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1. TITULO

Factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes clasificados en el sistema

triage como graves, en el servicio de urgencias, en un hospital de segundo nivel.
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3. RESUMEN

Titulo: Factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes clasificados en el
sistema triage como graves, en el servicio de urgencias de un hospital de segundo
nivel.

Investigadores: Diana Meza Cruz, Dra Maria Cecilia Anzaldo Campos, Dr Daniel
Pacheco Ambriz.

Antecedentes: La palabra “Triage” es un neologismo que procede del vocablo
franceés (trier) que significa “elegir o seleccionar” y se ha aceptado para la accion de
clasificacion de los enfermos. La mortalidad en el servicio de urgencias es un tema
escasamente estudiado de manera amplia, sin embargo, existen factores que
aumentan la mortalidad en el departamento de urgencias, tales como las
comorbilidades de pacientes, traumatismos, mala clasificacion en triage y
congestion o sobrepoblacion del servicio, siendo este ultimo el de mayor relevancia
segun la literatura actual. Teniendo el conocimiento de dichos factores de riesgo, se
plantearia una estrategia para disminuir el impacto en la mortalidad y asi, mejorar
la calidad de atencion del servicio.

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en el servicio
de urgencias.

Material y Métodos: Se realizara un estudio de casos y controles, no pareado con
proporcién caso control 1:2, muestreo aleatorizado Con previa autorizacion del
comité local de ética en investigacion, mediante una revision del sistema SIAH del
HGR No 20 en el periodo comprendido del 1 de enero del 2021 al 31 de octubre del
2021, en donde se buscaran pacientes del servicio de urgencias que cumplan con
los criterios de seleccion, obteniendo informacién de variantes en notas de ingreso
y laboratorios. Utilizando herramientas estadisticas descriptivas tales como medidas
de tendencia central y porcentajes para variables cuantitativas y cualitativas
respectivamente, razon de momios para valorar riesgo. IC 95% con un valor de p
del 0.05.

Palabras clave: Triage, mortalidad, urgencias, factores de riesgo.



MARCO TEORICO

La Medicina de Emergencia es una especialidad Unica, en la cuél se toman
decisiones y se realizan acciones para limitar dafio, prevenir incapacidades y tratar

de evitar la muerte, siempre con el factor tiempo en contra. !

Segun la Organizacién mundial de la salud (O.M.S); se define como urgencia a todo
problema médico-quirargico agudo que ponga en peligro la vida, un érgano o una
funcion y que requiere atencion inmediata. Asi mismo, se clasifican las urgencias
en dos tipos: la urgencia verdadera/real que por definicion es la que pone en peligro
la vida o la funcion de un sistema u 6rgano; y la urgencia sentida la cual se refiere
a la que el paciente supone que amerita atencibn meédica inmediata sin ser

necesariamente verdadera.?

El objetivo de los servicios de urgencias ha sido proveer a tiempo el acceso a la
salud, sin embargo se conoce que se vive una situacion estresante debido a la alta
demanda de atencion y la sobrepoblacion, por lo que implementa el triage, una

herramienta utilizada para priorizar la atencién de los pacientes.3

La espera prolongada al acudir a un servicio de urgencias se asocia aumento de la
mortalidad y el ingreso durante los dias posteriores a hospitalizacién. En contraste,
los pacientes que se retiraron del servicio de urgencias sin ser visto, no tienen un
mayor riesgo de muerte, pero si aumenta el nimero de consultas en atencion

primaria.

El crecimiento de la poblacion tiene como consecuencia, un incremento de la
demanda de atencion de los servicios de salud; por tal motivo, los diferentes
sistemas de salud, incluidos los servicio de urgencias, han sufrido una serie de
variaciones con el objetivo de evitar: la sobresaturacion, esperas prolongadas para
recibir la asistencia inicial asi como la realizacion de pruebas diagnésticas
innecesarias; una estrategia implementada en los servicios de salud para la
asistencia meédica de pacientes en urgencias es ampliar y remodelar los espacios
fisicos; por lo que se disefiaron areas de priorizacion asistencial denominadas

triage. °



Segun la norma oficial mexicana NOM 237 SSA1-2004. Los establecimientos de
atencion medica de los sectores publico, social o privado, que cuenten con servicio
de urgencias, deben otorgar atencion medica a quien lo solicite, de manera
expedita, eficiente y eficaz, con el manejo que las condiciones del caso requieran,
iImplementando en estos servicios el triage, debido a las altas demandas de

servicios a nivel mundial.®

El triage es un proceso que valora a pacientes de manera inicial, calcificandolos en
base a su grado de urgencia, sin tomar en cuenta el orden de llegada, determinando
que los mas urgentes sean evaluados primero. ’ La palabra “Triage” es un

neologismo que procede del vocablo francés (trier) que significa “clasificar”.?

La funcion del triage, partiendo de un concepto basico de “lo urgente no siempre es
grave, y lo grgave no siempre es urgente”, es identificar a pacientes en situaciones
gue pongan en riesgo la vida, asegurar priorizacion segun el nivel de clasificacion,
decidir &rea mas adecuada para su atencion, informar a pacientes y familiares asi
como mejorar el flujo de pacientes evitando la congestién del servicio, disminuyendo

asi la mortalidad. °

El sistema triage adecuado al sistema de salud mundial nace en Australia en 1993,
siendo revisado en el afio 2000 y recomendado debido a los 5 niveles de

priorizacion. Tras su implementacion, existen ahora 5 sistemas o modelos de triage:

La Escala canadiense de triaje y urgencia para los cuartos de urgencias (Canadian
Emergency Department Triage and Acuity Scale: CTAS), el Sistema de triage de
Manchester (Manchester Triage System: MTS), el indice de severidad de urgencias
de 5 niveles de triaje (Emergency Severity Index© 5 level triage: ESI), el Modelo
andorrano de triage (Model Andorra de triatge: MAT), y el Sistema Espafiol de Triaje
(SET), una adaptacion del MAT. (MAT-SET). Este ultimo es utilizado en México y
posterior a una revision exhaustiva internacional se clasifica en 5 niveles de

urgencia: resucitacion, emergencia, urgencia, menos urgente, no urgente.'°



A pesar de los avances y revisiones para priorizar a pacientes graves, este sistema
no se utiliza en todos los servicios de urgencias, por lo que es nececsario e

indispensable su difusién. 1%

En una forma esquematica, podemos establecer las siguientes etapas del triage:
1. Triage de campo: que se realiza en la propia escena de la emergencia, iniciando
la estabilizacion del paciente y se le prepara para su transporte.
2. Triage en la sala de urgencias: medico ampliamente capacitado y con experiencia
en el manejo masivo de victimas.
3. Triage hospitalario por areas: reclasificacion de pacientes que han sido asignados

para optimizar los recursos. 12

Durante las ultimas décadas, ha incrementado el nimero de pacientes que solicitan
atencion meédica de urgencia, originando la sobrecarga del servicio (overcrowding),
por el desbalance de la oferta y la demanda, asociado al incremento de la
mortalidad, la cual se considera como estandar de calidad. En México, se sugiere
la valoracién dentro de los primeros 10 minutos, sin embargo las normativas poco
flexibles y carencia de insumos complican la aplicacion de los modelos

internacionales validos para la adecuada atencién medica de urgencia.®

La mortalidad por urgencias tiene dos causas identificadas: una primera son los
tiempos para acceder a un servicio (demoras), y en segundo lugar el uso
inadecuado de los servicios de urgencias (triage inadecuado, sobreuso y

desorganizacion) 14

Existe un conjunto de indicadores de calidad que pretenden establecer un sistema
comun, homogéneo Yy fiable de informacién en los servicios de urgencias, uno de
ellos es la mortalidad, la cual mide la proporcién de pacientes que fallecen en el
servicio de urgencias, con el fundamento de medir indirectamente la capacidad y
eficacia del servicio para resolver los casos mas criticos con rapidez, ya sea

solucionando el problema o derivandolo al centro adecuado para el paciente. 1°

El envejecimiento de la poblacion es un hecho incuestionable; la poblacién anciana

demanda una mayor asistencia sanitaria, haciendo que cada vez con mas
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frecuencia acudan a urgencias pacientes con enfermedades evolucionadas, con
mala calidad de vida y con problemas sin solucién que abocan irremediablemente
a la muerte. La tasa de mortalidad en un servicio no permite establecer un juicio
sobre la calidad del mismo, sin embargo, el registro de la mortalidad es un dato
epidemiologico que sirve como indicador de calidad si se utiliza para establecer la
prevalencia de las causas de mortalidad, revision de sesiones clinicas y mejorar las

