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Resumen

OBJETIVO: determinar la correlacién del triage por niveles de ingreso
a urgencias y la reclasificacion del triage de acuerdo con el diagnéstico
de egreso de urgencias.

MATERIAL Y METODO: estudio observacional, descriptivo y trans-
versal, realizado en el Hospital Angeles Clinica Londres, Ciudad de
Meéxico. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios que acudieron
al servicio de urgencias de la Clinica Londres de enero a febrero
de 2016.

RESULTADOS: se incluyeron en el estudio 144 pacientes. Res-
pecto a la frecuencia de niveles de ingreso se report6 clasificado
en color naranja a 4% de los pacientes, en amarillo a 56%, en
verde a 33%, en azul a 7%. Al egreso se clasificé en color rojo
a 4%, en anaranjado a 22%, en amarillo a 28%, en verde a 21%
y en azul a 25%.

CONCLUSIONES: no existe correlacion del triage de ingreso por
niveles con la reclasificacion triage de egreso hospitalario, con lo que
se comprueba la hipétesis nula. De acuerdo con los niveles triage de
ingreso y egreso encontramos una subclasificacién de 100% del nivel
[ (rojo), 80% del nivel Il (anaranjado), 50% del nivel Ill (amarillo), 37%
del nivel IV (verde) y 72% del nivel V (azul).
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Clinical correlation of triage with
clinical diagnosis at entering and
discharge in patients assisting to
emergency room of a private hospital.

Velazquez-Guzman MA?!, Morales-Herndndez AE?, Fonseca-Carrillo I3,
Brugada-Yafiez A®

Abstract

OBJECTIVE: To determine the correlation of triage by levels at entering
to emergency room and the reclassification of triage according to the
diagnosis of emergency discharge.

MATERIAL AND METHOD: An observational, descriptive and cross-
sectional study, done at Hospital Angeles Clinica Londres, Mexico
City. Patients older tan 18 years who assisted to the emergency room
of Clinica Londres from January to February 2016 were included.

RESULTS: There were included 144 patients. About the frequency of
levels at entering 4% of patients were classified as orange color, 56%
to yellow, 33 to green and 7% to blue. At discharge 4% was classified
as red, 22% as orange, 28% as yellow, 21 as green and 25% as blue.

CONCLUSIONS: There was no correlation of triage at entering by
levels with reclassification of triage at discharge, with proves the null
hypothesis. According to levels of triage at entering and discharge
we found a subclassification of 100% of level | (red), 80% of level Il
(orange), 50% of level Il (yellow), 37% of level IV (green) and 72%
of level V (blue).

KEYWORDS: triage, emergency room.
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ANTECEDENTES

Se define urgencia a todo problema médico-
quirargico agudo que ponga en peligro la vida,
un érgano o una funcién y que requiere atencion
inmediata." Existen dos tipos de urgencias, la
urgencia verdadera que es la que pone en peligro
la vida o la funcién de un sistema u 6rgano y la
urgencia sentida en la que el paciente supone
que amerita atenciéon médica. Otra forma de

clasificar las urgencias es mediante triage, mé-
todo que clasifica a los pacientes de acuerdo
con la gravedad y tiempo de espera para recibir
atencion oportuna.??

