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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el impacto del triaje estructurado en indicadores de hacinamiento
del servicio de urgencias (SU) de un hospital terciario. Material y Método: Estudio
observacional retrospectivo de disefo pre y post. Realizado en un hospital de la
seguridad social, comparando las atenciones de dos trimestres. Se evalud la
implementacion de triaje estructurado de cinco prioridades tipo Manchester,
comparando nimero de atenciones, atendidos, prioridad de atencion, topico de ingreso,
pacientes no atendidos, fallecidos en las primeras 6 horas y tiempo de primera atencion.
Con datos del sistema institucional se realizo el analisis estadistico (intervalo de
confianza de 95%) utilizando SPSS 24.0, con aprobacion institucional. Resultados:
42000 atenciones por trimestre, donde el 12% fue admitida a salas de observacion.
Mediana de edad 57 anos (rango 14 - 103), sexo femenino 57%. Promedio diario de
pacientes amanecidos en SU 240 vs 230 (p<0,01). Prioridad al ingreso: | 3%, Il 44%, 111 37%,
IV 16% y V 0%. En el segundo trimestre disminuyeron las atenciones en prioridad | y se
incrementaron en prioridad Il y lll. El promedio diario de pacientes no evaluados fue 20,5
y 13,7 en cada trimestre. Fallecio en las primeras 6 horas el 0,13 y 0,15% del total de
admisiones, segun periodo de estudio. El tiempo promedio en el SU después de la
primera atencion fue 5,2 horas, disminuyendo en el segundo trimestre en todas las
areas. Conclusion: El sistema de triaje estructurado tipo Manchester disminuye la
proporcion de pacientes no atendidos, nimero de atendidos con prioridad | y tiempo en
urgencia después de la primera atencion.

Palabras Clave: Triaje; aglomeracion; servicios médicos de urgencias. (Fuente: DeCS-
BIREME).

ABSTRACT

Objetive: To assess the impact of structured triage on overcrowding indicators in the
emergency department (ED) of a tertiary hospital. Material and Methods:
Retrospective observational study of pre and post design. Carried out in a social security
hospital, comparing care during two quarters. The implementation of structured triage
of five Manchester-type priorities was evaluated, comparing the number of visits,
patients attended, priority of care, admission topic, patients not attended, patients who
died in the first 6 hours and time to first attention. Statistical analysis (95% confidence
interval) was performed with data from the institutional system using SPSS 24.0, with
institutional approval. Results: 42000 attendances per quarter, 12% were admitted to
observation wards. Median age 57 years (range 14 - 103), female 57%. Average daily
number of patients admitted to the ED was 240 vs 230 (p<0.01). Priority on admission: |
3%, 1144%, 111 37%, IV 16% and V 0%. In the second trimester, priority | care decreased and
priority Il and Ill increased. The daily average of patients not evaluated was 20.5 and 13.7
in each quarter. Deaths in the first 6 hours were 0.13 and 0.15% of total admissions,
according to the study period. The average time in the ED after first care was 5.2 hours,
decreasing in the second quarter in all areas. Conclusion: The Manchester structured
triage system reduces the proportion of patients not attended, the number of patients
attended with priority | and the time in the ED after first care

Keywords: Triage; crowding; emergency medical services. (Source: DeCS-BIREME).
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INTRODUCCION

Los servicios de urgencias (SU) son areas sanitarias de alto
transito para atender situaciones que ponen en riesgo la vida
de la persona o potencialmente invalidantes; los SU estan
preparados las 24 horas del dia para salvar vidas con una
brigada especial y logistica interna eficiente que brinde
atencion de calidad oportuna. Los SU de hospitales terciarios
(centros de referencia especializada de mayor
complejidad)™ de las principales ciudades del pais tienen
alta demanda de atencion y muchas veces sobrepasan su
capacidad operativa de respuesta, reportandose alta
frecuencia de admisiones, estancia prolongada y elevada
mortalidad intrahospitalaria®®.