actuaciones clinicas y humanas. 16

En los dltimos afios los episodios de saturacion del servicio suceden, abriendo
debate sobre causas y posibles soluciones, y asociandose con un descenso de la
mayoria de los indicadores de calidad. 7. Existe un sistema Unico de evaluacion
para medir el grado de congestion del servicio de urgencias llamado: Escala: score
for emergency department overcrowding (NEDOCS), la cual incluye entre sus
elementos para evaluar: niumero de camas tanto en el hospital como unidades
de atencion en el servicio de urgencia; total de pacientes que estan dentro
del servicio de urgencia en algun proceso de atencion; numero de hospitalizados
en el servicio de urgencia; numero de pacientes con ventilacion mecanica en
urgencias, asi como el mayor tiempo de espera por cama registrado en un

paciente y el paciente que mas tiempo estuvo en la sala de espera. 18

Como definicion, la congestion hace referencia a un nimero de pacientes tan
elevado que el servicio de urgencias se ve obligado a funcionar mas alla de su
capacidad. El cual también conduce a largos tiempos de espera, el cuél es un

elemento clave en la medicion de calidad del servicio. 1°

Acorde al modelo de lineas de espera se conoce que en el area de urgencias no se
cuenta con la minima cantidad de personal médico para satisfacer las demandas

del mismo. 20

No se requiere un analisis muy profundo del proceso de atencion en los Servicios
de Urgencias, para observar que frecuentemente estan sobresaturados, afectando

los indicadores de calidad, impactan desfavorablemente (morbilidad y mortalidad)

11



en la evolucion de los enfermos, incrementan los costos de la atencion médica, y

bajan la satisfaccion de los usuarios y prestadores de servicios. 2!

Por lo que Polanco-Gonzalez, et al. Proponen el indice de Saturacién Modificado
(ISM) con el monitoreo de 7 variables (camas Uutiles, pacientes en espera, en
consulta, en observacion, en estado critico, médicos y enfermeras) que provee
alertas tempranas de sobresaturacion en los servicios de urgencias médicas y asi
contribuir a solucionar parte del a compleja situacion que prevalece en estas

unidades a nivel nacional, proporcionando informacion util para mitigarla. 22
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ANTECEDENTES:

En un analisis de la historia, se observa que de manera progresiva las atenciones
meédicas en el servicio de urgencias superaron las atenciones otorgadas en primer
nivel de atencion. Adicionado a este dato, se observan poco mas de 2900 muertes
de pacientes en el servicio de urgencias en espera de cama hospitalaria; de los
cuales el 25% superan las 12 horas de estancia en el servicio, siendo esto superior

al tiempo recomendado. %3

Este aumento del uso del servicio de urgencias, asociado al aumento del riesgo de
mortalidad en este servicio, hace que surja la interrogante de: ¢como se estan
preparando el personal asignado al servicio de urgencias para manejarlo? y ¢qué
medidas se tomaran a cabo para disminuir la mortalidad en el servicio de urgencias?
Debido a que hay situaciones que aumentan el porcentaje de mortalidad en
urgencias tales como el envio de pacientes con enfermedades terminales y

cuidados paliativos a este servicio sin un rapido ingreso a hospitalizacion.?*

Acorde a la OMS vy el reporte de estadistica sanitaria, en el 2016 murieron 41
millones de personas en el mundo a causa de enfermedades no transmisibles,
equivalente al 71% del total de las defunciones, de las cuales 17.9 millones fueron

atribuibles a enfermedades cardiovasculares, seguidas de cancer con 9 millones. 2°

A nivel mundial, aproximadamente el 50% de las patologias en paises de bajos
recursos son emergencias, o enfermedades agudas sensibles al tiempo de
atencion. Se cuenta con 5 patologias con mayor mortalidad ( cardiopatia isquémica,
evento vascular cerebral, infecciones de vias respiratorias bajas, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica y enfermedades diarreicas) las cuales se presentan

como urgencias y muestran mejores resultados con atencién rapida de calidad. 26

En Asia, la estadistica es similar, siendo la parada cardiaca secundaria a infarto al
miocardio la primera causa de mortalidad durante las primeras 6 horas de estancia
en el servicio. Aunado a esto, se observa mayor mortalidad en el género masculino

y en edad avanzada (mas de 70 afios) ?’
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Datos del continente Europeo coinciden con los comentados previamente, sin
embargo la segunda causa de mortalidad en este lugar es el tromboembolismo
pulmonar en los cuales no hay significancia en cuanto al sexo. Importante destacar
que el no utilizar herramientas modernas, rapidas y no invasivas como el

ultrasonido, llevan a confusién y diagnésticos erréneos. 28

Africa por su parte reporta alta mortalidad en pacientes masculinos, sin embargo,
las muertes se asocian a la tardanza en acudir por atencién medica secundario a
cuestiones culturales. Asi mismo, las patologias cardiovasculares sobresalen como
principal factor de riesgo para mortalidad, por debajo de los eventos vasculares
cerebrales. A diferencia del resto de estadistica mundial, en este continente
predominan las muertes de pacientes jovenes o de mediana edad. En un rubro
aparte, se encuentran los pacientes con VIH, quienes son un grupo poblacional
importante, cuyas causas de muerte principales son fiebre hemorragica y

tuberculosis.?®

Involucrandonos en América, siendo Estados Unidos el pais con mayor
investigacion, los datos arrojados desde hace una década son similares en cuanto
a frecuencia de patologias cardiovasculares en primer lugar como causa de
mortalidad, asociada al género masculino, caucéasico y edad avanzada, sin embargo
el porcentaje de mortalidad disminuy6 en los ultimos afios, al modificar factores de

riesgo.3°

En América latina, se comenta que al enfrentar un posible desequilibrio entre la
oferta y la demanda, es inevitable que se presente una saturacién en el servicio,
para lo cual se cuenta con algunas propuestas de solucibn como: fast track,
streaming, point-of-care testing y bedside registration, con las cuales se reduce la
estancia en urgencias; pero solo las estrategias de salida tienen efectos significativo
sobre la ocupacion: aumentando un 10% el traslado a piso, se reduce el 19% la
ocupacién; aumentando el ingreso a piso en un 50%, se reduce el 98% de
ocupacion, reduciendo de igual manera 16.91 horas el tiempo total de atencion en

el servicio de urgencias. 3!
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Lo anterior es relevante debido a que en 2018 en un pais latinoamericano (Peru),
se reportan 93, 026 atenciones prioridad Il segun el sistema Manchester, las cuales
corresponden al 56.2% del total de atenciones en urgencia, con una estancia
promedio en el servicio de 3.3 horas y un tiempo de espera de 61 minutos en
promedio. Esto se acerca lo recomendado internacionalmente, pero se toman en
cuenta situaciones relevantes como la implementacion de procesos de mejora e

infraestructura nueva, evidenciando una mejoria respecto a afios anteriores. 32

Como lo comenta Rodriguez-Paez et al, el uso de los servicios de urgencias en
Colombia esta influenciado por la relacién entre las caracteristicas: demogréficas,
de condicién de afiliacion al sistema de salud y los patrones de uso del servicio de
urgencias (mayor solicitud de atencion en adultos jovenes por trauma 34%, sexo
femenino en general, dia lunes con 16.2%, turno diurno como horario de mayor
demanda 78.7%, etc.) Por tanto, se recomienda a los responsables de la gestion de
estos servicios que contemplen este tipo de variables para mejorar la calidad de

atencion. 33

En México; en el 2004, el 52.4% de las consultas de urgencias otorgadas en Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) se realizé en hospitales de segundo nivel,
siendo el traumatismo la causa mas comun. Sin embargo, de las defunciones
ocurridas (99 624) el 21.5% ocurrié en el servicio de urgencias, relacionado con

consecuencias de enfermedades cronicas. 34

A pesar de que no existe demasiada bibliografia que describa en especifico las
causas de mortalidad en urgencias en general, se observa un determinado perfil del
paciente que pasa sus Ultimos momentos de vida en el servicio: edad avanzada,
que presentaba previamente una mala calidad de vida, con enfermedad crénica

terminal y cuyo fallecimiento es previsible. 3

Sin embargo, y a pesar de la importancia del tiempo, el Estudio Diagnostico del
Derecho a la Salud 2018, del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (Coneval), revel6 que los servicios de salud que estan a cargo de

gobiernos estatales suelen tardar 56.7 minutos en atender a un paciente en el

15



servicio de urgencias; el IMSS, 51 minutos; las fuerzas armadas, 13.8 minutos; las

universidades, 13.2 minutos, y las instituciones privadas, 12.7 minutos.®

De acuerdo con datos del Informe al Ejecutivo Federal y al Congreso de la Union
sobre la Situacion Financiera y los Riesgos del Instituto Mexicano del Seguro Social
2017 - 2018 publicado por el IMSS, los 10 principales motivos de consultas de
urgencias a los Hospitales de esta institucion, en 2017, fueron:
-Infecciones respiratorias agudas: Con 3.1 millones de casos atendidos.
-Traumatismos y envenenamientos: 15% de personas en estado de emergencia.
-Enfermedades infecciosas intestinales: 1.4 millon fueron atendidos
-Embarazo, parto y puerperio: son el 7% del total de pacientes.
-Enfermedades del corazon: aproximadamente 700 mil de personas.
-Infeccion en las vias urinarias: 500 mil personas fueron estabilizadas.
-Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo: aproximadamente 200 mil
personas con estos padecimientos fueron atendidas de manera urgente.