Epidemiologia

De acuerdo con las estadisticas del INEGI (Pa-
norama sociodemogréfico de Ciudad de México
2015) en la Ciudad de México se cuenta con una
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poblacién de 8,918,653 habitantes que represen-
ta 7.5% de la poblacién general en México, en
la delegacion Cuauhtémoc existe una poblacion
de 532,553 habitantes que representan 6% de
la poblacién en la Ciudad de México. De esta
poblacién 76% estd afiliado a un servicio de
salud, de los que 10% es en el drea privada, de
la que forma parte la Clinica Londres.* En 2008
el servicio de urgencias a nivel nacional recibi6
10% de la consulta, de ahi la importancia de
identificar urgencias que pongan en peligro la
vida de un paciente.® Los servicios de urgencias
se enfrentan a alta demanda por parte de los
pacientes y, de acuerdo con la norma NOM-237-
SSA1-2004, en el apartado 5. Generalidades 5.1
"Los establecimientos de atencién médica de los
sectores publico, social o privado, cualquiera
que sea su denominacién, que cuenten con
servicio de urgencias, deben otorgar atencion
médica al usuario que lo solicite, de manera
expedita, eficiente y eficaz, con el manejo que
las condiciones del caso requieran".Y considera
urgencia a todo problema médico-quirurgico
agudo que ponga en peligro la vida, un érgano o
una funcién y que requiere atencién inmediata.®
Lo que ha hecho que el servicio de urgencias
sea de alta demanda y en muchas ocasiones
de forma injustificada, de ahf la importancia
del triage que permite filtrar y clasificar a los
pacientes para mejorar la atencién del paciente
haciéndola rapida y eficaz.

Antecedentes histdéricos

El triage como filtro y clasificacién de pacientes
tiene su origen en la palabra francesa trier, cuyo
significado es clasificar, repartir los elementos de
un conjunto en grupos, de acuerdo con criterios.
El término fue usado por primera vez durante
la guerra napolednica, cuando el Emperador
Napoleén Bonaparte le ordené al Barén Do-
minique Jean Larrey, médico de las tropas: "Los
soldados que no tengan capacidad de recupe-
rarse deben dejarse en el frente de batalla y sélo
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deben llevarse al hospital a los pacientes que
puedan recuperarse” con esa peticién surgio el
inicio del triage, como método de clasificacion
y Barén Dominique Jean Larrey se considera el
padre del triage?” Posteriormente, y debido a
los acontecimientos militares durante los siglos
XIX'y XX, en la primera Guerra Mundial se usé6
el triage para atender a los heridos de guerra.?

Clasificacion

En 1860 Weinerman y colaboradores publica-
ron en Estados Unidos la primera descripcion
sistematica del uso de una clasificacién de los
pacientes civiles en los servicios de urgencias,
a causa de un elevado porcentaje de pacientes
que acudian a este servicio con enfermedades
no urgentes. Se organiz6 como tal el triage
hospitalario, en la actualidad existen diversos
modelos de triage.? En 1990 se iniciaron trabajos
para organizar el sistema de triage basandose
en fiabilidad y validacion estadistica. El siste-
ma triage tuvo como objetivo identificar a los
pacientes en riesgo vital de manera rapida y
determinar el drea mas adecuada al tratar a un
paciente, disminuir la congestion en las areas
de tratamiento del servicio de urgencias para
mejorar el flujo de pacientes. En la actualidad
existen cinco modelos de triage hospitalario de
uso universal:” el australiano (ATS), del departa-
mento de Canada (CTAS), de Manchester (MTS),
indice de gravedad de urgencias (ESI) y sistema
de triage andorrano (MAT).

Estos modelos manejan cinco niveles de priori-
dad (Cuadro 1).2

El sistema CAST utiliza una lista de descripciones
que permite asignar a los pacientes en uno de los
cinco niveles del triage, es de uso generalizado
desde 1999, por el National Working Group del
departamento de Canadd. Este sistema es repro-
ducible y la estratificacién del triage entre dos o
mas evaluadores no es dependiente exclusiva-
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Cuadro 1. Niveles de prioridad de los cinco modelos de
triage hospitalario

Reanimacién inmediata, con riesgo vital

Nivel 1 . .
v inmediato

Situacién con riesgo inminente para la vida o
funcién de un 6rgano, de no atenderse en
15 min puede haber disfuncién orgdnica o
riesgo para la vida

Nivel 2

Situacién urgente, con riesgo vital
potencial en 30 min, requiere mdltiples
intervenciones diagnésticas
y terapéuticas

Nivel 3

Situacién potencialmente seria, los
pacientes pueden requerir una
intervencion diagndstica o terapéutica

