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Resumen

Introduccion: En el afio 2000, fue creado el Sistema Estructurado de Triaje - Modelo
Andorrano de triaje, el cual se basa en el CTAS, siendo una clasificacion de 5 niveles;
pero esta basado en sintomas o sindromes de los pacientes. Cada nivel sera identificado
con un color de acuerdo con su nivel de gravedad; asignandose ademas un tiempo de
espera establecido para cada nivel. Los 5 niveles de gravedad, es la utilizada
actualmente para definir la clasificacion de pacientes, que facilita su interpretacion al usar
colores que identifican cada nivel de gravedad, y que a su vez permite visualizar los
tiempos de espera para color o nivel asignado. Material y métodos: Se realizdé un
estudio observacional, transversal, descriptivo y retrolectivo, con los expedientes de
pacientes que acudan al servicio de urgencias del Hospital General Regional No 2, El
Marqués en expedientes de pacientes que acudieron a solicitar atencion médica al area
de urgencias. Se utiliz6 la férmula para estudios descriptivos para una poblacion infinita.
Se realizaron porcentajes, en el caso de las variables cuantitativas con media aritmética
(X) y desviacion estandar; para variables cualitativas con porcentajes (%), ademas se
realizaron intervalos de confianza para los promedios y porcentajes. Resultados: En
este estudio se incluyeron 385 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién
establecidos. La mediana de estancia hospitalaria fue de 8.14 horas (DE % 9.42), lo que
refleja una variabilidad considerable en el tiempo de atencion en el servicio de urgencias.
En cuanto a las caracteristicas demograficas, se observo una ligera predominancia del
sexo masculino con un 56.1%, en comparacion con el 43.9% de pacientes femeninos.
Respecto a la clasificacion de gravedad mediante el sistema estructurado de triage, el
grupo predominante fue el color amarillo (54.8%), seguido por verde (29.3%), mientras
que las categorias de mayor urgencia como rojo y naranja representaron proporciones
menores (1.04% vy 7.79%, respectivamente). Estos resultados evidencian que la mayoria
de los pacientes se ubicaron en un nivel intermedio de prioridad asistencial.
Conclusiones: El sistema estructurado de triage en el Hospital General Regional No. 2
“El Marqués” permitié identificar de manera eficiente la gravedad de los pacientes y su
destino hospitalario. La mayoria correspondié a urgencias de prioridad intermedia, con
una estancia hospitalaria prolongada y un uso considerable de recursos diagnésticos.
Estos hallazgos evidencian la utilidad del triage como herramienta organizativa, pero
también sefialan areas de mejora en tiempos de atencion y optimizacién de insumos, con
el fin de fortalecer la calidad y seguridad en la atencion de urgencias.

(Palabras clave: Triaje, urgencias, atencion, color, indicadores, asistenciales)



Summary

Introduction: In 2000, the Structured Triage System - Andorran Triage Model was
created. It is based on the CTAS, a 5-level classification, but based on the patient's
symptoms or syndromes. Each level is identified with a color according to its level of
severity; a waiting time is also assigned for each level. The 5 levels of severity are
currently used to define the classification of patients, which facilitates interpretation by
using colors that identify each level of severity, and which in turn allows visualizing the
waiting times for the assigned color or level. Materials and methods: An observational,
cross-sectional, descriptive, and retrospective study was conducted with the records of
patients who came to the emergency department of the General Regional Hospital No. 2,
El Marqués, in the records of patients who came to seek medical attention in the
emergency area. The formula for descriptive studies for an infinite population was used.
Percentages were calculated for quantitative variables using the arithmetic mean (X) and
standard deviation; for qualitative variables using percentages (%), confidence intervals
were also calculated for the means and percentages. Results: This study included 385
patients who met the established selection criteria. The median hospital stay was 8.14
hours (SD + 9.42), reflecting considerable variability in the time of care in the emergency
department. Regarding demographic characteristics, there was a slight predominance of
males at 56.1%, compared to 43.9% of female patients. Regarding the severity
classification using the structured triage system, the predominant group was yellow
(54.8%), followed by green (29.3%), while the most urgent categories such as red and
orange represented smaller proportions (1.04% and 7.79%, respectively). These results
show that most patients were assigned to an intermediate level of care priority.
Conclusions: The structured triage system at Regional General Hospital No. 2 "El
Marqués" allowed for efficient identification of patient severity and hospitalization. The
majority were assigned to intermediate-priority emergencies, with prolonged hospital
stays and significant use of diagnostic resources. These findings demonstrate the
usefulness of triage as an organizational tool but also point to areas for improvement in
terms of care times and optimization of supplies, to strengthen the quality and safety of
emergency care.

(Keywords: Triage, emergencies, care, color, indicators, care)
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l. Introduccidén

Los sistemas de triage estructurado en nuestro pais estan poco
desarrollados, y no se les ha dado la importancia que realmente ameritan. La Guia
de Practica Clinica (GPC) aun se basa en sistema de 3 niveles y la Iniciativa para
la Implementacion y Mejora del servicio de urgencias/ triage no tiene actualizaciones
posteriores a 2018. De acuerdo la Division de Informacion en Salud del IMSS de
enero a diciembre de 2021 se otorgaron 13 544 523 consultas de urgencias en todo
el pais; en el Estado de Querétaro fueron 192 480 consultas, teniendo un pico de
consulta en el mes de julio con 19 241 consultas. En el Hospital General Regional
No 2 (HGR 2), en 2021 se atendieron en todo el afio un total de 13 889 consultas,
en 2020 fueron 15 869 consultas y en 2019 21 147. Cabe mencionar que durante
los afos 2020-2021 el HGR 2 fue reconvertido a un hospital 100% COVID-19, donde
solo se atendian pacientes con patologia respiratoria.

La gran cantidad de pacientes atendidos hace necesaria una adecuada
clasificacion de los pacientes; que nos ayude a identificar su nivel de gravedad y
gue requieran mayor prioridad en su atencién; optimizando la atencién médica y los
servicios disponibles para la misma. En los Ultimos afios la aplicacién de diversos
algoritmos ha favorecido esta optimizacién en los servicios de urgencias impactando
directamente en la calidad de atencion de los pacientes. En nuestro hospital, se
cuenta con un area de triage, el cual se realiza por médicos generales con apoyo
de personal de enfermeria en cada turno, asegurando asi que cada paciente que
llegue a nuestro servicio sea atendido de forma adecuada y en el mejor tiempo; sin
embargo, en cada servicio de urgencias existen caracteristicas propias que influyen
en la aplicacion de esta escala y determinan un adecuado funcionamiento del
servicio. En las evaluaciones que se realizan del sistema de triage, de acuerdo con
la iniciativa presentada en 2016, se analizan acciones que permiten verificar la
disposicion del personal requerido y la verificacion de los tiempos de espera como
indicadores de calidad. Sin embargo, no hay un analisis de los indicadores

asistenciales, que permita conocer e identificar el funcionamiento del sistema de
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triage estructurado realizado en nuestro servicio de urgencias, ni en otro hospital de

la Delegacion Querétaro.