-Diabetes mellitus: 400 mil personas fueron atendidas en la sala de urgencias. 3’

En Baja California el nimero de consultas en el servicio de urgencias aumento de
607 064 a 1 228 333 del afio 2000 al 2016, de las cuales 482 986 se realizaron en
Tijuana incluyendo los servicios médicos del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
de Baja California (ISSSTECALI) e Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE). 383°

El acceso al servicio de urgencias se da en gran parte por el servicio prehospitalario
solicitado mediante el llamado al niUmero telefonico de emergencias. En el afio 2020,

del total de llamadas al 911 en Baja California, solamente el 7% fueron del ambito.*°

16



JUSTIFICACION

A nivel mundial, aproximadamente el 50% de las patologias en paises de bajos
recursos son emergencias, o enfermedades agudas sensibles al tiempo de
atencion. Se cuenta con 5 patologias con mayor mortalidad (cardiopatia isquémica,
evento vascular cerebral, infecciones de vias respiratorias bajas, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica y enfermedades diarreicas) las cuales se presentan

como urgencias y muestran mejores resultados con atencion rapida de calidad. 26

En estos tiempos, el sistema de triage se ha adaptado a las necesidades del sistema
de salud a nivel mundial, para dar prioridad de atencion a pacientes graves. El
servicio de urgencias es por excelencia quien lo utiliza y lo lleva a cabo de manera
diaria. En el Hospital General Regional No. 20, el nimero de pacientes graves;
clasificados como rojos y naranjas o reclasificados como tal, es relativamente bajo,
en comparaciéon a pacientes nivel lll, IV y V de trige. Sin embargo, la mortalidad es
elevada, por los factores de riesgo de los pacientes (comorbilidades), asi como los

relacionados con la institucion de salud (infraestructura, insumos, personal etc.,)

La correcta clasificacion del sistema triage por colores, asi como la mortalidad en el
servicio de urgencias funcionan como indicador de calidad de la atencion; por lo
gue se considera pertinente la realizacién de un protocolo de estudio que muestre
los factores de riesgo asociados a la mortalidad de pacientes graves, en el servicio
de urgencias del Hospital General Regional No 20, en busca de mejorar la calidad
de atencién medica brindada, asi como la identificacion de manera temprana de
dichos factores de riesgo, para la prevencion de un resultado fatidico. Con ello, se
beneficiaran los pacientes asi como el personal de salud y la institucion, ya que los
resultados arrojados de la presente investigacion, permitiran establecer acciones en

la identificacion de factores de riesgo asociados a mortalidad

17



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La congestion del servicio de urgencias a nivel nacional es un problema tangible,
aumentado los ultimos 4 afos, debido a multiples factores, principalmente la falta
de recursos humanos; a decir de Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (Coneval) 2018, hasta este afio, se cuenta con 1 médico y
enfermero por cada 500 habitantes, retardando el tiempo y calidad de atencion en
el servicio de urgencias médicas. La mortalidad se puede utilizar como marcador de
calidad en el servicio de urgencias, a diferencia de otros servicios, si se utiliza para

establecer causalidad y prevalencia.

Asi mismo se conoce que la mortalidad se duplica en aquellos pacientes con larga
estancia en el servicio. Es importante detectar los factores de riesgo modificables,
al alcance del personal médico, asi como del paciente y familiares o red de apoyo,
aumentando de esta manera la calidad del servicio, mejorando el prondstico y
resultado del paciente grave atendido en el servicio de urgencias, utilizando como
herramienta principal la clasificacion triage; ya que, utilizada de manera correcta por
los servidores de primer contacto se esperaria una mejora importante en calidad del

servicio.

Debido a lo anterior, es de suma importancia conocer lo siguiente: ;Existen
factores de riesgo asociados a la mortalidad en pacientes clasificados como graves,
segun sistema triage, en el Hospital General Regional No. 20? De ser asi, es
importante identificarlos de manera temprana en el servicio de urgencias, todo en

busca de mejorar la calidad de atencién en el servicio.
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OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo asociados a la mortalidad de pacientes

clasificados como graves en sistema triage, en el Hospital General Regional No 20.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer los factores de riesgo relacionados con el paciente (edad, comorbilidades,
signos vitales), asociados a la mortalidad en el servicio de urgencias.

Conocer los factores de riesgo bioquimicos (resultados de laboratorio) asociados a

la mortalidad en el servicio de urgencias.
Determinar el grado de congestion del servicio de urgencias.

Conocer los factores de riesgo institucionales (horario y grado de congestion)

asociados a la mortalidad en el servicio de urgencias.

Determinar si el diagnéstico del paciente se asocia a mayor mortalidad.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

Hi: Existen factores de riesgo bioldgicos, bioquimicos e institucionales, relacionados

con la mortalidad de pacientes graves, en el servicio de urgencias.

Ho: No existen factores de riesgo bioldgicos, bioquimicos e institucionales,

relacionados con la mortalidad de pacientes graves, en el servicio de urgencias.
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MATERIAL Y METODOS

Clasificacion del estudio: Casos y controles, retrospectivo.
Lugar: Servicio de urgencias del Hospital General Regional No 20.
Periodo: 1 de enero 2021 al 31 de octubre del 2021

Poblacién:
Pacientes graves clasificados segun escala triage en el servicio de urgencias del

Hospital General Regional No 20.

Definiciébn de casos: defunciones en pacientes clasificados como graves segun el
triage, en el servicio de urgencias del Hospital General Regional No 20 durante los

primeros 10 meses del 2021.

Definicion de controles: Pacientes que ingresan a urgencias clasificados como
graves segun el triage en el servicio de urgencias del Hospital General Regional No
los primeros 10 meses del 2021 y egresan a hospital, otra institucién o domicilio.

Tipo de muestra: probabilistica, aleatorio simple

Tamafio de muestra: Se determinara con base al tamafio de muestra de la férmula
de casos y controles no pareados. Se utilizara herramientas de Epi Info™, es un
conjunto de herramientas de software (Conjunto de programas y rutinas que
permiten a la computadora realizar determinadas tareas), interoperables y de

dominio publico, disponible en: https://www.cdc.gov/epiinfo/esp/es_index.html

El tamafio de muestra segun Fleiss, con un porcentaje de exposicién de controles
del 30%, porcentaje de exposicion de casos del 60%, con poder del estudio del 80%,
con una relacién de casos y controles 1:2. Resultando un total de 92 pacientes,

correspondiendo a 31 casos y 61 controles. (Relacion 1:2)
El porcentaje de mortalidad en el servicio de urgencias es del 30%.

La férmula utilizada es para un disefio de casos y controles no pareados, se

realizard ajuste con base a edad y sexo, para eliminar sesgo en la seleccion.
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Caso-control no pareado

Kelsey Fleiss Fleiss w/ CC
Casos 31 31 35
Controles 62 61 70
Total 93 o2 105
Intervalos de confianza de dos 95% >
lados:
Poder: 80.0%
B
Radio de control a casos: 2
Porcentaje de controles expuestos: 30.1%
D
Odds Ratio: 3.56
Porcentaje de casos con exposicion: 60.5%
-@

Criterios de inclusion casos:

Pacientes de edad igual o mayor a 16 afos, clasificados como graves (rojo, naranja)
segun la escala triage del IMSS, con defuncién en el servicio de urgencias (incluidos

traslados a exdmenes complementarios como imagenologia),
Criterios de no inclusién:

Muerte al arribo al servicio y muerte en otros servicios referidos de urgencias:

quiréfano, piso de traumatologia, medicina interna, cirugia o terapia intensiva.
Criterios de Exclusion:

Pacientes menores de 16 afos, pacientes no clasificados como graves.
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Criterios de inclusién controles:

Pacientes de edad igual o mayor a 16 afios, clasificados como graves (rojo, naranja)

segun la escala triage del IMSS, con egreso a hospital, otra institucion o domicilio.
Criterios de no inclusion:

Pacientes clasificados como graves con egreso a domicilio debido a alta voluntaria.
Criterios de Exclusion:

Pacientes menores de 16 afos, pacientes no clasificados como graves.