Nivel 4

Situacién no urgente, problema
clinico-administrativo que no
requiere intervenciones y permite
esperar hasta 4 horas

Nivel 5

mente del personal que lo usa, sino que por si
solo es una herramienta util de clasificacion, ya
que se basa en motivos de consulta y en la expe-
riencia del personal que lo elabora, obteniendo
indices de calidad internacional de acuerdo con
los niveles: I: 98%, II: 95%, llI: 90%, 1V: 85%
y V: 80%. Reproducibilidad: kappa 0.68-0.89,
lo que significa excelente para la concordancia
entre evaluadores (Cuadro 2).

En México se maneja el triage modificado del
canadiense, andorrano, inglés y del IMSS, el
cual aparece en las guias de practica clinica y
tiene como objetivo optimizar la atencion del
paciente (Cuadro 3).

C
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La Clinica Londres cuenta con un manual de
acceso y continuidad de la atencién, establecido
en 2012, en el que estd documentado el triage
de urgencias. Tiene los objetivos de realizar
una valoracion rapida y ordenada de todos los
pacientes a su llegada al servicio de urgencias,
organizar los ingresos de los pacientes para su
atencion, segln la prioridad y recursos dispo-
nibles, proceso realizado por el personal de
enfermeria del servicio.

El triage estd organizado en prioridades de la
siguiente forma:

e Prioridad | (rojo -naranja): deben ser in-
gresados inmediatamente, o antes de 10
minutos de espera a los cubiculos criticos
de la sala de urgencias, segtn lo evaluado
por los médicos.

e Prioridad Il (amarillo): pacientes con
estabilidad respiratoria hemodinamica y
neurolégica; sin embargo, el padecimien-
to representa un riesgo de inestabilidad
o complicacién. El tiempo de atencién
médica es de 15 minutos.

e Prioridad Ill (verde, azul): pacientes con
estabilidad respiratoria hemodinamica y
neuroldgica sin riesgo evidente de ines-
tabilidad o complicacién. Puede esperar
atencién médica 20 a 30 minutos.

También se cuenta con el triage por colores,
sistema que permite un facil manejo por el per-

Cuadro 2. Clasificacion triage del sistema CAST (Triage del departamento de Canada), modificado

Adaptacion de

el Color ado Tiempo maximo Tipo de urgencia
de atencion GPC

Nivel | Reanimacién inmediata Inmediato Real

Nivel Il Emergencia Menor a 10 minutos Real

Nivel Il Amarillo Urgencia Menor a 30 minutos Real o sentida Amarillo
Nivel IV Poco urgente Menos de 60 minutos Sentida

Nivel v Sin urgencia Menor de 240 minutos Sentida
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Cuadro 3. Categoria |. Emergencia del triage hospitalario de primer contacto en los servicios de urgencias adultos para el

segundo y tercer nivel de atencién médica
Sintomas Parametros clinicos

Paro cardiorrespiratorio, paciente Presion arterial (mmHg)

que a su llegada esta en RCP. Sistdlica <90 <200
Pérdida del estado de alerta,
focalizacién neurolégica, pérdida Diastélica <60 >120
de la aguda de la visién, dificultad
respiratoria aguda en reposo,
dolor tordcico y diaforesis,
palidez, diaforesis, taquicardia e
hipotensién. Pulso en
extremidades ausente, frio, dolor
con cambio de coloracién, trauma
mayor, hemorragia profusa,
quemadura mayor en 20% de
superficie corporal o eléctrica o de
areas especiales, golpe de calor,
paciente finado.

