30-60 min 55 29.7 % 70.78%
60-90 min 38 20.5% 91.28%
90-150 min 8 4.32% 95.6%
> 150 min 8 4.32% 100.0 %
Tiempo de espera color verde tabla 6
Tiempo de espera color amarillo  Frecuencias % del Total % Acumulado
Ter hora 35 41.6 % 41.08 %
2da hora 24 285% 70.1%
3era 9 10.7% 80.8%
>3era hora 16 19.04% 100%

Los pacientes fueron valorados por médicos en cuatro turnos diferentes, en los
gue se pudo observar que del total de la muestra el 26.8% en el turno matutino,
el 39.1% en el turno vespertino, el 21.5% en el nocturno y el 12.6% durante la

jornada acumulada (tabla7).

Turno de atencién (tabla 7)

Turno de atencion Frecuencias % del Total % Acumulado
Matutino 81 26.8% 26.8%
Vespertino 118 39.1% 65.9 %
Nocturno 65 21.5% 874 %
Jornada acumulada 38 12.6 % 100.0 %




Se encontré6 que dentro que a los pacientes en triage se realizo un
interrogatorio en el 88.1% de los casos Yy no se realizo en 11.9% de los

CasSO0s (tablas).

Interrogatorio tabla 8

Interrogatorio  Frecuencias % del Total % Acumulado

si 266 88.1% 88.1%
no 36 11.9% 100.0 %

Se realizo la toma signos vitales durante su valoracién en triage al 89.1 %, y

se omitié dicha toma en el 10.9% de los pacientes.

Toma de signos vitales tabla 9

Toma de signos vitales Frecuencias % del Total % Acumulado

si 269 89.1% 89.1%
no 33 10.9 % 100.0 %

Dentro del protocolo establecido para pacientes de acuerdo con el codigo
asignado se encontré que en el caso de pacientes de cAdigo rojo (realizar alerta
y registro) el 87.9 % cumplié con dicho protocolo y el 12.1 %no cumplié
totalmente, en pacientes con codigo color amarillo (registro y datos de
admision) se cumplié en 100 % de los casos y en codigo verde (registro) se

cumplié en el 100 %.

Protocolo codigo rojo

Protocolo cédigo rojo  Frecuencias % del Total % Acumulado

no 4 12.1% 12.1%
si 29 87.9% 100.0 %




Por lo tanto, al ponderar las variables anteriores, el porcentaje de efectividad
en triage de acuerdo con los parametros establecidos se obtiene que en codigo
rojo se tiene un 60% de efectividad, en codigo amarillo se obtiene 100% de
efectividad y en codigo verde un 100% de efectividad. Obteniendo un promedio
total de 94.9 % de efectividad.



DISCUSION

En diversos estudios se menciona, que el nivel de eficacia de la realizacion del
Triage, depende directamente del personal que lo realiza en cada una de las
unidades, asi de como este ha sido habituado a las caracteristicas del lugar en

el que se realiza.

En nuestro estudio se encontraron limitantes que ocasionan la falta de
conclusion exacta de este, debido a que existe sesgo ocasionado por el registro

electronico, asi como un registro incompleto.

En el presente estudio el instrumento de evaluacién @s) utilizado califica la
efectividad de acuerdo con si 0 no se realiza la actividad de acuerdo con el
protocolo de triage, sin tomar en cuenta la calidad de las acciones
documentadas, con lo cual se obtiene el resultado de un 94.5% de efectividad
catalogada como muy alta entre el total de pacientes evaluados, mismo rango
gue se mantiene al evaluar por separado el triage en pacientes con cddigo
amarillo y verde asignados. Encontrando que en los pacientes de codigo de

color rojo la efectividad es de un 60% encontrandose en un rango moderado.

En el estudio realizado por Molina Alvarez et al 19y en una de sus conclusiones
refiere que la informatizacién es la mejor manera de realizar el triage, sin
embargo, con el presente estudio logramos detectar que si bien se logra una
efectividad muy alta se crea un sesgo al momento de realizar una evaluacion

en cuanto a la calidad del proceso realizado.