Método:

Previa autorizacion del comité local de Investigacion y Etica en Salud, se realizara
una revision del registro de pacientes clasificados como graves en el sistema triage,
en el Sistema Integral de Administracion Hospitalaria (SIAH) vigente del HRG 20 del
area de urgencias en el periodo comprendido del 1 de enero del 2021 al 31 de
octubre del 2021 que cumplan con los criterios de inclusion antes mencionados para

obtener los grupos de casos y controles.

Se buscaran nota inicial y de evolucién (si se cuenta con ella) del servicio de
urgencias, asi como los registros de estudios de laboratorios del HGR 20 de los
pacientes incluidos en el estudio para obtener informacion de variantes como signos

vitales, comorbilidades y estudios paraclinicos.

Asi mismo, con base en los datos del SIAH, se obtendra el censo de pacientes
diarios y su tiempo de espera para atencion en los dias en lo que acudieron los
pacientes incluidos en el estudio. Los casos se tomaran del censo de defunciones
en periodo de tiempo antes mencionado que cumplan con criterios de inclusion. En
cuanto a los controles, se tomaran de manera aleatoria y homogénea en los 10

meses estudiados. Aunado a esto, se obtendrd& el nUmero de camas
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censables/reales del servicio de urgencias y asi poder calcular el grado de

congestion del servicio en el momento de atencion al paciente incluido en el estudio.

El grado de congestidon del servicio de urgencias, se calculard mediante escala
NEDOCS disponible en calculadoras en linea o aplicaciones digitales, obteniendo

la informacién necesaria en censos diarios del SIAH.

Se recabara la informacion en hoja de recoleccion de datos para su posterior
andlisis en el programa SPSS 25.

Andlisis estadistico:

Se utilizaran herramientas de estadistica descriptiva como medidas de tendencia y
de dispersion y porcentajes para variables cualitativas. Para andlisis bivariado, se
utilizara la prueba chi cuadrada con un IC 95% con un valor de significancia con p
<0.05. Para determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad, se utilizara la

razon de momios. Introduciendo la informacién en el programa SPSS 25.
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TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

Edad

Género

Tensién
arterial

Frecuencia
cardiaca

Frecuencia
respiratoria

Fiebre

DEFINICION
CONCEPTUAL

Numero de afios de
vida de una persona,
medidos a partir de su
nacimiento

Condicidn biolégica
que distingue a las
personas en hombres
y mujeres

Fuerza que ejerce la
sangre en el interior
de las arterias cuando
el corazén late

Numero de latidos
cardiacos por minuto.

Numero de
respiraciones por
minuto

Aumento de la
temperatura corporal
por encima de Ilo
normal como reaccién

DEFINICION
OPERACIONAL

Numero de afnos.

Femenino
Masculino

Hipotension: PAM
menor de 65mmHg
Normotension:
120/80mmHg
Hipertension:
>140/90mmHg

Bradicardia:

< 60lpm

FC normal 60-
100Ilpm
Taquicardia:

> 100lpm

Bradipnea: <
12rpm

Normal: 12-20rpm
Taquipnea:

> 20rpm

Sin fiebre : 36.5-
37.5°C
Con fiebre: > 38°C

TIPO DE
VARIABLE

Cuantitativa
continua

Recodificada
a cualitativa
ordina

Cualitativa

Cuantitativa
Discreta

Recodificada
a cualitativa
odrinal

Cuantitativa
Discreta

Recodifiicad
aa
cualitativa
ordinal

Cuantitiativa
Discreta

Recodificada
a cualitativa
ordinal

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

ESCALA

De razén,

Ordinal.

Nominal

De razén

Ordinal

De raz6n

Ordinal

De razén

Ordinal

Nominal

INDICADOR

W

wnN e

w N

N e

AROS.

Adulto joven:
16-39afo0s
Adulto
maduro:
40-59afios
Adulto mayor:
> 60 afios.

Género
Femenino
Masculino

mmHg

Hipotension
Normotension
Hipertension

Latidos/min

Bradicardia
Normal
Taquicardia

Respiraciones
/min

Bradipnea
Normal
Taquipnea

Sin fiebre
Con fiebre
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Comorbilidades

Diabetes mellitus

Hipertension
arterial sistémica

Enfermedad renal

cronica

Tabaquismo

Leucocitos

del organismo a
alguna patologia
Temperatura normal
(eutermia): 36 a
37.5°C

Presencia de 1 o mas
trastornos ademas del
trastorno primario

Enfermedad
metabolica cronica
caracterizada por la
glucosa en sangre
elevada
(hiperglucemia).

Condicién médica,
caracterizada por un
incremento
permanente de los
valores de presién
arterial.

Dafio progresivo,
irreversible anatémico
y de la funcién renal,
con un filtrado
glomerular (FG) <
60ml/min por 3 meses
0 mas.

Habito de consumir
tabaco, del que no se
puede prescindir por
dependencia
psicolégica o
farmacoldgica.

Auxiliares
diagndsticos para el
abordaje del paciente
critico

Diabetes mellitus,
hipertension,
enfermedad renal
cronica, etc.

Cumplir con al
menos uno de los
siguientes criterios:
Dos
determinaciones
de glucosa en
ayunas = 126
mg/dl
Hemoglobina
glucosilada 26.5%
Curva de
tolerancia a la
glucosa a las2
horas de = 200
mg/dl

Glucemia al azar 2
200 mg/dl

Presién arterial al
menos uno de los
siguientes criterios
sistélica
2140mmHg,
diastdlica
290mmHg.

FG menor a
60ml/min por 3
meses 0 Mas.

Si consume tabaco
No consume
tabaco

Leucocitos:
leucopenia <
4000, leucocitosis
>12000.

Cualitativa
Nominal
politomica

Cualitativa
Nominal
dicotémica

Cualitativa
Nominal
dicotbmica

Cualitativa
Nominal
dicotémica

Cualitativa
Nominal
dicotbmica

Cualitativa
Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

=

=

=

=

wh e

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Normales
Leucopenia
Leucocitosis
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Anemia

trombocitopenia

Urea

Nitrégeno uréico

en sangre (BUN)

Creatinina

Criterios dialiticos
en agudo.

Descompensacién
metabdlica

Sodio

Auxiliares
diagnosticos para el
abordaje del paciente
critico

Auxiliares
diagndsticos para el
abordaje del paciente
critico

Auxiliares
diagnosticos para el
abordaje del paciente
critico

Auxiliares
diagndsticos para el
abordaje del paciente
critico

Auxiliares
diagndsticos para el
abordaje del paciente
critico

Auxiliares
diagndsticos para el
abordaje del paciente
critico

Estado
potencialmente mortal
por deficiencia parcial
o total de insulina més
hiperglucemia, o
hipoglucemia

Auxiliares
diagndsticos para el
abordaje del paciente
critico

Anemia: <12.5
gr/dl

Trombocitopenia
< 150,000

Valores normales
12-54mg/dl

Valores normales:
7-20mg/dl

Valores normales:
0.5-1.0mg/dI

Criterios dialiticos
en agudo (2/3):
Creatinina >10,
urea > 200,

BUN > 100.

Hiperglucemia:
>250mg/di
Hipoglucemia
<60mg/dl
Acidemia: PH <7.3,
bicarbonato < 15.

Hiponatremia:
<135
Normonatremia:
135-145Mmol/L
Hipernatremia:
>145Mmol/L

Cualitativa
Nominal.
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cuantitativa
discrete

Recodificada
a cualitativa
nominal

Cuantitativa
Discreta

Recodificada
a cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua.

Recodificada
a cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
Nominal
Politémica

Cuantitativa
Discreta

Recodificada
a cualitativa
Ordinal

Nominal

Nominal.

De razén

Nominal

De razén

Nominal

De razén

Nominal

Nominal

Nominal

De raz6n

Ordinal

1. Si

2. No.

1. Si

2. No
mg/dI

1. Normal
2. Elevada
Mg/dI

1. Normal
2. Elevado
Mg/dI

1. Normal
2. elevada

1. Con criterios
dialiticos en
agudo

2. Sin criterios
dialiticos en
agudo.

1. Cetoacidosis

2. EHH

3. Hipoglucemia

4. Ninguno
Mmol/L

1. Hiponatremia

2. Normonatremi
a

3. Hipernatremia
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Potasio

Diagndstico

Horario de
atencion

Congestién del
servicio de
urgencias

Auxiliares
diagnosticos para el
abordaje del paciente
critico

Calificacién o
determinacion de la
enfermedad que hace
el médico segun los
signos y los sintomas
que se advierten en el
enfermo.

Jornada laboral.
Periodo de tiempo
durante el cual se
lleva a cabo una
actividad.

Situacion en la que la
demanda asistencial
supera la capacidad
de atencién urgente
de calidad.