Prioridad

Frecuencia cardiaca (latido
por minuto) <40 o >130

Frecuencia respiratoria <10<30
Temperatura axilar (°C) <35.5 >40
Saturacién de oxigeno <70%

Glucemia capilar <40 mg/dL
>300 mg/dL

Escala de coma de Glasgow
menor a 8 puntos
Pupilas fijas y dilatadas, piel fria
(marmérea), rigidez, trazo electrocar-
diogréfico isoeléctrico

Nivel 11l Amarillo Categoria Cefalea sin signos neuroldgicos, Presion arterial (mmHg)
Amarillo Il déficit neurologlfo mayor a 6 Sistélica <110 160
horas, obstruccién incompleta de
Diastélica <80 >100

Atencion mediata
30-60 minutos

la via aérea, dificultad respiratoria
moderada, dolor tordcico atipico,
dolor abdominal agudo, hematuria

Frecuencia cardiaca (latido

por minuto) >60 o <110
franca, deshidratacion moderada,

trauma menor, hemorragia
moderada sin repercusion
hemodindmica, paciente con
quemadura en menos de 20% de
superficie corporal en dreas no
especiales, efectos secundarios
leves a ingesta de farmacos o
sustancias

Frecuencia respiratoria >16 0 <24
Temperatura axilar (°C) >36.5 0 <38
Saturacién de oxigeno (%) >70 o <89
Glucemia capilar (mg/dL) <60 o 180

Escala de coma de Glasgow entre 9y
12 puntos. Escala de Hunt
y Hess grado l o Il

Cefalea leve, gastroenteritis sin
deshidratacién y con tolerancia a
la via oral, contusiones menores,
contusiones no recientes, afeccion
crénica no agudizada, pacientes
recomendados, enfermedad
infecciosa que no requiere
hospitalizacion (no sistémica)

Presién arterial (mmHg)
Sistélica >100 <140
Diastélica >60 <100

Frecuencia cardiaca (latido
por minuto) >60 o <100

Frecuencia respiratoria >16 o0 <20
Temperatura axilar (°C) >36.5 0 <38
Saturacién de oxigeno >90%

Glucemia capilar (mg/dL)
>70 mg/dL o <125

Escala de coma de Glasgow
entre 13 y 15 puntos.
Escala de Hunt y Hess grado 0

Tomado de: Triage hospitalario de primer contacto en los servicios de urgencias adultos para segundo y tercer nivel, México:
Secretaria de Salud, 2013.
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sonal de salud. Estd enfocado en el tiempo de
atencioén en el servicio de urgencias y prioridades
de mayor a menor complejidad.

e Resucitacion (rojo): paciente con altera-
ciones funcionales agudas graves, con
riesgo inminente para la vida o la integri-
dady requiere atencién médica inmediata
desde su llegada al servicio de urgencias.
Pacientes obstétricas.

e Emergencia (naranja): alteraciones funcio-
nales agudas y graves, con riesgo para la
vida o la integridad y funcién de algunos
de sus 6rganos; asi como pacientes obs-
tétricas que requieren atencién medica
en los siguientes 10 minutos posteriores
a su llegada.

e Urgencia (amarillo): alteraciones funcio-
nales agudas o subagudas de severidad
moderada, que tienen la potencialidad de
afectacién para la funcién, los pacientes
requieren atencién médica dentro de 15
minutos a partir de su llegada al servicio
de urgencias.

e Urgencia menor (verde): alteraciones
funcionales subagudas crénicas de baja
gravedad, sin riesgo inminente para la fun-
cién de un 6rgano o la vida, con tiempo
de atencién de 20 a 30 minutos.

e Sin urgencia (azul): alteracién funcional
subaguda crénica de baja o nula gravedad,
situacion de afectacion a la salud personal
que el individuo o la familia percibe como
amenaza, pero desde el punto de vista
clinico-médico no implica riesgos a corto
plazo para la vida y puede ser atendida
dentro de 20 a 30 minutos posteriores a
su llegada.

Este sistema es aplicado por médico o enferme-
ra, no superados los cinco minutos de atencién
para tratar rapidamente los padecimientos de los

C
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pacientes que acudan al servicio de urgencias
de la Clinica Londres.