Il. Antecedentes del arte

A lo largo de los afios las visitas a los servicios de urgencias se han ido
incrementando, lo que ha condicionado una mayor cantidad de pacientes que
requieren de atencion médica. Desencadenado el fenomeno de “overcrowding”, que
se define como desbalance entre la necesidad de atencidon en un servicio de
urgencias y la disponibilidad de recursos para el cuidado de los pacientes tanto en
el servicio de urgencias como de hospitalizacion(Savioli et al., 2022).

Sin embargo, no todas las causas de ingreso a urgencias son consideradas
urgencias reales; lo que ha generado la necesidad de clasificar a los pacientes de
acuerdo con su gravedad para priorizar su atencion y de este modo disminuir sus
complicaciones. Como consecuencia a esta necesidad ha surgido desde el siglo
XVIII el sistema de triage, cuyo objetivo inicial es la clasificacion de los pacientes de
acuerdo con su gravedad para priorizar su atencién médica, optimizando asi el

tiempo de espera y los recursos utilizados para su atencion(Tam et al., 2018).
.1  Historia

La palabra triage deriva del francés trier que es el verbo de triage y se
remonta al siglo Xll, su significado es categorizar o clasificar. Fue utilizado
inicialmente en Gran Bretafia en 1727 con los productos de madera y alrededor de
1830 para el ordenamiento de los granos de café, asi como otros productos
agricolas. Durante las guerras medievales, se brindaba atencién médica a los
soldados de forma aleatoria, la cual resultaba ineficiente, sin embargo, a inicios del
siglo XVIII en los campos de batalla, comenzaron a aplicarse de forma empirica
algunos sistemas de triage(Robertson-Steel, 2006).

El jefe de cirujanos de Napoledn, el cirujano militar Baron Dominique-Jean
Larrey es quien reconoce la necesidad de realizar a los soldados una evaluacion
meédica, para después clasificarlos y evaluar rapidamente a aquellos que requerian

atencion médica urgente; bajo la premisa de que aquellos que tenias heridas
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mayores, tendrian que atenderse de forma temprana sin distincion de rango, y
aquellos con heridas leves tendrian que esperar para ser atendidos
posteriormente(Nakao et al., 2017).

En 1846, John Wilson, un cirujano naval britanico sugirié que para realizar
una intervenciéon mas efectiva deberian tratarse primero los soldados con heridas
graves y cuya atencion tendria mayor posibilidad de éxito; posteriormente aquellos
con heridas leves y quienes tuvieran lesiones severas que incluso con o sin atencién
médica tendrian desenlaces fatales(lserson & Moskop, 2007).

En Estados Unidos la implementacion de triage, ocurrié durante la Guerra
Civil. El director médico del Ejército del Potomac, Jonathan Letterman instaur6 un
sistema de evacuacion y un sistema de ambulancias para la atencion de los heridos,
salvando cientos de vidas.Durante la primera y segunda Guerra Mundial, los
sistemas de triage se desarrollaron e incluso se aplicaron para la toma de decisiones
sobre el uso de la penicilina en soldados con Gonorrea que podian regresar a la
batalla sobre los heridos de guerra con lesiones infectadas(lserson & Moskop, 2007).

El triage utilizado en situacion de guerra habia sido poco utilizado para la
poblacidn civil, pues inicialmente se detectaba a los pacientes y se llevaba a todos
a hospitalizacion. Fue hasta 1964, cuando Weinerman publicé la primera
descripcion de la clasificacion usada por civiles en un servicio de emergencias; esta
clasificacion consideraba un triage de 3 categorias, emergente, urgente y no
urgente; del mas grave al menos grave respectivamente. Posterior a esto se han
desarrollado multiples sistemas de triage alrededor del mundo, con el fin de mejorar
la atencion en los servicios de urgencias(Rolando Vasquez-Alva;Consuelo Luna-
Mufioz;Cleto M. Ramos-Garay, 2019).

[I.2 Tipos de triage

Como se menciond previamente los sistemas de triage iniciaron y se
desarrollaron en los campos de batalla, sin embargo, se han adaptado a diferentes
areas de la medicina. Existe el triage en areas de desastre o en area de guerra
utilizado para atencion masiva de victimas; divido a su vez en primario, secundario
y terciario dependiendo del sitio en donde se realiza. En el triage en salud publica

utilizado para determinar protocolos en distribucién de vacunas o medidas para
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contener epidemias o incidentes biologicos. El triage inverso usado para egresar
pacientes de bajo riesgo con el fin de habilitar mayores recursos en una unidad
médica. Finalmente, el triage hospitalario utilizado para el ingreso de pacientes al

servicio de urgencias(Christian, 2019).

[1.2.1 Sistema de triage estructurado

Los sistemas de triage surgieron como modelos de 3 niveles, sin embargo,
se modificaron a un modelo de 5 niveles. Cada nivel identificado con un color de
acuerdo con su nivel de gravedad; asignandose ademas un tiempo de espera
establecido para cada nivel(Pérez et al., 2010).

La utilidad de un sistema de triage puede ser medida en su capacidad para
otorgar una categoria de acuerdo con su nivel de urgencia / gravedad, pero también
a través de otras variables que nos permitiran de forma indirecta un conocimiento
del servicio de urgencias(Pérez et al., 2010).

La escala a continuacién identifica los 5 niveles de gravedad, es la utilizada
actualmente para definir la clasificacion de pacientes, que facilita su interpretacion
al usar colores que identifican cada nivel de gravedad, y que a su vez permite
visualizar los tiempos de espera para color o nivel asignado. Estos niveles de
gravedad se pueden resumir en la siguiente tabla; sin embargo, cada sistema de
triage utiliza sus propios parametros para tiempo de atencién en funcion de la
gravedad(Pérez et al., 2010).

Imagen 1. El triaje: herramienta fundamental en urgencias y emergencias.

NIVEL DE COLOR TIEMPO DE
GRAVEDAD ESPERA
T
I
i

10 MINUTOS
30 minutos

Naranja
Amarillo

Pérez, W. S., Gébmez Mufioz, M., Bragulat, E., & Alvarez, A. (2010). Triage: A key
tool in emergency care. Anales Del Sistema Sanitario de Navarra, 33(SUPP1), 55—
68.
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Posteriormente se inicié con la estructuracion de los sistemas de triage. Esta
estructuracion hace referencia a la disponibilidad de una escala con validez, de los
recursos humanos y la infraestructura necesaria para el buen funcionamiento del
sistema de triage(Christian, 2019; Pérez et al., 2010).