Hipokalemia: <
3.5Mmol/L
Normokalemia: 3.5
a 4.5 Mmol/L
Hiperkalemia: >
5.5 Mmol/l

Se incluyen los
cinco diagnésticos

con mayor
frecuencia en el
servicio de
Urgencias: Infarto
agudo al miocardio,
sepsis, evento
vascular cerebral,
politrauma.

Matutino: 8-14hrs
Vespertino: 14-
20hrs

Nocturno: 20-8hrs

Porcentual (%)

Nivel 1: no
ocupado

Nivel 2: ocupado
Nivel 3. Muy
ocupado

Nivel 4.
Sobrepoblacion
Nivel 5.
Sobrepoblacion
severa

Nivel 6:
Sobrepoblacion
peligrosamente
severa

Cuantitativa
continua

Recodificada Ordinal
a cualitativa
Ordinal

Cualitativa Nominal
Nominal

Politémica

Cualitativa Nominal
Nominal

Politbmica

Cualitativa Ordinal

Ordinal

De razén

wnN e

ogkwNE

Mmol/L

Hipokalemia
Normokalemi
a
Hiperkalemia

Infarto al
miocardio
Choque
séptico
pulmonar
Choque
séptico
urinario
Choque
séptico
abdominal
EVC
isquémico
EVC
hemorragico
Politrauma
Otros

Matutino
Vespertino
Nocturno

Nivel 1
Nivel 2
Nivel 3
Nivel 4
Nivel 5
Nivel 6
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ASPECTOS ETICOS

La ética de esta investigacion respeta los principios éticos para la investigacion
meédica en seres humanos promulgados en la Declaracion de Helsinki de 1964, por
la Asociacion Médica Mundial y sus actualizaciones, siendo la Ultima en la 642
Asamblea General, realizada en Fortaleza Brasil, en el afio 2013. Nos apegaremos
a sus principios generales, dentro de ellos al cuarto, sobre el deber del médico el
cual es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los pacientes,
incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos y la
conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber. Asi como
el principio 9, el cual hace referencia que en la investigacion médica, es deber del
meédico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacién personal de

las personas que participan en investigacion.

La presente investigacion se apega a la Ley General de Salud en materia de
investigacion, a lo estipulado en el titulo segundo de los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos. Articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su
dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar. Articulo 14.- La investigacion
que se realice en seres humanos debera desarrollarse conforme a las siguientes
bases: i. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion
a la solucion de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia

médica.

Se apega a los lineamientos éticos de investigacion del Instituto Mexicano del
Seguro Social, se enviara a los Comités de Etica en Investigacion y de investigacion

en salud, para la autorizacion de la presente investigacion.
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Riesgo de la investigacion

De acuerdo al articulo 17, la presente investigacion se clasifica como categoria |.
Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y meétodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiol6gicas, psicolégicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, 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.

Relacion riesgo/beneficio de la investigacion.

Se trata de una investigacion con disefio de casos y controles, retrospectiva; por lo
cual el principal riesgo es el respeto por las personas, en relaciébn a la
confidencialidad de la informacion. En la siguiente seccion, se explica como se
salvaguardara la confidencialidad. En cuanto al beneficio, no existe un beneficio
directo para los participantes, ya que es una investigacion retrospectiva; sin
embargo, el resultado de la presente investigacion permitira plantear estrategias
para la identificacion oportuna de factores de riesgo asociados a mortalidad en

pacientes clasificados en el sistema triage como graves.

Confidencialidad de la informacion

Los investigadores nos apegaremos al Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Investigacion. En su articulo 16.- en las investigaciones en seres
humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion,
identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Ademas, se cumplird con la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en
Posesion de los Particulares. Articulo 6.- Los responsables en el tratamiento de
datos personales, deberan observar los principios de licitud, consentimiento,
informacion, calidad, finalidad, lealtad, proporcionalidad y responsabilidad, previstos
en la Ley. Articulo 7.- Los datos personales deberan recabarse y tratarse de manera
licita conforme a las disposiciones establecidas por esta Ley y demas normatividad

aplicable. La obtencion de datos personales no debe hacerse a través de medios
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engafiosos o fraudulentos. En todo tratamiento de datos personales, se presume
gue existe la expectativa razonable de privacidad, entendida como la confianza que
deposita cualquier persona en otra, respecto de que los datos personales
proporcionados entre ellos seran tratados conforme a lo que acordaron las partes
en los términos establecidos por esta Ley.

Se cumplira con el articulo 10.- No sera necesario el consentimiento para el
tratamiento de los datos personales cuando: Los datos personales se sometan a un
procedimiento previo de disociacion. Por tratarse de un estudio retrospectivo, la
base de datos conformada para la realizacion de esta investigacion, se aplicara el
procedimiento de disociacion, se eliminara la informacién que pueda identificar al

paciente, como nombre y nimero de seguridad social.

Seguridad de lainformacion.

La seguridad de la informacién de la presente investigacion, sera protegida y
resguardada por investigador responsable en archivero con llave, para la
informacién que se encuentra en medio escrito. La informacion digital, sera
protegida con contrasefias, a las cuales Unicamente tendran acceso los

investigadores.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos:

Investigador:

Diana Meza Cruz.

Residente de Urgencias Medico Quirdrgicas
Telefono: 664 123 23 00

Correo: meza.dianac@gmail.com

Area de adscripcién: Hospital General Regional No 20. Instituto Mexicano del

Seguro Social. Tijuana Baja California, México.

Asesor metodologico

Maria Cecilia Anzaldo Campos

Matricula: 9920153

Adscripcion: Hospital General Regional No. 20 del Instituto Mexicano del Seguro
Social. Tijuana Baja California, México.

Teléfono: 664-151-46-66

Correo: maria.anzaldo@imss.gob.mx

Asesor Tematico

Nombre: Daniel Pacheco Ambriz

Adscripcion: Hospital General Regional No. 20
Matricula: 98021064

Teléfono: 664-364-4864

Correo: Daniel.pachecoa@imss.gob.mx
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Recursos fisicos:

Area fisica: infraestructura y bienes inmuebles de propiedad del IMSS, asi como el
sistema SIAH para la revision del expediente clinico y Sistema de laboratorio para
busca vy obtencion de resultados paraclinicos de paciente.
Papeleria: computadora personal, programa estadistico SPSS 25, acceso a internet
e impresiones.

Recursos financieros:

Los recursos financieros seran provistos por el investigador principal.

Factibilidad:

Es factible la realizacion del protocolo debido a que se cuenta con los recursos y

materiales para que se lleve a cabo.
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BIOSEGURIDAD

No tiene problemas de bioseguridad.
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RESULTADOS

Se presenta en este capitulo los resultados obtenidos en la investigacion realizada,
de manera ordenada iniciando con las caracteristicas del paciente, seguidas de los
auxiliares diagndsticos y por ultimo las caracteristicas institucionales. Se reportan
de igual manera los resultados de acuerdo con los objetivos y la hipétesis planteada.

Caracteristicas de los participantes.

Se estudiaron 31 casos pareados con 61 controles. Se consideran caracteristicas
de los participantes la situacion demografica, antecedentes personales patologicos
y signos vitales al arribo al servicio a urgencias. Encontrandose asociacion positiva,
lo que representa mayor riesgo de mortalidad en la edad (mayor de 40 afos)
[Oddsratio=4.222 (1.141 — 15.620), p< 0.05] y la presencia de hipotensién
[Oddsratio= 3.415 ( 1.376 — 8.474), p< 0.05] Asi mismo, de los antecedentes
personales patolégicos de los participantes, se observa aumento en la mortalidad si
cuenta con el antecedente de diabetes mellitus tipo 2 [2.684 (1.101 —6.543) p< 0.05]
y enfermedad renal crénica [4.957 (1.359 — 18.088) p< 0.05]. Por ultimo, se
encuentra asociacion negativa, representando factor protector en contra de la
mortalidad la presencia de tabaquismo [ Oddsratio=0.277 (0.074 — 1.034), p< 0.05],

Caso Control Riesgo

n=31 n=61 OR IC X2
Edad 3 19 - - 0.049
(adulto joven, maduro, 13 24
mayor) 15 18
Edad dicotémica 28 42 4.222 1.141 - 15.620 0.022
(mayor de 40 afios, 3 19
adulto joven)
Género 8 27 438 0.169-1.133 0.085
(femenino, masculino) 23 34
Tension arterial 17 16 - - 0.024
(hipotension, 9 26
normotension, 5 19
hipertension)
Hipotensién 17 16 3.415 1.376 — 8.474 0.007
Frecuencia cardiaca - - .233
(bradicardia, normal, 4 3
taquicardia) 19 34

8 24
Bradicardia 4 3 2.864 0.599 — 13.699 0.172
Frecuencia respiratoria - - 0.025
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(bradipnea, normal,

taquipnea)

Bradipnea
Fiebre

Comorbilidades

Diabetes mellitus

Hipertension

Enfermedad renal

cronica
Tabaquismo

n=91; casos 31, controles 61.