El planteamiento del proyecto se bas6 en la
siguiente pregunta: ;Existe correlacion entre la
clasificacion triage por niveles de ingreso a ur-
gencias con la reclasificacion triage por niveles
de acuerdo con el diagndstico clinico de egreso
en los pacientes que acuden al servicio de urgen-
cias en el periodo de enero a febrero de 2016?

La justificacion del proyecto fue realizar un
registro estadistico de la Clinica Londres en el
area de urgencias con los principales diagnésti-
cos clinicos y su correlacion con uso del triage,
para saber a corto plazo si existe la aplicacién
adecuada del sistema triage de urgencias, e
identificar oportunamente si hay deficiencias
en su aplicacion con la finalidad de reforzar
la capacitacion continua del personal que lo
aplica para mantener los altos estandares de
calidad de la Clinica Londres, garantizando la
atencion oportuna y eficaz del paciente, con un
efecto positivo para la administracién de recursos
financieros y humanos, en el area de urgencias,
y satisfaccién del paciente respecto al tiempo de
espera y atencién oportuna.

El objetivo general fue: determinar la correlacion
del triage por niveles de ingreso a urgencias y
la reclasificacion del triage de acuerdo con el
diagnéstico de egreso de urgencias, realizado
en los pacientes mayores de 18 anos del servicio
de urgencias de la Clinica Londres.

Los objetivos especificos fueron: determinar
la frecuencia de urgencias de acuerdo con la
clasificacion triage del sistema CAST de ingreso
y egreso de los pacientes elaborado en el ser-
vicio de urgencias. Determinar la frecuencia
de urgencias de acuerdo con el diagndstico de
egreso elaborado por el servicio de urgencias.
Determinar la frecuencia de sexo y grupo etario
que acudié al servicio de urgencias en el periodo
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de estudio. Determinar los principales motivos
de consulta al servicio de urgencias. Determinar
la frecuencia de urgencias reales y sentidas.

Nuestra hipétesis nula fue: no existe correlacion
entre el diagndstico clinico reclasificado del tria-
ge de egreso con el triage de ingreso realizado
por el servicio de urgencias.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, descriptivo y transversal,
realizado en el Hospital Angeles Clinica Londres,
Ciudad de México. Se incluyeron pacientes
mayores de 18 anos que acudieron al servicio
de urgencias de la Clinica Londres de enero a
febrero de 2016.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes ma-
yores de 18 afios que acudieron al servicio de
urgencias de la Clinica Londres que contaran con
la elaboracion del triage al ingreso y diagndstico
clinico de egreso elaborado por el servicio de ur-
gencias. Se excluyeron del estudio los pacientes
menores de 18 afios y mujeres embarazadas, asi
como los pacientes que no contaran con elabora-
cién de triage de ingreso completo y diagndstico
clinico del servicio de urgencias.

Se eliminaron del proyecto los pacientes que
no contaran con triage de ingreso o diagnéstico
clinico de egreso, asi como los pacientes con
reingresos al servicio de urgencias.

El tamafio de la muestra se estableci6 de acuer-
do con una muestra significativa calculada

mediante:

N: 144 k: 1.96 e: 5 %p: 0.5 q: .5

kAZ*p*q*N
n=

(e (N-1)+k">*p*q
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Se obtuvo con un margen de error de 5% y una
muestra de 144, con nivel de confianza de 99%;
se necesité una muestra de 119 pacientes.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 144 pacientes. De
acuerdo con grupo etario, la poblacién joven
representé 4%, adultos 51% y adultos mayores,
45%. El grupo etario que acudié la clinica con
mas frecuencia fue la poblacién adulta (Cuadro 4).

De acuerdo con el sexo 72 pacientes (50%)
eran mujeres, por lo que no hubo predominio
por sexo.

Respecto a la relacién entre edad y sexo de la
poblacién que acudié al servicio de urgencias
en el periodo de estudio, de la poblacién joven,
4% eran mujeres y 4% hombres, por lo que no
hubo predominio de sexo; de los adultos 42%
eran mujeres y 58% hombres; de los adultos
mayores 73% eran mujeres y 27% son hombres,
por lo que en adultos mayores hubo predominio
del sexo femenino (Cuadro 5).