Las funciones del sistema a de triage se resumen en los siguientes 8
puntos(Christian, 2019; Pérez et al., 2010; Rolando Vasquez-Alva;Consuelo Luna-
Mufoz;Cleto M. Ramos-Garay, 2019):

=

Identificacion de los pacientes en riesgo

Asegurar que la atencidn del paciente sea en funcién de su clasificacion
Garantizar que los pacientes en salas de espera puedan ser reevaluados
Determinar un area apropiada para atender a los pacientes

Brindar informacién sobre el proceso a seguir durante la atencién médica
Otorgar informacion a los familiares sobre la atencion médica

Mejorar el flujo de los pacientes para evitar la congestion del servicio

© N o g A~ Wb

Da a conocer informacion sobre las areas de mejora en el servicio de
urgencias

Existen diferentes sistemas estructurados de triage que se han desarrollado
en diferentes paises alrededor del mundo; dependiendo de las necesidades
identificadas en cada zona; a su vez han desarrollado triage para poblaciones
especiales como pediatrico, geriatrico, obstétrico. Asi como via telefénica para
agilizar el servicio de traslado de pacientes desde su domicilio. A continuacion, se

enumeran los principales(Christian, 2019; Pérez et al., 2010).

[1.2.2 Triage Manchester

Es uno de los sistemas de triage mas utilizados, inicia en 1994 en Reino
Unido y ha tenido actualizaciones periédicas. La Ultima actualizacion es de
noviembre de 2021 y esta disponible en diversos idiomas. Se considera un sistema
de herramientas de gestion de riesgos clinicos ya que cuenta ademas con 5
subsistemas que incluyen el sistema de emergencia, triage de enfermeria y
cuidados residenciales, triage comunitario, triage telefénico y triage pre-hospitalario.
Es una herramienta digitalizada que facilita la gestion segura del flujo de pacientes

en situaciones donde la necesidad es mayor que la capacidad de atencion. Se basa
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en 53 tarjetas disefladas de acuerdo con la presentacion o motivo de consulta del
paciente y no en el diagnostico clinico o etiolégico; se apoya en discriminadores de
prioridad que deben descartarse para establecer la gravedad del paciente (Manchester
Triage Systems Hub, 2022).

[1.2.3 Australasian Triage Scale (ATS)

Se define como una herramienta clinica para establecer el tiempo méaximo de
espera que puede tener un paciente para recibir atencién médica. Se origino a partir
de observaciones y actualizaciones de la Escala Nacional de Triage (NTS por sus
siglas en inglés) que se desarroll6 a principios de los 90°s y que ha sido fundamental
para el desarrollo de otras escalas de triage como el sistema Manchester y
canadiense de triage. Para su aplicacion requiere de personal capacitado, que toma
signos vitales y otros datos en caso necesario para clasificar. Es una escala de 5
niveles, enumerada del 1 al 5; en esta escala el ATS1 lleva mayor prioridad y
requiere atencion inmediata y el ATS 5 puede esperar hasta 120 minutos para su
atencion. Para su elaboracion no debe tomarse més de 2 minutos para clasificar a
los pacientes y se recomienda su uso solo para urgencias clinicas independiente de

su complejidad(Medicine, 2023).

[1.2.4 Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS)

La escala canadiense de Triage (CTAS por sus siglas en inglés) se desarrolla en
1998 tomando su base en el NTS. Su obijetivo inicial fue la identificacion rapida de
los pacientes para determinar el mejor tratamiento, disminuir la saturacion de los
servicios de urgencias y brindar informacion a los pacientes y familiares sobre la
necesidad del servicio que esperaban y su tiempo de espera para el mismo. Se trata
igualmente, de un sistema de 5 niveles, sin embargo, toma en cuenta antecedentes
de los pacientes, escala del dolor y se incluye la revaloracion periddica de los
pacientes(Bullard et al., 2017). Por medio de esta valoracion un paciente con cierta
clasificacion puede cambiar su nivel de emergencia de 4 a 3 dependiendo de su
evolucion. Presenta ademas indicadores sobre la calidad del servicio con base en
tiempos de respuesta; se realizan revisiones cada 4 afos, y de acuerdo con esto se

agregaron en 2008 un apartado para la poblacion pediatrica y en la ultima revision
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de 2017 incluye un apartado para pecientes obstétricas y poblacion geriatrica, ya
que se ha observado cambios al realizar triage en estas poblaciones(Canadian

Triage and Acuity Scale Echelle de Triage et de Gravité, 2023).

[1.2.5 Sistema Estructurado de Triaje — Modelo Andorrano de Triaje (SET-MAT)

En el afio 2000, fue creado el Sistema Estructurado de Triaje - Modelo
Andorrano de triaje, el cual se basa en el CTAS, siendo una clasificacion de 5
niveles; pero estd basado en sintomas o sindromes de los pacientes. Cuenta con
32 categorias sintomaticas y 14 subcategorias, que agrupan en conjunto 578
algoritmos clinicos diferentes; cuenta ademas con una modalidad para pacientes
pediatricos. En 2001 se desarroll6 el sistema informético que apoya este sistema
de triaje y lo hace mas facil de clasificar. En este sistema el concepto de categoria
sintomatica desaparece y se realizan agrupaciones con base en la necesidad de
reanimacion, estado general del paciente, factores de riesgo, escalas de gravedad
y agrupaciones sintomaticas. En cuanto a los pacientes pediatricos, tiene 5
subcategorias de acuerdo con la edad del paciente. En su Ultima actualizacion se
incluye in triage para pacientes con COVID-19(Sistema Estructurado de Triaje,
2023).

1.2.6 Indice de Gravedad de Urgencias (ESI)

El indice de Gravedad de Urgencias (ESI por sus siglas en inglés Emergency
Severity index) fue desarrollado a finales de los 90°s en el Bringham and Women'’s
Hospital en Massachusetts y en York Hospital en Pennsilvania. Este modelo toma
en cuenta no solo la gravedad del paciente, sino ademas los recursos que va a
requerir para su atencion. Se valora inicialmente la via aérea, la funcion cardiaca,
intensidad del dolor, nimero de intervenciones requeridas y establece el nivel de
riesgo; logrando asi la clasificacién en 5 niveles de atencion. La dltima versién fue
la nimero 4 actualizada en 2004, estaba a cargo de la Agency for Health Care
Research and Quality (AHRQ) y en 2019 la Emergency Nurses Academy se ha
hecho cargo de su mejora y capacitacion del personal de enfermeria para su

aplicaciébn(Emergencia, 2022).
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1.3 Triaje en México

En nuestro pais la experiencia en el uso de las escalas de triage estd muy
poco reportado. En 2006 el Hospital Juarez fue uno de los primero en documentar
su experiencia con el uso las guias de la Asociacion Canadiense de Urgencias en
triage hospitalaria(Lopez RJ; et al., 2006). En 2008 el Centro Nacional de Excelencia
Tecnoldgica publicd la Guia de Practica Clinica de “Triage hospitalario de primer
contacto en servicios de urgencias adultos para el segundo y primer nivel de
atencién”, este documento fue actualizado en 2010 sin embargo la mayoria de las
recomendaciones esta solamente avalada por la opinion de expertos, dicho modelo
fue implementado por el Instituto de Servicios de Seguridad Social para los
trabajadores del Estado (ISSSTE). La Secretaria de Salud en 2012 implemento la
iniciativa Servicios de Urgencias que mejoran la Atencion y Resolucion (SUMAR),
en la cual se propone el uso de un sistema de triage de tres niveles y en el cual se
basa la Guia de Practica Clinica que hasta el momento no se ha actualizado(Juan
F. Garcia-Arellano, Noe Arellano-Hernandez, 2016).