El desarrollo cientifico y su aplicacion tecnologica ha
modificado la esperanza de vida al nacer, la piramide
poblacional esta variando y se manifiesta con una diversidad
de diagnosticos. Cada vez hay mas pacientes adultos mayores
con patologias cronicas y jovenes con una nueva cultura
demandante de atencion rapida inducida por la revolucion de
las comunicaciones y el uso de redes sociales para hacer
presion social y mediatica®®; la falta de oportunidad
principalmente para satisfacer la demanda de consultorio
externo y ayuda diagnostica® sumados a la permeabilidad
administrativa de los SU, favorecen el hacinamiento,
sobredemanda, saturacion, sobrecupo u overcrowding,
términos que se emplean cuando hay alta demanda de
atencion que sobrepasa la capacidad operativa del equipo de
salud. Este hecho tiene consecuencias negativas,
disminuyendo la calidad de atencion y aumentando el riesgo
de eventos adversos peligrosos®*'®'". Se ha reportado
hacinamiento en diversos SU de todo el mundo,
especialmente en las grandes ciudades, asociado a diversos
factores"*'*". Existiendo escalas para medir este problema,
entre las que destaca NEDOCS, Gtil y muy usada en varios
paises de América”"®'. También se describen otros
indicadores como tiempo de espera, porcentaje de pacientes
no atendidos o satisfaccion del paciente™""™"®.

El triaje hospitalario es el proceso que permite una gestion
segura del riesgo clinico, regulando el flujo de pacientes
cuando la demanda y las necesidades clinicas superan a los
recursos disponibles"”"”. Un tipo de triaje estructurado se
desarrollo en Manchester (Reino Unido en 1994, con
actualizaciones periodicas), considera cinco prioridades de
atencion en emergencia y ha demostrado ser valido, util y
reproducible®?*,

En el hospital del Seguro Social evaluado se reportaba
inadecuado funcionamiento del triaje de cuatro prioridades
en el SU,* incremento constante del nimero de atenciones;
asi en el 2012 casi el 7% de pacientes fueron admitidos a la
urgencia 3 o mas veces por ano, con patologias complejas
(oncoldgicas y no oncoldgicas), de edad avanzada y estancia
prolongaday a pesar de varias medidas de gestion, no se pudo
revertir®. En diciembre de 2017, se implementé un sistema
de triaje estructurado tipo Manchester sin variar la
estructura fisica ni el personal. Por lo que el presente estudio
busca evaluar el impacto de la implementacion del sistema
de triaje estructurado sobre indicadores de hacinamiento del
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SU en un hospital terciario.
MATERIALY METODOS

Estudio observacional transversal retrospectivo de diseno pre
y post. Realizado en el SU de un hospital del nivel terciario de
la seguridad social, incluyendo todos los pacientes
beneficiarios del mencionado hospital que registraron
atencion excluyendo a los de pediatria, gineco-obstetricia y
salud mental; los mismos que fueron atendidos en otros
ambientes de emergencia destinados para tal fin. Se comparé
ademas los trimestres setiembre - noviembre de 2017 y
febrero - abril de 2018. En el 2015 se ejecuté 164000
atenciones y 22000 admisiones en dicho SU®. En el 2017 se
contaba con 180 camillas de observacion en salas generales,
cuidados intermedios e intensivos; en las areas de atencion
inicial se encontraban: La unidad de trauma-shock, topicos
de medicina, cirugia, traumatologia y de alivio (para
prioridades IV y V). Contaba ademas con un sistema
electronico de registro de ingreso y egreso de pacientes,
siendo registrado las atenciones dentro del servicio por
escrito es decir en forma manual, no registrandose sus
tiempos automaticamente.