Cuadro 4. Distribucion de los pacientes por grupo etario

Joven (18-20 anos) 6 (4)
Adulto (21-64 afios) 74 (51)
Adulto mayor (=65 afios) 64 (45)
Total 144 (100)

Cuadro 5. Relacién entre edad y sexo de la poblacién que
acudid al servicio de urgencias

Femenino | Masculino | Total (%)
n (%) n (%)
3(4) 3(4) 4

Joven

Adultos 33 (42) 41 (58) 51
Adultos mayores 36 (73) 27 (27) 45
Total 72 (50) 71 (50) 100
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Respecto a la frecuencia de niveles de ingreso se
clasificé en color naranja a 4% de los pacientes,
en amarillo a 56%, en verde a 33%, en azul a
7%, con predominio de triage de ingresos clasifi-
cados como amarillos y reporte nulo de ingresos
clasificados como rojos (Cuadro 6).

Al egreso se clasificé en color rojo a 4%, en
anaranjado a 22%, en amarillo a 28%, en verde
a21% y en azul a 25% (Cuadro 7).

Respecto a la categoria triage asignada al diag-
néstico de ingreso, se reporté categoria | en 4%,
categoria Il en 56%, categoria lll en 40%, con
predominio de la categoria Il (Cuadro 8). La
categoria triage asignada al egreso se report6
como | en 25%, categoria Il en 30% y categoria
[l en 45%, con predominio de la categoria llI
(Cuadro 9).

Cuadro 6. Frecuencia de niveles de ingreso de acuerdo
con el triage

Rojo 0
Anaranjado 6 (4)
Amarillo 79 (56)
Verde 48 (33)
Azul 10 (7)
Total 144 (100)

Cuadro 7. Frecuencia de niveles de egreso de acuerdo con
el triage

Rojo 6(4)
Anaranjado 31 (22)
Amarillo 40 (28)
Verde 30 (21)
Azul 36 (25)
Total 144 (100)

C
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Cuadro 8. Categoria triage asignada al ingreso

Categoria | 5(4)
Categoria Il 80 (56)
Categoria Il 58 (40)
Total 144 (100)

Cuadro 9. Categoria triage asignada al egreso

Frecuencia (%)

Categoria | 35 (25)
Categoria Il 43 (30)
Categoria lll 65 (45)

La frecuencia de urgencias reales fue de 28%
(n=39) y de urgencias sentidas fue de 72% (n=105).

Respecto a las principales causas de ingreso al
servicio de urgencias por aparatos y sistemas se
obtuvo lo siguiente: motivo de consulta diges-
tivo: 26%, respiratorio: 17%, cardiovascular:
12%, urinario: 1%, otorrinolaringolégico: 7%,
musculo-esquelético: 26%, endocrino: 2%, piel
y tegumentos: 1%, sintomas generales: 8%. Los
sintomas digestivos fueron los mas frecuentes y
los urinarios y de piel y tegumentos fueron los
menos frecuentes (Cuadro 10).

Cuadro 10. Principales causas de ingreso por aparatos y
sistemas

Digestivo 38 (26)
Respiratorio 24 (17)
Cardiovascular 17 (12)
Urinario 1(1)
Otorrinolaringologia 10 (7)
Musculo-esquelético 37 (26)
Endocrinologia 3(2)
Piel y tegumentos 1(1)
Sintomas en general 12 (8)
Total 144 (100)
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Se realizé correlacion de la categoria triage de
ingreso y egreso mediante la prueba de Spear-
man, que fue menor a 0.50 por lo que no hubo
relacién. Su valor p fue de 0.000, lo que significa
que si se volviera a hacer el estudio, tampoco
correlacionaria, por su alta significacion estadis-
tica (Cuadros 11y 12).