En 2015 se realiza la fundacién del Consejo Mexicano del Triage a cargo del
Dr. Noé Hernandez Arellano, mismo que realiz6 varios cursos de capacitacion
basado en el sistema Manchester, proponiendo una certificacién en dicho sistema,

pero que al momento no ha tenido mayor impacto en el pais(Loria et al., 2016).

1.4  Triaje en el Instituto Mexicano Del Seguro Social (IMSS)

En el IMSS la iniciativa de Mejora del Servicio de Urgencias /Triage surge en
2015, iniciando su aplicabilidad en marzo de 2016; hasta el momento su ultima
actualizacion es de 2018. Este sistema esta basado en el indice de Gravedad de
Urgencias y tiene como objetivo Priorizar y agilizar la atencion de pacientes en el
servicio de urgencias mediante clasificacion inmediata el nivel de gravedad y la
atencion oportuna de acuerdo con su clasificacion(Instituto Mexicano del Seguro
Social | Gobierno, 2023).

Para lograr este objetivo se propone reorganizar el proceso de atencion en el
servicio de urgencias y establece tiempos de espera desde su arribo hasta la
valoracion del triage (menor a 8 minutos), el tiempo de atencién en triage (hasta 5

minutos) y el tiempo de espera para la atencion médica de acuerdo con la
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clasificacion otorgada; y finalmente su tiempo de estancia en la unidad (menor a 3
horas en observacion intermedia y hasta 12 horas en observacion regular)(Instituto
Mexicano del Seguro Social | Gobierno, 2023).

Para evaluar la calidad de este sistema, la misma iniciativa, pero dirigida al
personal administrativo propone 2 tipos de indicadores de eficiencia y de evaluacion.
En los indicadores de eficiencia se evalla desde la presencia de todo el personal
necesario para realizar adecuadamente el procedimiento, la presencia de
sefalizacion que ayude a la poblacion a seguir el proceso durante su atencion, asi
como la realizacion del proceso de forma ordenada y mediante juntas
administrativas que sean resolutivas respecto a los problemas de los pacientes. Por
su parte los indicadores de evaluacion se encargan de medir los tiempos de espera
de cada paciente durante su atencién y el porcentaje de pacientes con estancia

prolongada(Instituto Mexicano del Seguro Social | Gobierno, 2023).

.5 Evaluacién de la calidad y utilidad de los sistemas de triage
estructurado

En el afio 2010 la Organizacion Panamericana de la Salud realiz6 un esfuerzo
junto con el Consorcio Salud i Social de Catalufia para publicar un Manual para la
implementacion de un Sistema de Triaje para los cuartos de Urgencias. En este
manual se establecen las definiciones de un sistema de triage estructurado, sus
alcances y la forma de realizar mediciones tanto de la utilidad, a través de
indicadores asistenciales, como del funcionamiento del sistema de triage(Organizacion
Panamericana de la Salud & Organizacion Munidal de Salud., 2010).

La implementacion de sistemas estructurados de triage implica la presencia
de mecanismos que de forma indirecta nos hablan del funcionamiento del propio
servicio de urgencias; pues al llevar a cabo la clasificacion de los pacientes
tomamos el control de los tiempos de espera, el control de las areas de observacion,
asi como de la gestion de los recursos necesario para el funcionamiento de dichas
areas. Al describir los indicadores asistenciales del triage, podemos verificar y
gestionar una adecuada asistencia de los pacientes, al colaborar en la eficiencia del

servicio, aportar un orden basado en su gravedad y disminuir el riesgo de
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complicaciones; lo que mejora la satisfaccion de los usuarios y de los profesionales
que laboran en el servicio(Jiménez, 2003).

El concepto de huella digital se refiere a la distribucion del porcentaje de los
pacientes en cada nivel de triage. Se determina una mayor complejidad del servicio
aguello que tengan un mayor porcentaje de pacientes con nivel | y lll; dichos
servicios tienen un mayor riesgo de sobresaturacion respecto a aquellos que
cuentan con un mayor porcentaje de nivel de gravedad IV -V. Por lo que
esperariamos que en el primer nivel de atencién la mayor parte de los pacientes
cuentan con una clasificacion IV-V y en segundo y tercer nivel sea un mayor
porcentaje I-11l. Este indicador nos permite visualizar el tipo de servicio de urgencias
gue tenemos, que de forma indirecta nos informa sobre las gestiones necesarias
tanto de personal como de recursos humanos para un mejor funciona miento del

servicio(Urgencias, 2016).

Figura 2. Huella digital de los servicios de urgencias
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Manual para la implementacion de un sistema estructurado de triage en los

servicios de urgencias.

La utilidad del servicio de triage, se ha evaluado a través de 3 indicadores
asistenciales; éstos se relacionan y se ven influenciados no solo por la clasificacion
otorgada al inicio, sino por el propio funcionamiento del servicio de urgencias; por lo
gue nos permiten visualizar &reas de mejora en el servicio.

Los indicadores asistenciales son los siguientes(Urgencias, 2016):
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1. Eltiempo de estancia en urgencias(Urgencias, 2016)

a.

Este indicador se considera que puede ser muy variable y por lo tanto
poco confiable pues se vera influenciado por factores propios del
servicio, como la disponibilidad de recursos humanos, de laboratorio,
de imagen; y factores externos al servicio como la disponibilidad de
camas disponibles para el ingreso de los pacientes.

Sin embargo, se espera que para un nivel Il el tiempo de estancia sea
mayor que para los niveles IV y V(Urgencias, 2016).

2. El consumo de recursos diagnodsticos vy terapéuticos

a.

Es una medida indirecta de la gravedad de los pacientes por lo que se
espera que a mayor gravedad mayor uso de recursos diagnésticos.
El indice de gravedad de la urgencia fue el primer sistema
estructurado de triage en el que se logré verificar esta relacion
(Urgencias, 2016).

3. Elindice de ingreso en funcién del nivel de urgencia

a.

Se define como la suma de los pacientes que ingresa a hospitalizacion
mas los pacientes fallecidos en urgencias entre el total de pacientes
atendidos en el triage y expresado en porcentaje. Este indice esta
determinado de acuerdo con el sistema de triage utilizado, como se
muestra en la figura 2 (Urgencias, 2016).