El triaje estructurado tipo Manchester es un sistema que
utiliza 53 diagramas de flujo para asignar una de cinco
prioridades, para determinar gravedad y tiempo de atencion
a todos los pacientes que lo soliciten"”*. Este procedimiento
es realizado por personal entrenado y exclusivo (médico y
enfermera) en los turnos de dia y médicos rotantes en las
noches o dia domingo. Desde el aio 2017 se realizaba un
triaje al ingreso de pacientes por el mismo personal, sin
embargo, no se tenia un sistema estructurado. Como
indicadores de hacinamiento en urgencias se evalué el
namero diario de pacientes: atendidos, admitidos,
amanecidos, no atendidos en urgencias (por fuga o alta
voluntaria), también fallecidos en las primeras seis horas,
distribucion por prioridad de atencion y tiempo de la primera
atencion en el servicio desde el ingreso al triaje hasta
terminar la misma.

Los datos se obtuvieron del sistema estadistico institucional y
reportes diarios de pacientes elaborados por coordinacion de
enfermeria, siendo luego procesados en el programa
Microsoft Excel 2010 y analizados con IBM SPSS 24.0. Se
describen frecuencias y porcentajes para variables discretas
y medidas de dispersion para variables continuas. Como
medidas de impacto se utilizaron la proporcion de pacientes
no atendidos, las atenciones en prioridad 1y el tiempo de la
primera atencion en emergencia. En variables cuantitativas
se aplico prueba de Kolmogorow-Smirnov, para evaluar la
distribucion normal y definir si se aplica pruebas
paramétricas o no paramétricas. En las variables cualitativas
se aplico prueba de Chi cuadrado. Se considero significativo
unintervalo de confianza de 95%.

El proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité de
investigacion del hospital Rebagliati- EsSalud, siguiendo
principios de buena practica en investigacion, asegurando
respeto, confidencialidad y proteccion en la identidad de los
acientes.
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RESULTADOS 7 = i ;“ ; ‘

Se realizaron aproximadamente 42000 atenciones por - s = f
trimestre, de las cuales el 12% fue admitido a salas de g g
observacion (Tabla 1). Por otro lado, la Mediana de edad de £ w : i
los pacientes fue 57 afos (rango entre 14y 103), siendo el 57% g . F i & -I- ﬁ
de sexo femenino. El promedio diario de pacientes - & - <
amanecidos en salas de urgencias fue 240 vs 230 (p<0,01) en -
cada trimestre de estudio (Figura 1); el nUmero de |
atenciones, admisiones, altas y transferencias no mostraron e . B
variacion (p>0,05). El niUmero de atenciones por dia de la -
semana y hora del dia fueron similares en ambos periodos - ‘ i ” ' “ ‘ ' " ‘“

(Figura 2) ' 1 W' -

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes atendidos en el - 1

servicio de urgencias antes y después de implementar el g - i ' i . s

triaje estructurado. =@ 'hl h'*.l H' a‘”“‘!‘ i | .
L. Antes Después - )

Caracteristica set-nov 2017 feb-abr 2018 )

Dias evaluados 91 89 Dia del Mes
Total de atenciones 42161 41406 Figura 2.

. Atenciones por dia de la semana y del mes (mediana y rango
Total de admisiones 5153 5272 intercuartilico) en el servicio de urgencias de un hospital terciario,
% de admisiones 12,2 12,7 segun etapas del estudio.
Atenciones diarias Me (RIQ) 468 (415-516) 469 (429-495) 0,754*
Admisiones diarias Me (RIQ) 58 (49-54) 59 (52-67) 0,209* En. e! segundo trimestre disminuyer.on. las atenchnes en

Edad en aitos Me (RIQ) 57 (41.74) 58 (42.74) 0,107* prpndaq ,I yll con 1n;rerr!e’nto dela prlorldad I, asimismo se

evidencio la disminucion de atenciones en UST y el

Rango HEE [8al0Z incremento de atenciones en topico de medicina (Figura 3).
Sexo: Femenino 57% 57,3% 0,387+ Por otro lado, el promedio mensual de pacientes no atendidos
Patologia de ingreso mas frecuente % % <0,001* en Urgencias fue 26,5 en el trimestre 2017 (24,8 ngaS Yy 1,7
T . . altas voluntarias por dia) y 14,8 para el 2018 donde hubo
raumatismos y envenenamientos 18,3 17.7 A . .