Caracteristicas laboratoriales

3.718
0.373

2.684
1.529
4.957

0.277

0.826 — 16.734
0.042 - 3..344

1.101 -6.543
0.641 —3.647
1.359 - 18.082

0.074 - 1.034

0.071
0.361

0.028
0.337
0.010

0.046

De la muestra estudiada (31 casos y 61 controles) se detectan multiples hallazgos
todos con asociacidn positiva representando aumento importante de la mortalidad
tales como: anemia [Oddsratio= 5.846 ( 2.267 — 15.079), p< 0.05], trombocitopenia
[Oddsratio= 7.549 ( 2.512 — 22.683), p< 0.05], urea [Oddsratio= 16.611 (5.690 —
48.496), p<0.05], BUN [Oddsratio= 19,810 (6.595 — 54.499). p< 0.05], creatinina [
Oddsratio=22.179 (7.196 -
[Oddsratio= 14.048 ( 2.842 — 69.424) p< 0.05] y por ultimo la presencia de
hiponatremia [Oddsratio= 3.938 (1.548 — 10.019), p< 0.05].

Leucocitos
(normales,
leucopenia,
leucocitosis)
Leucopenia
Anemia

Trobocitopenia
Urea

BUN

Creatinina

Caso
n=31

R O O A~

14
23
24
23

Control
n=61

34
7
20
7
13

~N O oo

68.360),p<0.05],

Riesgo
OR

1.851
5.846

7.549

16.611
19.810
22.179

0.564 — 6.080
2.267 — 15.079

2.512 — 22.683
5.690 — 48. 496
6.595 — 54.499
7.196 — 68.360

0.589

0.305
0.000

0.000
0.000
0.000
0.000

criterios dialiticos en agudo
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Criterios 10 2 14.048 2.842 — 69.424 0.000
dialiticos en

agudo

Sodio

(hiponatremia, 16 13 - - 0.010
normal, 15 46

hipernatremia) 0 2

Hiponatremia 16 13 3.938 1.548 — 10.019 0.003
Potasio

(hipokalemia, 5 5 - - 0.249
normal, 20 49

hiperkalemia) 6 7

Hipokalemia 5 5 2.154 0.573 — 8.095 0.248

n=91; casos 31, controles 61.

Caracteristicas institucionales.

Dentro de los resultados relacionados con las caracteristicas institucionales
solamente se encuentran el horario y el nivel de congestion del servicio, dentro de
los cuales ninguno de los dos present6 asociacion con significancia epidemiolégica
en los resultados, solamente por frecuencia se presentan mas muertes durante el
turno nocturno. En cuanto al nivel de congestion, tanto en los casos y controles el
nivel de congestion se encontraba al maximo, por lo que no resulté con algun tipo
de asociacion.

RESULTADOS POR HIPOTESIS Y OBJETIVOS

De acuerdo con los resultados obtenidos en esta investigacion se puede cumplir
con el objetivo general "Determinar los factores de riesgo asociados a la mortalidad
en pacientes clasificados como grave en sistema triage en el Hospital General
Regional No 20". Para comprobar la hipotesis se realiz6 un analisis multivariado y
se utilizé el estadistico Odds Ratio debido a que es un estudio de casos y controles
con un intervalo de confianza del 95%, y se logré determinar que si existen factores
de riesgo determinantes para la mortalidad.

Se logré obtener datos y analizar los objetivos especificos planteados al inicio de la
investigacion, como determinar los factores de riesgo relacionados con el paciente
con significancia estadistica tales como: la hipotension al ingreso hospitalario, edad
mayor a 40 afos, antecedente de Diabetes Mellitus y Enfermedad renal cronica con
una probabilidad del 2.6 a 4.9 veces de tener un desenlace fatidico. Asi mismo y
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sorprendentemente se observd el tabaquismo como factor protector ante la
mortalidad en el servicio de urgencias.

Se planteaba la interrogante de conocer los factores de riesgo bioquimicos
asociados a la mortalidad, se observo un aumento de la mortalidad en los pacientes
gue cuentan con anemia, hiponatremia, trombocitopenia y criterios dialiticos en
agudo (azoados) elevando el riesgo de mortalidad desde 3 a 14 veces. Asi como la
presencia de niveles elevados de urea, nitrdgeno ureico en sangre y creatinina sin
cumplir requisitos para entrar en la categoria de criterios dialiticos en agudo,
aumentando la mortalidad desde 16 a 22 veces segun los resultados obtenidos.

En el tiempo que durd la investigacion realizada se observa una constante
sobrepoblacion de niveles 5 y 6 segun la escala NEDOCS (Score for Emergency
Department Overcrowding), representando una sobrepoblacién severa y peligrosa,
respondiendo asi al tercer objetivo especifico en el cual se cuestionaba el nivel de
sobrepoblacion en el hospital donde se realiz6 la investigacion.

Respecto a los factores de riesgo institucionales, no se encontrd relacion
significativa que aumente la mortalidad, no existe diferencia entre los 3 horarios
institucionales ni el nivel de sobrepoblacion del servicio.

El siguiente objetivo especifico es determinar si el diagnostico del paciente se
relaciona a mayor mortalidad. Segun lo encontrado en la presente investigaciéon se
observa una asociacion positiva entre diagnosticos como choque séptcio de origen
abdominal y politrauma con una probabilidad de mortalidad del 1.6 a 5.6% mas.

Caso Control Riesgo

n=31 n=61 OR IC X2
Infarto agudo al 3 8 0.710 0.174 — 2.889 0.631
miocardio
Choque séptico 6 7 0.851 0.564 — 6.080 0.305
pulmonar
Choque séptico 0 0 - - -
urinario
Choque 7 3 5.639 1.344 — 23.651 0.010
séptico
abdominal
EVC isquémico 2 8 0.451 0-091 — 2.296 0.332
EVC 3 4 1.527 0.320 — 7.293 0.594
hemorragico
Politrauma 0 11 1.620 1.365 -1.923 0.012
Otros 10 20 0.976 0.388 — 2.458 0.959

n=91; casos 31, controles 61.
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DISCUSION

Aunque son pocos los estudios realizados a nivel mundial para conocer las causas
especificas asociadas a la mortalidad en los servicios de urgencias, se encuentra
en la literatura datos importantes como que los tiempos de espera prolongados y la
sobrepoblacion aumentan dicho riesgo segln lo comenta Guttmann A 4 Asi mismo
como comenta Tudela P. Médol*’uno de los factores que marca la literatura en los
altimos afos relacionado con la mortalidad en el servicio de urgencias es la
sobrepoblacion, un problema observado a nivel mundial. En la investigacion
realizada se obtuvo un nivel de sobrepoblacion peligrosa en el servicio, sin embargo
al realizar en andlisis cruzado no se encontraron valores con significancia
estadistica, probablemente debido a que en ambos casos (casos y controles) en
nivel de congestion en urgencias era similar (nivel 5 y 6), se necesitaria una
comparativa entre un servicio de urgencias sin sobrepoblacién con uno como en el
gue se basé este protocolo, y asi demostrar lo que se observa en investigaciones
en otros paises. Sin embargo, si se puede utilizar esta sobrepoblacion encontrada
como un indicador de calidad del servicio, por lo que se tendria que buscar la
manera de mejorarse, siendo esta una tarea administrativa, no médica.

Continuando con la primicia de que no hay muchos estudios que analicen los
factores de riesgo asociados a la mortalidad, hay estudios y estadisticas que
muestran en frecuencias las causas o diagndsticos mas frecuentes que condicionan
la defuncion de los pacientes, siendo a nivel mundial y nacional las enfermedades
cardiovasculares la primera causa de muerte, acorde a Razzak J, 2% y al documento
El IMMS en cifras®* Sin embargo lo encontrado en esta investigacion es que
choques sépticos abdominales y politrauma se asocian a mortalidad. Este tipo de
patologias suelen requerir intervenciones quirdrgicas fuera de las competencias de
los médicos especialistas en urgencias, por lo que el manejo conjunto y la adecuada
comunicacién es imprescindible para evitar el desenlace fatidico del paciente.

En cuanto a exdmenes de laboratorio no se cuenta con abundante literatura para el
conocimiento respecto a su asociacion con la mortalidad en urgencias, sin embargo,
se encontrd en esta investigacion la asociacion positiva importante con 7 variables:
hiponatremia, trombocitopenia, anemia, criterios dialiticos en agudo (azoados),
elevacion de niveles de creatinina, urea y nitrdgeno ureico en sangre, los cuales son
tratables pero se requiere de cierto tiempo para su manejo adecuado, que de
acuerdo a la situacion de cada paciente, pudiera ser escaso.