En nuestra unidad hospitalaria se utiliza el indice de gravedad de la
urgencia, por lo que esperamos un indice de ingreso del 90% para el
nivel I, 60% para nivel I, 15% para nivel Ill, 5-10% para nivel Iv y O-
5% para nivel 5 (Urgencias, 2016)..
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Tabla 2. indices de ingreso propuestos en funcion de la urgencia(Jiménez, 2003).
Nivel A IS CTAS ESI MAT

75-90% 70-90% 90% 70-90%
60-70% 40-70% 60% 40-70%
50-60% 20-40% 15% 20-40%
20-30% 10-20% 5-10% 5-20%
5-10% 0-10% 0-5% 0-5%

ATS: Australasian triage scale, CTAS:Canadian Triage and Acuity scale, ESI:
Emergency Severity Index, MAT: Modelo Andorrano de Triage

Algunos autores mencionan un cuarto indicador de utilidad en el servicio, que
es la relacion entre el nivel de gravedad y otros sustitutos de gravedad, tales como
la escala APACHE Il, SOFA o el Injury Severity Score (ISS) que permiten identificar
la complejidad del paciente y no del servicio en si(Paradis et al., 2016).

De acuerdo con Gomez Jiménez existen 4 indicadores de calidad de un
sistema estructurado de triage, los cuales se evalian en funcién del tiempo de
espera y el porcentaje de atencion(Jiménez, 2003). Se enumeran a continuacion:

1. Indice de pacientes perdidos sin ser vistos; el cual incluye a aquellos que se
retiraron sin ser atendidos en el triage y los que fueron atendidos en triage,

pero no recibieron consulta médica. Este indice debe ser de menos de 2%.

Se utiliza como un indice de calidad de satisfaccion.

2. El tiempo de llegada a urgencias y el inicio de atencién en triage, que debe
ser menor a 10 minutos. Se obtiene a partir del total de pacientes atendidos

en menos de 10 minutos entre el total de atendidos y debe ser mayor al 95%.

3. El tiempo que dura la atencién en triage, que debe ser menor a 5 minutos.

Se obtiene igual que el anterior y su indicador también esta propuesto como

mayor al 95%.

4. El tiempo de espera para ser atendido en la consulta, el cual estara
determinado por la clasificacion dada en el triage a su ingreso(Organizacion

Panamericana de la Salud & Organizacién Munidal de Salud., 2010).
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El anadlisis de la casuistica o case-mix en el servicio de urgencias es un
analisis que se realiza en funcion de la complejidad de los pacientes y la carga de
trabajo que implica para los médicos del servicio de urgencias. Llevar a cabo este
andlisis resulta dificil, pues en cada éarea del servicio se encuentran pacientes con
diferentes grados de complejidad y por lo tanto no son comparables entre
Si(Organizacion Panamericana de la Salud & Organizacion Munidal de Salud., 2010).

Los indicadores asistenciales del triage, nos permitiran tener un panorama
méas amplio del funcionamiento del servicio de urgencias hospitalario, como se
menciono previamente puede darnos a conocer las areas de oportunidad a reforzar

en nuestro servicio.

1.6 Poblacion atendida en los servicios de urgencias

De acuerdo la Division de Informacion en Salud del IMSS de enero a
diciembre de 2021 se otorgaron 13 544 523 consultas en todo el pais; en el Estado
de Querétaro fueron 192 480 consultas, teniendo un pico de consulta en el mes de
julio con 19 241 consultas. En el Hospital General Regional No 2 (HGR 2), en 2021
se atendieron en todo el afio un total de 13 889 consultas, en 2020 fueron 15 869
consultas y en 2019 21 147. Cabe mencionar que durante los afios 2020-2021 el
HGR 2 fue reconvertido a un hospital 100% COVID, donde solo se atendian
pacientes con patologia respiratoria. Por su parte el Hospital General Regional No
1 (HGR 1) otorgd 80 785 consultas en el 2019, 51 226 en 2020 y 47 378 en el 2021.
Es decir, previo al inicio de la pandemia en 2020 el nimero de consultas otorgadas
en el estado de Querétaro fueron mas de 100 000 consultas por afio, sin tomar en
cuenta las otorgadas en Unidades de Atencion Médica Continua y en Hospital
General de Zona del estado. En lo que va de este afio se han atendido un total de
10,916 consultas en el servicio de urgencias de HGR1 y 6091 en el HGR y 4839 en
el HGZ 320, Cémo podemos observar existe un incremento constante en la demanda
de atencidn médica, lo cual puede desencadenar una saturacion de los servicios si
no se realizan las gestiones necesarias para garantizar la atencion de la poblacion

derechohabiente(Instituto Mexicano del Seguro Social, 2021).
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Il. Fundamentacion tedrica
.1 Sistemas de Triage

Es un sistema de puntuacion del cual a través de este se priorice la atencion
de los pacientes a través de la clasificacion de su agudeza y gravedad clinica. A su
vez, permite reconocer los recursos que deben disponerse para cada uno de los

pacientes segun la severidad de su padecimiento(Herrera-Almanza et al., 2022).

A través de este sistema se indentificara de manera efectiva de los pacientes
que pasan por un incidente mayor ya que su objetivo es priorizar, tomando en
cuenta la agudizacién y gravedad clinica. Este sistema proporciona un método de
distribucion de recursos en la atencion médica segun las necesidades de cada
paciente(Skjat-Arkil et al., 2019).

El objetivo del triage tendra como funciones el identificar al paciente en
situacion de riesgo vital, asegurar la priorizacion en funcion del nivel de clasificacion,
decidir el &rea mas apropiada para atenderlos, aportar informaciéon acerca del
proceso asistencial, disponer de informacién para familiares, mejorar el flujo de

pacientes y la congestion del servicio, entre otros(Graff et al., 2019).

1.2 Areade urgencias

Es el area indicada para el cuidado y tratamiento de pacientes que necesitan
atencion médica inmediata debido a una enfermedad o lesion. En esta area se
cuenta con personal las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y proporciona
servicios ambulatorios no programados a pacientes cuya condicion requiere
atencion inmediata(Alharethi et al., 2018).

El Colegio Estadounidense de Médicos de Emergencias (ACEP) define la
medicina de emergencias (EM) como una especialidad que se centra en el
diagnostico y el tratamiento de lesiones o enfermedades inesperadas. También
analiza cdmo la EM incorpora una comprensiéon de los sistemas de atencion de
emergencias prehospitalarias y hospitalarias, y como prepara a los pacientes para

emergencias sanitarias a gran escala(Salway et al., 2017).
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I1I.3 Indicadores Asistenciales

Permiten evaluar la calidad de la atencion a través de los indicadores
asistenciales como el tiempo de estancia en urgencias, el consumo de recursos
diagndsticos y terapéuticos; y por ultimo el indice de ingreso en funcion del nivel de
urgencia. Ademas de existir los indicadores de la atencion al paciente que evalta el
desempefio de los servicios de urgencias al iniciar la atencién de los pacientes; el
indicador de acceso y los indicadores clinicos determinan la calidad de la atencion
al paciente(Etu et al., 2022).