) } ) (13,7 fugas y 1,1 altas voluntarias), disminuyendo en todas
Sintomas y signos no clasificados 16,6 19,1 las areas de atencion inicial durante el segundo trimestre
Enfermedades respiratorias 11,7 7,8 (Figura 4).

Enfermedades osteomusculares 8,2 7,6 - ol

Wrost e s-:;
Enfermedades genitourinarias 6,5 8,4 L
Enfermedades digestivas 6,3 6,7 . -
Enfermedades sistema circulatorio 6,2 6,1 ., - E e

Me: mediana; RIQ: rango intercuartilico; * Prueba U de Mann-Whitney; ** Prueba de Chi cuadrado

PRIORIDAD

Promedio Mensual .
Figura 3.

B NROATENCIONES ~ m NROADMISIONES — m NROAMANECIDOS Comparacion de pacientes atendidos por prioridad de ingreso y area de
atencion inicial.

457.9 4815 463.8 473.8 457.3 466.6 10.0%
9.0%
8.0%
70%
6.0%
243.5 245.1 253.9 53109 2234 1324 o .

40% m POST
3.0%

58.4 56.1 55.4 1.0 58.5 58.4 20%
1.0%
o M |

set-17 oct-17 nov-17 feb-18 mar-18 abr-18 ust TC m ™ TALVIO

Figura 1. Figura 4.
Promedio diario de pacientes atendidos, admitidos y amanecidos en los Porcentaje de pacientes no atendidos (fugas mas altas voluntarias) en
meses evaluados. urgencias segun topico a donde fueron derivados en un hospital

terciario, segun etapas del estudio.
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Fallecid en urgencias el 1,3 y 1,21% del total de admisiones
(p=0,198), segln periodo de estudio, Mientras segln
trimestre de estudio, se registraron 71 y 84 fallecimientos
durante las primeras seis horas de ingreso al servicio de
urgencias; correspondiendo al sexo femenino: 49,7%,
prioridad 1: 68%, atendidos en UST: 73%; siendo las
principales causas registradas: insuficiencia respiratoria 22%,
shock 14%, muerte sin atencion (llegé fallecido al
establecimiento) 9%, parada cardiaca 5% y muerte subita 4%
entre las causas mas frecuentes. No encontrando diferencia
significativa entre los periodos de estudio.

Referente al tiempo en el servicio de urgencias hasta
completar la primera atencion se encontré una mediana de
5,2 horas (10,2 en trauma-shock y 6.1 en topico de medicina),
disminuyendo en el segundo trimestre en todas las areas del
servicio (Figura5).

E |I I

UsT Mediina

ra

Cirugia Traumatologia Alvio

W PRE m POST

Figura 5.
Mediana de horas en emergencia después de primera atencién, segin
prioridad de ingreso y grupo de estudio, en el servicio de emergencia de
un hospital terciario.

DISCUSION

El triaje estructurado en el servicio de urgencia permite una
adecuada valoracion clinica de la gravedad del paciente y
oportunidad de atencion, del mismo modo ayuda a detectar
principalmente a los pacientes de prioridad I. En el presente
estudio, la aplicacion de un sistema de triaje estructurado se
asocio a la disminucion respectiva del: NUmero de atenciones
de prioridad I, Il; Pacientes no atendidos y el tiempo de
espera de primera atencion. Se sinceré la verdadera
prioridad de atencion brindando una mejor distribucion de
pacientes en ambientes en el SU de un hospital terciario.