En cuanto al tiempo de espera derivado de la clasificacion realizada, se
identifica un cumplimiento en general adecuado acorde a los estandares
establecidos segun la clasificacion de Manchester (1) y su variante utilizada
por el IMSS, de acuerdo con los resultados obtenidos teniendo en cuenta que

se atienden a pacientes en codigo rojo en un 84.8% los primeros minutos



posterior a su registro. Y de un 41.5 % en los pacientes con cédigo amarillo

para los primeros 30 minutos.

Conclusiones

En el presente estudio se encontr6 una muy alta efectividad al momento de
realizar el triage, lo cual habla de que las actividades establecidas por el
protocolo se llevan a cabo, dada la guia y exigencia del sistema electronico
para concluir el registro del triage. Dicha efectividad, puede ser mejorada y
evaluada de mejor forma principalmente en los pacientes a los que se les

asigna un codigo de color rojo.

Sin embargo, se considera que la evaluacién de la calidad de la clasificacion
realizada en triage no se puede evaluar correctamente en el presente estudio
con los registros disponibles. Teniendo en cuenta que tanto la clasificacién

como el registro depende de la capacitacion del personal asignado al area.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos
Ficha de identificacion

Folio.
(Evaluador) (Si/No)
Enfermera, (Si/No)
Médico (Si/No)
Edad del paciente. afos
Género del paciente. (Masculino/Femenino)
Clasificacion de prioridad (inicial). (Verde/amarillo/Rojo)
Clasificacion prioridad (De conformidad con GPC). (Verde/amarillo/Rojo)
Motivo de consulta (Especifique)
Tiempo de espera minutos
Turno de atencién (Matutino/vespertino/nocturno/jornada acumulada)

2.Evaluacion de la efectividad en base a actividad y responsable de acuerdo con la Guia de Practica Clinica
Triage Hospitalario de Primer Contacto en los Servicios de Urgencias Adultos para el Segundo y Tercer

Nivel.

Responsable Actividad Si/No | Cumple

1.- Realiza el interrogatorio directo al paciente o indirecto al
familiar o persona legalmente responsable y la inspeccién del
habitus exterior del paciente para clasificar la urgencia y
establecer el motivo de consulta anotando en el expediente
clinico la informacién de interés.

Enfermera General o auxiliar de Realiza y registra la toma de signos vitales (tensién arterial,
enfermeria general temperatura corporal, frecuencia respiratoria y cardiaca).

Médico en el area de clasificacion
(Triage) del servicio de urgencias

Médico en el area de clasificaciéon 1.- Clasifica al paciente de acuerdo con la prioridad con que
del servicio de Urgencias requiere la atencion médica, asigna un nivel y color:

Emergencia rojo

Urgencia calificada amarillo

Urgencia no calificada verde

Paciente clasificado en ROJO

Médico en el area de clasificacion Activa la alerta roja e ingresa en forma directa al paciente al
del Servicio de Urgencias area de reanimacion

Registra el procedimiento para el control de valores y ropa,
asi como registro de pacientes que son atendidos en los
Servicios de Urgencias y Hospitalizacion.

Paciente clasificado en amarillo

Registra en el expediente clinico sobre el estado de salud y
el tiempo de probable espera para recibir su consulta o lo
pasa al area de observacion.

Médico en el area de clasificaciéon
del Servicio de Urgencia

Obtiene los datos de admision de urgencias para su registro.

Médico en el area de clasificacion Registra en el expediente clinico sobre el estado de salud y
del Servicio de Urgencia el tiempo de probable espera para recibir su consulta o lo

Responsable de la informacion. R3U. Juan Darien Granados Espinosa de los Monteros



Anexo 2. Carta de Anuencia del director de la unidad para el desarrollar

el proyecto.
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Anexo 3. Consentimiento informado

O m'o. m Encenada B.C a 1) juie del 2021

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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westigncion an salud, sclicito ol Comitéd ce ENCE en wemmgacon de Uriiad de
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Atentarrente

Investigador(a) Responsable:

Ora Loysa Rivera Ramirez.

Medcn Ao 4 I ot de Urgencias Medicoe Quirurgices



Anexo 4. Cronograma de actividades

A continuacion, se presenta el cronograma de actividades.
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