V. Hipotesis

De acuerdo con Hernandez Sampieri al ser un estudio de tipo transversal
descriptivo no es totalmente necesario la formulacion de hipétesis, ya que no
pretendemos predecir el resultado, solo queremos describir los indicadores
asistenciales del servicio(Hernandez Sampieri, Roberto-Fernandez Collado, Carlos-
Baptisa Lucio, 2006).
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V. Objetivos
V.1 Objetivo general

Determinar los indicadores asistenciales del sistema de triage realizado en el

servicio de urgencias del HGR 2.

V.2 Objetivos especificos

= Determinar la cantidad de recursos de laboratorio utilizados por los pacientes
gue acuden al servicio de urgencias.
= Determinar la cantidad de recursos de imagen utilizados por los pacinetes

que acuden al servicio de urgencias.
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VI. Material y métodos
VI.1 Tipo de investigacion
Estudio observacional, transversal, descriptivo y retrolectivo
V1.2 Poblacién

Expedientes clinicos electrénicos de pacientes adultos mayores de 18 afos
que acudieron al servicio de urgencias del Hospital General Regional No 2, El
Marqués para solicitar atencién médica.

VI.3 Muestray tipo de muestreo

Se calculd la muestra en base a la férmula para poblacion finita. La poblacion
universo son todos aquellos pacientes que acudieron al servicio de urgencias. De
acuerdo con datos de la Divisién de informacion en 2019 se atendieron un total de
21,147 consultas, por lo que se utilizo para el calculo de muestra obteniendo un total

de 385 pacientes, los cuales se incluiyeron al estudio.
VI.3.1 Criterios de seleccién

Se incluyeron expedientes clinicos electronicos de pacientes mayores de 18
afos, adscritos al Hospital General Regional numero 2 “El Marqués” en el estado
de Querétaro y al area de urgencias, sin distinguir el turno dentro de esta area
(matutino, vespertino, nocturno y fin de semana). Se excluyeron los expedientes
electronicos de pacienes que ingresaron al servicio de urgencias por causa
obstétrica; y se eliminaron los expedientes electrénicos de pacientes que no tengan
hoja inicial de triage, incompletos, que se egresaron por solicitud de egreso
voluntario y aquellos que ingresaton al servicio de urgencias procedentes de otra

unidad hospitalaria.
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VI.3.2 Variables estudiadas

Las variables que se incluyeron en el estudio son la edad, sexo,
comorbilidades, unidad médica familiar de pocedencia (UMF), el nivel de gravedad,
ingreso hospitalario, indice de ingreso, destino hospitalario al que se ingreso,
namero de estudios de laboratorios solicitados, numero de estudios de imagen

solicitados y el tiempo de estancia en urgencias.
VI.4 Técnicas e instrumentos

Con la finalidad de estandarizar el proceso de recoleccion de informacién se
elaboré un documento en formato Excel encriptado en el que se registraban las
variables necesarias para su inclusion en la investigacion, acudiendo a archivo

clinico del hospital en la horario matutino de lunes a viernes.
VI.5 Procedimientos

Posterior a la autorizacion por el Comité local de investigacion y el director
médico del HGR2, y autoridades correspondientes solicitado por el responsable de
la investigacion se procedid a recabar la informacion de la siguiente forma: Se
acudio al area de jefatura de urgencias para solicitar las hojas iniciales de atencién
de los pacientes que acudieron al servicio de urgencias, a partir de la hoja de triage
namero 3, se tomaron cada hoja 13 hasta completar los 384 pacientes. Se tomaron
como fecha inicial el dia 1 del mes siguiente a la autorizacion del protocolo y se
realizara la recoleccion de informacion de forma semanal.

Al tener la hoja de inicio de atencion de triage en urgencias; se recabaron los
datos de NSS y se otorg6 un folio que sirvio para la identificacion de cada caso;
posteriormente se tomaron los datos del nivel de atencién otorgado al inicio y UMF
de procedencia. Posteriormente se localizaron las notas de ingreso y expediente
electronico en el Sistema Integral de Optimizacion de Camas (SIOC); de la cual se
recabo el destino del paciente, ya sea quirdfano, internamiento, domicilio o
defuncion, asi como el tiempo de estancia en urgencias desde su ingreso hasta que

se haya registrado en su nuevo servicio.
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Se verificd en sistema el nUmero de estudios de laboratorio realizados y se
anoto en la hoja de recoleccién de datos, asi como en el sistema de imagen los
estudios de imagen que se realizaron al paciente. Los datos se fueron anotados en
las hojas de recoleccion, y se vaciaron en una base de datos en Excel, para su
posterior analisis en SPSS; se continla en resguardo en la computadora del
investigador responsable en un archivo protegido por contrasefia mediante
programa de encriptacion de datos. La base de datos que se obtuvo fué procesada
mediante un programa estadistico SPSS version 26.0 (Statistical Software,

Simplificar Big Data Analytics) para MAC.
VI.5.1 Anélisis estadistico

Previa confirmacion del supuesto de normalidad mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov en los datos obtenidos se realizé un analisis univariado para
porcentajes, en el caso de las variables cuantitativas con la media aritmética (X) y
desviacion estandar; para variables cualitativas con porcentajes (%). Para el analisis
estadistico de las variables se utilizaron el método estadistico intervalo de confianza

para los promedios y porcentajes.
VI.5.2 Consideraciones éticas

Este trabajo cumple con los requisitos solicitados por la Ley General de Salud
y del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacién. Al ser un
estudio donde se realizara revision de expedientes para recabar la informacién y al
no tener intervenciones o modificaciones en los individuos de estudio se clasifica de
acuerdo con su articulo 17, como investigacion nivel 1, es decir sin riesgo.

En cuanto a la Norma para la Investigacion Cientifica y/o Desarrollo
tecnoldgico en Salud en el Instituto Mexicano del Seguro Social se cumplen los
lineamientos establecidos para la ejecucion de proyectos de investigacion para la
salud en seres humanos.

De acuerdo con la Declaracion de Helsinki, en la cual se menciona que la
investigacion meédica tiene como objetivo principal la generacién de nuevos

conocimientos, los derechos y los intereses de las personas deben ser prioritarios.
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Ademas, menciona que debe estar basado en bibliografia cientifica solida. La
presente investigacion nos permitira dar una mejor atenciéon meédica en el servicio
de urgencias, mejorando asi el derecho de atencién médica de que son beneficiarios
todos los individuos y ayudando que sea una atencion mas eficiente y rapida.

El Cddigo de Nuremberg, respeta el consentimiento voluntario de las
personas a elegir participar o no en un estudio de investigacion; brindada
informacion suficiente sobre los riesgos y beneficios que tendran al participar en la
investigacion; que los resultados sean benéficos para la sociedad, evitar el
sufrimiento fisico y mental innecesario; debe ser realizado por personas calificadas
y con la libertad de interrupcion por parte del sujeto. Al ser un estudio donde la
informacion serd obtenida de expedientes clinicos, no se requiere consentimiento
informado y no se afecta el principio de no maleficencia, pues no realizara
intervenciones en los pacientes.