Las caracteristicas sociodemograficas son diferentes de acuerdo con el continente
del que se obtenga la informacion. Acorde a Chunkwuemeka Okorle E. 2° en Africa
se reportan muertes femeninas y jovenes o de mediana edad como lo mas
frecuente. Estados Unidos reporta al género masculino y de edad avanzada como
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factores de riesgo para la mortalidad segun lo reportado en la PAHO en septiembre
del 2020%°. Petko Hristov S?®comenta que en Europa no hay significancia del sexo,
solamente reporta el tromboembolismo pulmonar como el primer lugar de
mortalidad. En la investigacion realizada en el Hospital General Regional No 20, no
se encontro relacion entre género, pero se observé aumento de la mortalidad para
pacientes mayores de 40 afios. Viendo lo variado que son los resultados a nivel
mundial, se reportan estos datos y comparten como estadistica aportada a la
epidemiologia local.

De acuerdo con lo comentado por el Instituto Nacional de Salud Publica, por Luz M.
Reynales, en la ponencia del control del tabaco en México en mayo 2020, se asocia
el tabaquismo al 7.5% de las muertes en México, asociado a patologias crénico-
degenerativas (cardiovasculares y pulmonares), que en caso del hospital donde se
realizo este estudio, no es la cusa nimero 1 de muertes en el servicio de urgencias.
Obteniendo en la presente investigacion resultados como que el tabaquismo es un
factor protector de mortalidad en pacientes graves en el servicio de urgencias de un
hospital de segundo nivel. El resto de los antecedentes personales del paciente
tales como diabetes mellitus y enfermedad renal crénica se asocian al aumento de
la mortalidad.

CONCLUSION

Se puede concluir gue con el estudio realizado se comprueba la hipétesis de trabajo
confirmando que existen factores de riesgo bioldgicos y bioquimicos relacionados
con la mortalidad en pacientes graves en el servicio de urgencias. Sin embargo, no
se demostraron factores de riesgo institucionales relacionados a la mortalidad en
dicho hospital.

Se cumpli6 con el objetivo general de la investigacion al determinar los factores de
riesgo asociados a la mortalidad en pacientes clasificados como graves en el
sistema triage, en el Hospital General Regional No 20.

Iniciando con los factores asociados al paciente se determiné que la edad mayor de
40 afios, hipotension a su llegada al servicio, antecedente de Diabetes Mellitus 2 y
Enfermedad Renal crénica se asocia a mayor mortalidad

Otros factores de riesgo encontrados de gran relevancia fueron los laboratoriales
con un aumento de la mortalidad de 3 hasta 22 veces por encima de lo esperado, a
continuacion se comentan por orden ascendente de riesgo: hiponatremia, anemia,
trombocitopenia, presencia de criterios dialiticos en agudo, elevacion de niveles de
urea, BUN y creatinina.
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Asi mismo, se determind que la presencia de diagndsticos como choque séptico
abdominal y politrauma esta asociado al aumento de la mortalidad en urgencias de
un hospital de segundo nivel.

También fuera de lo esperado no hay asociacion entre el horario de atencion ni el
nivel de sobrepoblacion del servicio con la mortalidad.

Se sugiere la realizacion de mas estudios en busca de factores de riesgo asociados
a la mortalidad en el servicio de urgencias en busca de tener informacion
actualizada y determinante, ya que la labor del especialista en urgencias médico
quirdrgicas es la atencion del paciente con riesgo inmediato de perdida de la funcién
o la vida.

41



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fase/Fecha

Junio
2021

Noviembre
2021

Diciembre
2021

Enero
2022

Febrero
2022

Marzo
2022

Realizacion

protocolo

Registro
protocolo
SIRELCIS

Recoleccion

de datos

Resultados

Discusion

Entrega

tesis

42



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Rocha Luna J. 25 afos de la Medicina de Urgencia. Los retos... siguen
siendo los mismos? Arc Med Urg Mex Medigraphic 2011;3(1): 3-5

2. Organizacion Mundial de la Salud. OMS. Mortalidad. [Internet]. Revisado el
30 marzo 2020. Disponible en: http:://who.int/topics/mortality/es.

3. Estrada-Atehortia AF, Zuluaga-Gomez M. Estrategias para la medicion y el
manejo de la sobreocupacion de los servicios de urgencias de adultos en
instituciones de alta complejidad con altos volimenes de consulta. Revision
de la literatura. IATREIA. 2019;33(1):68-77.

4. Guttmann A, Schull M, Vermeulen M. Association between waiting times and
short term mortality and hospital admission after departure from emergency
department: population based cohort study from Ontario, Canada. BMJ
2011;342:d2983

5. Villalobos Aguilar Y. Eficacia de la realizacién del traige en el hospital general
regional No 25. México DF: 2011. [Internet]. Revisado el 20 agosto 2020.
Obtenido en: http://repositoriodigital.ipn.mx/handle/123456789/12293

6. Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA3-2013. Regulacién de los servicios
de salud. Atencion prehospitalaria de las urgencias médicas. [internet].
Revisado el 19 de septiembre 2020. Obtenido en:
http://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5361072&fecha=23/09/201
4.

7. Vasquez-Alva R, Luna-Mufioz C, Ramos-Garay C. El triage hospitalario en
los servicios de emergencia. Rev Fac Med. Hum 2019;19(1)-90-100.

8. Velazquez-Guzman MA, Morales-Herndndez AE, Fonseca-Carrillo |,
Brugada-Yafiez A. Correlacion clinica del triage con el diagndstico clinico de
ingreso y egreso realizado en los pacientes que acuden al servicio médico
de urgencias de un hospital privado. Med Int Mex. 2017;33(4):466-475

9. Soler W. Gomez-Mufioz M. Bragular E. Alvarez A. El triage: herramienta
fundamental en urgencias y emergencias. Analess Sis San Navarra 2010;
33(s1) 55-68.

10.Bullard M, Musgrave E, Warren D, Unger B, Skeledon T, Grierson R, et al.
Revisions to the Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale
(CTAS) Guidelines 2016. CJEM 2017: s18-127.

11.Rino P, Hualde G, Echeveste J. Triage hospitalario. La clasificacion de la
atencion segun nivel de urgencia en los servicios de urgencias. Medicina
infantil 2020: 27(2):162-168.

12.lllescas Fernandez G. Triage: atencion y seleccién de pacientes. Medigraphic
2006; 9(2): 48-56.

13.Garcia-Regalado JF, Arellano-Hernandez N, Loria-Castellanos J. Triage
hospitalario. Revision de la literatura y experiencia en México. Pren Méd
Argent 2016;102(4): 233-241.

43



14.Reduccién de la mortalidad por emergencias y urgencias médicas. Ministerio
de salud Peru. 2018. [internet]. Revisado el 11 de septiembre 2020. Obtenido
en:
https://www.minsa.gob.pe/presupuestales2017/doc2018/pp/anexo/7/ANEX
02.pdf

15.Azplazu J. Casado J. Garcia-Castilo L. Jimenez Murullo L. Moya-Mir M.
Tejedor Fernandez M. Calidad en los servicio de urgencias. Indicadores de
calidad. Emergencias 2001; 13(1): 60-65.

16.Rodriguez Maroto O. Llorente Alvarez S. Casanueva Guitierrez M. Alvarez
Alvarez B. Menendez Somoan P. de la Riva Miranda G. Mortalidad en un
servicio de urgencias hospitalarias. Caracteristicas clinico epidemiologicas.
Emergencias 2004; 16(1):17-22.

17.Tudela P. Médol . La saturacion en los servicios de urgencias hospitalarias.
Emergencias 2015; 27(2): 113-120.

18.Salway RJ, Valenzuela R, Shoenberger JM, Mallon WK, Viccellio La
congestion en el servicio de urgencia: respuestas basadas en evidencias a
preguntas frecuentes. Rev médica Clin Las Condes. 2017;28(2):220-7.

19.Linares Mendoza G, Cohen Olivella E, Castro Jimenez M. Congestion en el
servicio de urgencias, Retrasa la primera dosis de antibidtico o analgésico?
Universidad del Rosario; 2013. [internet]. Revisado el 09 de octubre del 2020.
Obtenido de: http://repository.urosario.edu.co/handle/10336/4162

20.Rodriguez Jauregui GR, Gonzalez Pérez AK, Hernandez Gonzalez S,
Hernadndez Ripalda MD. Analisis del servicio de Urgencias aplicando teoria
de lineas de espera. Contad adm. 2017;62(3):719-32.

21.Castafion J, Polanco C, Camacho S. La sobresaturacion de los servicios de
urgencias médicas. Cir Cir. 2014; 82:127-128.