DISCUSION

Al comparar los porcentajes y frecuencias de
acuerdo con niveles triage de ingreso y egreso,
encontramos que ingresaron 0 rojos y egresaron
6, lo que significa que 6 estuvieron subclasi-
ficados. lo que representa 100% de personas
subclasificadas. Ingresaron 6 anaranjados que
representaron 4% y egresaron 31 (21.5%), por

Cuadro 11. Correlaciones
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lo que se encontraron subclasificados 25, que
representan 80% de personas subclasificadas en
otros niveles. Ingresaron 79 personas clasifica-
das en amarillo (55%) y egresaron 40 personas
(28%), lo que representa que 50% de los ingresos
estaban clasificados inadecuadamente. Ingresa-
ron 48 personas (33%) en verde y egresaron 30
(21%), lo que significa que 18 personas (37%)
estaban subclasificadas en otros niveles. Ingre-
saron 10 personas (7%) en azul y egresaron 36
personas (25%), lo que significa que 26 personas
estaban subclasificas (72%). Cuadro 13

CONCLUSIONES

No existe correlacion del triage de ingreso por
niveles con la reclasificacion triage de egreso

1. Categoria | 1. Categoria |

2. Categoria Il

2. Categoria Il

3. Categoria Ill

3. Categoria Ill

1. Categoria | Coeficiente de correlacion 1.000 0.423*

2. Categoria Il Sig. (bilateral) . .000

3. Categoria lll 144 144
Rho de Spearman o .

1. Categoria | Coeficiente de correlacién 0.423* 1.000

2. Categoria Il Sig. (bilateral) 0.000

3. Categoria lll 144 144

* La correlacion fue significativa en el nivel 0.01 (2 colas).

Cuadro 12. Correlaciones niveles de ingreso y egreso al servicio de urgencias

1. Rojo 1. Rojo
2. Naranja 2. Naranja
3. Amarillo 3. Amarillo
4. Verde 4. Verde
5. Azul 5. Azul
Correlacién de Pearson 1 0.498*
1. Rojo. 2. Naranja. 3. Amarillo. 4. Verde. 5. Azul Sig. (bilateral) 0.000
144 144
Correlacién de Pearson 0.498* 1
1.Rojo. 2. Naranja. 3. Amarillo. 4. Verde. 5. Azul Sig. (bilateral) 0.000
144 144

* La correlacion fue significativa en el nivel 0.01 (2 colas).
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Cuadro 13. Comparacién de porcentajes de niveles triage
de ingreso y egreso

Niveles de triage Niveles triage
al egreso

Frecuencia (%)

al ingreso
Frecuencia (%)

Rojo 0 6 (4)
Anaranjado 6 (4) 31 (22)
Amarillo 79 (55) 40 (28)
Verde 48 (34) 30(21)
Azul 10 (7) 36 (25)
Total 144 (100) 144 (100)

hospitalario, con lo que se comprueba la hipé-
tesis nula. Hay predominio del sexo masculino
de la poblacién adulta y del sexo femenino en
la poblacién de adultos mayores en la asisten-
cia al servicio de urgencias. De acuerdo con
el tipo de urgencia existe mayor porcentaje de
urgencias sentidas que reales. El principal motivo
de consulta al servicio de urgencias fueron los
sintomas gastrointestinales, musculoesqueléticos
y respiratorios.

No existe correlacién entre los triage de ingreso
y egreso de acuerdo con la prueba de Spearman
y, de repetirse el estudio, no se encontraria co-
rrelacion.

De acuerdo con los niveles triage de ingreso
y egreso encontramos una subclasificacion de
100% del nivel | (rojo), 80% del nivel Il (anaran-

C
]

jado), 50% del nivel lll (amarillo), 37% del nivel
IV (verde) y 72% del nivel V (azul).

Se sugiere reforzar la capacitacion del personal
que elabora el triage para garantizar la atencién
oportuna, adecuada vy eficaz del paciente, limi-
tando el posible dafio fisico o funcional.
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