En cuanto a los principios de beneficencia, es importante recalcar que al
realizar esta investigacion la poblacion derechohabiente se beneficiara al impulsar
la aplicacién de medidas que permitan mejorar el flujo de pacientes en urgencias,
disminuir los tiempos de espera e implementar recursos que nos permitan agilizar y
mejorar la atencién de los pacientes. Al incluir a todos los pacientes adultos que
solicitan atencion médica se respeta el principio de justicia.

El resguardo de la informacién obtenida se realizara en la computadora
personal del investigador principal, en un documento encriptado, mismo que sera
borrado 3 afios posteriores al termino de esta investigacion.

Los resultados de esta investigacion se compartiran con el jefe de servicio de
urgencias y directores médicos de esta unidad con el fin de dar a conocer la
situacién actual y utilidad del triage, para identificar areas de oportunidad que
permitan mejorar la atencion a los pacientes, la optimizacion de recursos humanos
y materiales, asi como la gestion de los recursos necesarios para lograr esta

optimizacion de recursos.
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VIl. Resultados

Se estudié un total de 385 pacientes de acuerdo con el periodo comprendido
en los criterios de inclusion de esta investigacion se encontrd que la media general
de horas de estancia hospitalaria sin importar la clasificaciéon de gravedad fue de
8.4 horas. El sexo que se presentd con mayor frecuencia fue el sexo femenino en

el 56.10% de los pacientes. Ver cuadro VII. 1, VII.2, gréfica 1.

Tabla VII. 1. Horas de estancia generales de los pacientes incluidos en el

estudio
N=385
Variables Mediana DE +-

Horas de estancia ‘ 8.14 9.42
Fuente: Indicadores asistenciales del sistema estructurado de triage realizado en

el Hospital General Regional No. 2 “El Marqués”

Tabla VII. 2. Frecuencia de presentacion de los géneros de los pacientes
N=385

Variable Frecuencia Porcentaje IC 95%

Inferior Superior

Sexo Masculino 216 56.10 49.77 62.43
Femenino 169 43.90 37.57 50.23
Total 385 100

Fuente: Indicadores asistenciales del sistema estructurado de triage realizado en
el Hospital General Regional No. 2 “El Marqués”

De acuerdo con la clasificacién de Triage el tipo de gravedad mas frecuente

fue el amarillo en el 54. 81% de los pacientes. Seguido del color verde en el 29.35%

de los pacientes. Ver cuadro VII. 3 y gréfica 2.
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Gréfica VIl.1. Promedio de horas de estancia por triage a su ingreso.

PROMEDIO HORAS ESTANCIA POR TRIAGE A
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Tabla VII. 3. Clasificacion de gravedad en el servicio de urgencias

N=385
Variable Frecuencia Porcentaje IC 95%
Clasificacion Inferior Superior
Azul 27 7.01 3.75 10.27
Verde 113 29.35 23.54 35.16
Amarillo 211 54.81 48.46 61.16
Naranja 30 7.79 4.37 11.21
Rojo 4 1.04 0 2.33
Total 385 100

Fuente: Indicadores asistenciales del sistema estructurado de triage realizado en
el Hospital General Regional No. 2 “El Marqués”
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Gréfica VII.2. Huella digital del servicio de urgencias del Hospital General
Regional No 2, “El Marqués”
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Se utilizaron en total una media de 2.95 de los estudios de laboratorio por
paciente y una media de 0.77 en el caso de los estudios de imagen por paciente sin

tomar en cuenta la gravedad de estos. Ver cuadro VII. 4 y gréafica 3

Tabla VII. 4. Media del uso de estudios de gabinete en los pacientes

N=385
Variables ‘ Media DE +-
Estudios de laboratorio ‘ 2.95 2.89
Estudios de imagen ‘ 0.77 0.74

Fuente: Indicadores asistenciales del sistema estructurado de triage realizado en
el Hospital General Regional No. 2 “El Marqués”
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Gréfica VIIL.3. Porcentaje de pacientes a los que se les solicito por los
menos 1 estudios de imagen

PORCENTAJE DE PACIENTES A LOS QUE SE
LES SOLICITO POR LOS MENOS 1 ESTUDIO
DE IMAGEN

94.80%
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N

En cuanto a los estudios de laboratorio solicitados; en lo que corresponde
al grupo de paciente con triage azul ninguno amerito algin estudio de laboratorio.
Sin embargo, en los pacientes con triage verde el 27.8% amerito algun estudio
de laboratorio y de éstos el promedio de estudios por paciente fue de 5.4 estudios.
En el grupo de los amarillos el 72.4% amerito algin estudio de laboratorio; el
promedio general de estudios de laboratorio solicitados fue de 3.69 estudios por
paciente, que asciende a 5.1 si se excluye a los pacientes a los que no se les
solicitaron. En el grupo de los naranjas el promedio general de estudios de
laboratorio solicitados fue de 6.42 estudios por paciente, considerando que al
100% de este grupo se le solicitd por lo menos un estudio de laboratorio. En el
grupo de los rojos el promedio general de estudios de laboratorio fue de 3 estudios
por paciente, que asciende a 6 si se excluyen los pacientes a los que no se le

solicitaron estudios de laboratorio (50%). Ver graficas 4y 5.
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Gréfica VIl.4. Porcentaje de pacientes que requirieron al menos un estudio de

laboratorio
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Gréfica VIL.5. Promedio de estudios de laboratorio por pacientes
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El indice de ingreso a algun servicio de hospitalizacion posterior a tiempo
de estancia en el servicio de urgencias se distribuye de la siguiente forma: En el

grupo azul ningan paciente ingreso a hospitalizacion. Del grupo verde, 32.5% de
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los pacientes ingresaron a algun otro servicio del hospital, que traduce en un
9.57% de la muestra total. Del grupo amarillo, 50.31% de los pacientes ingresaron
a algun otro servicio del hospital, que traduce en un 28.37% de la muestra total.
Del grupo naranja, 89.47% de los pacientes ingresaron a algun otro servicio del
hospital, que traduce en un 6.03% de la muestra total. Del grupo rojo, 100% de los
pacientes ingresaron a algun otro servicio del hospital, que traduce en un 1.79%
de la muestra total. Esto quiere decir que un total de 45.39 de todos los pacientes
con estancia en el servicio de urgencias ingresan a algun otro servicio antes de

su egreso. Ver grafica 6.