22.Polanco-Gonzalez C, Castafion-Gonzélez JA, Buhse T, et al. indice de
saturaciéon modificado en el servicio de urgencias médicas. Gac Med Mex.
2013;149(4):417-424.

23.Santelices E, Luis Santelices J. Descripcion y analisis del sistema de red de
urgencia (RDU) en Chile. Recomendaciones desde una mirada sistémica.
Rev médica Clin Las Condes. 2017;28(2):186—198.

24.Heymann EP, Wicky A, Carron PN, Exadaktylos AK. Death in the Emergency
Department: A Retrospective Analysis of Mortality in a Swiss University
Hospital. Emerg Med Int. 2019 Sep 2;2019:5263521

25.0rganizacién Mundial de la Salud. (2020). Estadisticas sanitarias mundiales
2020: monitoreando la salud para los ODS, objetivo de desarrollo sostenible.
Organizacion Mundial de la Salud. [internet] Revisado el 19 de septiembre
del 2020. Obtenido en: https://apps.who.int/iris/handle/10665/338072.

26.Razzak J, Beecroft B, Brown J, Hargarten S, Anand N. Emergency care
research as a global health priority: key scientific opportunities and
challenges. BMJ Glob Health. 2019;4(Suppl 6):e001486.

27.Bharati U, Shestha S. Mortality in Emergency Department of Nepal Medical
College Teraching Hospital, a tertiary care center in Kathmandu, Nepal.
Journal of Institute of Medicine 2017; 39(1): 94-98.

44


https://www.minsa.gob.pe/presupuestales2017/doc2018/pp/anexo/7/ANEXO2.pdf
https://www.minsa.gob.pe/presupuestales2017/doc2018/pp/anexo/7/ANEXO2.pdf

28.Petko Hristov S, Radev VR, Tsankov LI, Tonchev PT, Todorova YM,
Kovachev VM, et al. Analysis of mortality in the emergency department at a
university hospital in Pleven. J Int Med Res. 2017;45(5):1553-61.

29.Chunkwuemeka Okorle E, Uma Amandi K. Pattern of Mortality in Medical
Emergency Room: Experience at Abakaliki Nigeria. J Metabolic Synd, 2019,
8:1.

30.Salud en las américas. Estados Unidos de america. 2012 [internet] Revisado
el 21 sepiembre 2020. Obtenido de: https://www3.paho.org/salud-en-las-
americas-
2012/index.php?option=com_docman&view=download&category_slug=sa-
2012-capitulos-pais-23&alias=217-estados-unidos-america-
217&Itemid=231&lang=es

31.Restrepo Zea JH, Jaén Posada JS, Espinal Piedrahita JJ, Zapata Florez PA.
Saturacion en los servicios de urgencias: Analisis de cuatro hospitales de
Medellin y simulacién de estrategias. Gerenc Politicas de Salud. 2018; 17(34)
17-34

32.Taype-Huamani W, Chucas-Asencio L, De La Cruz-Rojas L, Amado-Tineo J.
Tiempo de espera para atencidon médica urgente en un hospital terciario
después de implementar un programa de mejora de procesos. An Fac Med
(Lima Peru: 1990). 2019;80(4):438-42.

33.Rodriguez-Péez FG, Jiménez-Barbosa WG, Palencia-Sanchez F. Uso de los
servicios de urgencias en Bogota, Colombia: Un andlisis desde el Triaje. Univ
salud. 2018;20(3):215-226

34.El IMSS en Cifras: La demanda de servicios de urgencias, 2004. Rev Med
Inst Mex Seguro Soc 2006; 44 (3): 261-273

35.Pérez Linaza A. Mortalidad en el servicio de urgencias. Universidad de
Cantabria; 2015. [internet] Revisado el 03 de noviembre 2020. Obtenido en:
https://repositorio.unican.es/xmlui/handle/10902/6762

36. Estudio Diagnostico del Derecho a la salud 2018 [Internet] Revisado el 11 de
septiembre 2020. Obtenido en:
https://www.coneval.org.mx/InformesPublicaciones/Paginas/Estudio-
Diagnostico-del-Derecho-a-la-salud-2018.aspx

37.Informe al ejecutivo federal y al congreso de la union sobre la situacion
financieray los riesgos del IMSS 2017-2018. [internet] Revisado el 26 de julio
2020. Obtenido de: https://www.imss.gob.mx/conoce-al-imss/informe-2017-
2018

38. Anuario estadistico del estado de Baja California 2000. Secretaria de Salud.
Obtenido en:
http://internet.contenidos.inegi.org.mx/contenidos/productos/prod_serv/cont
enidos/espanol/bvinegi/productos/historicos/1334/702825157227/70282515
7227 _5.pdf

39. Anuario estadistico y geogréfico de Baja California 2017. Secretaria de
Salud. Obtenido en:
https://www.datatur.sectur.gob.mx/ITXEF_Docs/BCN_ANUARIO PDEF.pdf

40. Estadistica nacional de llamadas de emergencia al numero unico 911. Centro
nacional de informacién. 2021. [internet] Revisado el 06 de agosto 2020.

45


https://www.datatur.sectur.gob.mx/ITxEF_Docs/BCN_ANUARIO_PDF.pdf

Obtenido en: https://www.gob.mx/911/articulos/estadistica-nacional-del-
numero-de-atencion-de-llamadas-de-emergencia-9-1-1

41.Institute for Health Metrics and Evaluation. Global burden of Disease. 2019.
[internet] Revisado el 20 de febrero 2022. Obtenido en:
https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/

46


https://www.gob.mx/911/articulos/estadistica-nacional-del-numero-de-atencion-de-llamadas-de-emergencia-9-1-1
https://www.gob.mx/911/articulos/estadistica-nacional-del-numero-de-atencion-de-llamadas-de-emergencia-9-1-1
https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/

ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos:

PACIENTES CON REGISTRO DE DEFUNCION EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS EN EL SIAH, EN EL HRG 20 DEL IMSS.

Folio: NSS:
Variables Interpretacion
1. Edad 1. Adulto joven
2. Adulto maduro
3. Adulto mayor
2. Género 1. Femenino
2. Masculino
3. Tension arterial 1. Hipotensién
2. Normotension
3. Hipertensién
4. Frecuenciacardiaca 1. Bradicardia
2. Normal
3. Taquicardia
5. Frecuencia respiratoria 1. Bradipnea
2. Normal
3. Taquipnea
6. Fiebre 1. Sin fiebre
2. Con fiebre
7. Comorbilidades 1. Si
2. No
8. Diabetes Mellitus 1. Si
2. No
9. Hipertensién arterial 1. Si
sistémica 2. No
10.Enfermedad renal créonica 1. Si
2. No
11.Tabaquismo 1. Si
2. No
12.Leucocitos: 1. Normales
2. Leucopenia
3. Leucocitosis
13.Anemia: 1. Si
2. No
14. Trombocitopenia: 1. Si
2. No
15. Urea 1. Normal



16. BUN:

17. Creatinina:

18.Criterios dialiticos en agudo.

19.Descompensacion diabética

20.Sodio

21.Potasio

22. Diagnostico

23.Horario

24.Congestion del servicio

N

CUORWNRERIONEONOOORONMREWONREWNREBRONDENEDNDENE

Elevado

Normal
Elevado
Normal
Elevado

Con criterios dialiticos en agudo

Sin criterios dialiticos en agudo

Cetoacidosis

EHH

Hipoglucemia

Ninguno

Hiponatremia
Normonatremia
Hipenatremia
Hipokalemia
Normokalemia
Hiperkalemia

Infarto al miocardio
Choque séptico pulmonar
Choque séptico urinario
Choque séptico abdominal
EVC isquemico

EVC hemorragico
Politrauma

Otros

Matutino

Vespertino

Nocturno

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Nivel 4

Nivel 5

Nivel 6
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Instrumento:

NEDOCS Score for Emergency Department Overcrowding (nivel de congestion)
Calculadora electrénica: www.mdcacl.com

NEDOCS
1.Mumero de camas en el servicio de urgencias
2.Mumero de camas intrahospitalarias
3.Numero total de pacientes en el servicio de urgencias
4.Nimero de pacientes conectados a ventilacion mecanica
en el servicio de urgencias

5.Pacientes con mayor tiempo de espera en el servicio de
urgencias (en horas)

6. Numero de pacientes admitidos en el servicio de urgencias

7.Pacientes con mayor tiempo de espera en sala de espera
(en horas)

INTERPRETACION DE RESULTADOS
1- 20 puntos: no ocupado
21 - 60 puntos: ocupado
61 - 100 puntos: extremadamente ocupado, pero no sobreo-
cupado
101 -140 puntos: sobreccupado
141 -180 puntos: severamente sobreccupado
181 - 200 puntos: peligrosamente sobreocupado



http://www.mdcacl.com/