La implantacion del triaje estructurado por si sola es
insuficiente para mejorar la eficiencia y la calidad de los
servicios de urgencias®. El hacinamiento en el SU es un
problema complejo que depende de factores externos e
internos al servicio, al hospital y al sistema de salud. La
magnitud del hacinamiento reportada en SU de hospitales
terciarios™'"* se mide con la escala de NEDOCS, pero en el
hospital evaluado no es aplicable pues siempre se obtiene el
maximo valor debido a la gran cantidad de pacientes
atendidos®”"“*%),
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Las causas del hacinamiento también se pueden agrupar en
etapas previas, intra y posterior al propio SU. En la Pre-
Urgencia, destaca la consulta inadecuada“*** y los
principales factores Intra-Urgencia son la demora en la
atencion inicial y en ayuda diagnostica, administracion de
tratamiento o disponibilidad de camillas de observacion. El
triaje hospitalario cumple un rol importante en estas fases.
Los factores Post-Urgencia incluyen la disponibilidad de
camas en pisos hospitalarios, otros hospitales y transporte
para transferencia de pacientes"*",

La oferta de camas hospitalarias, perjudica directa y
negativamente en la actividad global de los servicios de
urgencias y deteriora tanto su efectividad como su calidad®’
Esto escapa del ambito del SU, requiere un trato especial de
las autoridades del hospital y de todo el sistema. La
disminucién del nimero de pacientes amanecidos en el
servicio en el segundo semestre depende de varios factores,
en el caso evaluado podria deberse a medidas de gestion
como el aumento de las transferencias de urgencia a otros
servicios hospitalarios.

El triaje es un proceso vital en el SU de hospitales de
referencias, existen varios sistemas estructurados con buena
concordancia inter-evaluador. Incluso se ha comprobado que
médicos residentes o profesionales no médico
adecuadamente capacitados brindan resultados simulares
costo-efectivos. Sin embargo, en nuestro pais y aun en
nuestra ciudad falta implementar el triaje estructurado y
mejorar el sistema‘""'***?,

En lo referente a la prioridad inicial asignada a los pacientes
con el nuevo sistema de triaje, se encontré incremento de
prioridades 3 y 4, con disminucion de las prioridades 1y 2,
datos mas acordes con la realidad mundial, cabe mencionar
que en los dos periodos de estudio participaron el mismo
personal médicoy no médico.

Los indicadores que evallian directamente el funcionamiento
del triaje en la emergencia son el tiempo de espera pre, intra
y post triaje; pero no se pudo evaluar en el presente estudio.
Los indicadores del estudio son el porcentaje de pacientes no
atendidos (incluyendo fuga y alta voluntaria) y mortalidad en
las primeras 6 horas de llegada a emergencia que si
mostraron variacion en el segundo trimestre evaluado""''®,

El porcentaje de pacientes no atendidos fue menor al 2%
considerado como referencia, ademas se encontré una
disminucion significativa del nGmero de pacientes no
atendidos después de implementar el sistema de triaje
estructurado tipo Manchester, principalmente por la
disminucion de fugas en todos los tdpicos de atencion inicial
del SU"*™.

El porcentaje de fallecimiento en urgencias durante las
primeras 6 horas de ingreso no presento variacion entre los
periodos estudiados ni comparando reportes previos,
tampoco se evidenci6 variacion de las causas de atencion ni
factores demograficos de los pacientes, debido a que esta

influenciada por factores distintos al triaje®.

Las limitaciones del estudio fueron incluir un solo hospital, la
falta de historia clinica electrénica que mida tiempos exactos
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y los yerros en la anotacion de la informacion que perjudican

la calidad de los reportes médicos

89 adicionalmente, en el

segundo periodo del estudio se contaba con nuevas

estrategias de gestion

@) Sin embargo, el nimero de

pacientes incluidos fue importante y se puede replicar en
otras realidades o épocas.

Finalmente, la implementacion del triaje estructurado se
asocia a la disminucion del nmero de pacientes no atendidos
(principalmente las fugas), al nimero de pacientes de
prioridad | 'y la disminucion del tiempo de la primera atencion
en urgencias, mejorando la atencion inicial en el SU. Sin
embargo, el hacinamiento existente involucra muchos mas
factores que deben ser analizados y mejorados.
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