Grafica VIL.6. indice de ingreso de pacientes de acuerdo con nivel de triage
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Respecto a las horas de estancia de los pacientes en el servicio de
urgencias, los pacientes azules con 0 horas de estancia, sin embargo, es
importante mencionar que hasta un 10% de los pacientes se retiraron del
servicio sin recibir atencion médica gran parte de éstos con triage azul. Los
pacientes con triage verde a su ingreso estuvieron en promedio 13.5 horas en
el servicio, los pacientes amarillos 14.14 horas, los pacientes rojos y naranjas

12.63 y 8.75 horas respectivamente. Ver grafica 7.
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Gréfica VIL.7. Promedio de horas de estancia de acuerdo con nivel de triage

asuingreso
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Al realizar el seguimiento de los pacientes se encontré que el destino mas

frecuente fue el alta a domicilio en el 54.03% de los pacientes, seguido directamente

de su pase a medicina interna en el 15.89% de los pacientes y con un 9.87% su

destino fue la cirugia. Ver cuadro VII. 5.
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Tabla VII. 5. Destino de los pacientes

N=385
Variable Frecuencia Porcentaje IC 95%
Destino Inferior Superior
UcCl 2 0.52 0 1.44
Defuncion 3 0.78 0 1.90
Otros servicios 3 0.78 0 1.90
Ginecologia 5 1.3 0 2.75
Traumatologia 12 3.12 0.90 5.34
AEHOS 24 6.23 3.15 9.31
No respondi6 29 7.53 4.16 10.90
Cirugia 38 9.87 6.06 13.68
Medicina interna 61 15.84 11.18 20.50
Alta a domicilio 208 54.03 47.67 60.39
Total 385 100

UCI: Unidad de cuidados intensivos. AEHOS: Atencion extrahospitalaria
Fuente: Indicadores asistenciales del sistema estructurado de triage realizado en
el Hospital General Regional No. 2 “El Marqués”
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VIII. Discusioén

Los servicios de urgencias cuentan con sistemas estructurados de triage
cuyo propésito fundamental es identificar de manera oportuna a los pacientes que
requieren atencion inmediata o estudios diagndsticos prioritarios. Estas
herramientas continban siendo pilares indispensables en la organizacion
hospitalaria, pues permiten optimizar la asignacion de recursos y mejorar la

seguridad del paciente en escenarios de alta demanda.

Entre los indicadores mas relevantes para valorar la eficiencia en la atencién
de urgencias se encuentra el tiempo de espera. Un estudio de Paling et al.,(Paling
et al., 2020) realizado en Inglaterra demostr6 que los retrasos prolongados,
superiores a cuatro horas, se asocian con estancias hospitalarias mas largas, mayor
namero de ingresos de emergencia y menor proporcion de altas tempranas. En
contraste, en el presente analisis se observé una mediana de espera de 8.14 horas,
cifra que supera incluso los tiempos reportados en estudios previos de sistemas
prehospitalarios en México, como el de Peralta et al.,(Peralta, 2006) donde se
documento un rango maximo de 6.79 horas. Esta discrepancia refleja un area critica

de oportunidad en la atencién inicial y en la transicion hacia areas de choque.

Respecto a las caracteristicas sociodemogréficas, se identificé un predominio
masculino cercano al 56%, hallazgo semejante al descrito por Milani et al.,(Milani et
al., 2016) quienes sefialaron que los varones acuden con mayor frecuencia a los
servicios de urgencias, en parte por menor adherencia terapéutica a sus
comorbilidades. Asimismo, Gould et al.,(Gould et al., 2024) evidenciaron que
factores como sexo y situacion laboral influyen en el uso de urgencias: trabajadores
asalariados o autbnomos acuden con menor frecuencia debido a restricciones
econdémicas, mientras que los jubilados muestran menor percepcion de estas
barreras. En Querétaro, donde predomina la poblacién econémicamente activa,
esta variable cobra particular relevancia, ya que condiciona tanto la demanda de los

servicios como la dinamica de atencion (Gobierno de México, 2024).

39



En cuanto a la distribucidn del triage estructurado, la mayoria de los pacientes
se clasifico en color amarillo (48.46%), seguido de verde (29.35%) y rojo (1.04%).
Estos resultados difieren de los obtenidos por Bhalla et al. (2015) con el algoritmo
de triage simple, en el que predominé el grupo verde (60%). Sin embargo, los
sistemas de clasificacion no estan exentos de errores. Sax et al.,(Sax et al., 2023)
reportaron que cerca de un tercio de los encuentros presentaron discrepancias, con
tasas de sobreclasificacion del 28.9% y subclasificacion del 3.3%, lo que pone de
manifiesto la necesidad de auditorias periddicas y capacitacion continua del

personal.

En el andlisis del uso de recursos diagnosticos, Ledn-Araujo et al.,(del
Carmen Leodn-Araujo et al., 2019) documentaron un elevado consumo de estudios
de laboratorio, de los cuales un 23% carecia de justificacion clinica. De manera
similar, en los hallazgos de este estudio se identificO un uso frecuente de
laboratorios, sin embargo, no fue posible diferenciar entre estudios pertinentes y no

pertinentes, lo que limita la evaluacion de la eficiencia en la utilizacién de insumos.

Respecto al destino de los pacientes, mas de la mitad fueron dados de alta a
su domicilio (54.03%), mientras que un 15.84% ingres6 a medicina interna. Estos
resultados coinciden parcialmente con los descritos por Gorick et al.,(Gorick, 2024)
donde se reporté que mas del 50% de los pacientes egresaron a domicilio, un 11.1%
requirioé intervenciéon quirdargica y un 16.1% ingreso a areas de medicina interna o

cuidados intensivos.

Entre las limitaciones del presente trabajo se reconoce la ausencia de
correlaciéon entre la gravedad clinica y el destino hospitalario, asi como la falta de
analisis sobre la estancia intrahospitalaria en funcion de la clasificacion inicial. Aun
asi, la principal fortaleza radica en que aporta evidencia sobre el valor del triage
estructurado como herramienta indispensable para mejorar la priorizacion de la
atencion, combinando el juicio clinico con algoritmos de clasificacién. Esto refuerza
la nocion de que un sistema de triage bien implementado es determinante para
garantizar intervenciones oportunas y mejorar la supervivencia de los pacientes

criticamente enfermos o lesionados.

40



IX. Conclusiones

La media del uso de los estudios de laboratorio fue de 2.95 y una media de 0.77 en
el caso de los estudios de imagen por paciente sin tomar en cuenta la gravedad de

estos.
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IX. Propuestas
Con los resultados obtendios se realizan las siguientes propuestas:

La identificacion precoz de aquellos pacientes que requieren muchos
recursos, podrian reconocerse en aquellos con clasificacion naranja y rojo.
La monitorizacion a través de programas médicos de los pacientes en que
acudan a atencion meédica que necesiten de manera prioritaria los estudios,
evaluando la precision de estos y su gasto economico.

La optimizacién del rendimiento de los pacientes y del tiempo de espera en
los departamentos de urgencia, logrando disminuir el tiempo de espera a

partir de la disminucion de errores en el triaje y los recursos utilizados.
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mismo,

de igacién en Salud No. 2201
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