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“La sobrecarga de pacientes en un Departamento de Emergencia no debe 

deducirse del número de pacientes, sino en la capacidad que tiene ese 

Departamento de brindar los recursos que necesita cada enfermo en los tiempos 

adecuados” 

 

 

(Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale) 
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Resumen 

 

El objetivo general fue conocer los resultados de la clasificación por el sistema de 

triaje en el área de Emergencia del Hospital escuela Dr. Roberto Calderón G. 

 

 Diseño metodológico: estudio descriptivo, prospectivo, transversal, con una población 

de estudio de 1,358 pacientes que solicitaron atención en la primera semana de 

diciembre del 2007, siendo la muestra del 88.6% según los criterios de inclusión. Se 

determinó el nivel de triaje y prioridad de atención según los tiempos ya definidos por 

el triaje Canadiense y del Reino Unido, los cuales lo clasifican en cinco niveles y dos 

prioridades, la información se tabuló con el programa estadístico SPSS versión 11.5 

para Windows. 

 

Resultados: la media de edad fue de 42.81 años con una desviación estándar de ± 

19.71 años, siendo el 54.6% del sexo femenino, las que acudieron más por patologías 

crónicas, los del sexo masculino acudieron más por traumatismos. El 92.5% de 

pacientes acudieron por sus propios medios. Las clínicas de atención inmediata dieron 

la atención inicial al 52.7% de pacientes y el servicio de medicina interna al 18.4%. 

Todos los signos vitales fueron tomados en menos del 50% de pacientes, siendo 

medicina interna el que mayor lo registró con 73.4%. Del total de pacientes, el 67.1 % 

se catalogaron como prioridad 1 (niveles I y II) con ingresos a sala de hospitalizados y 

observación en 14.94%, también se ingresó a 7.73% de pacientes de los considerados 

prioridad 2. Fallecieron 32 pacientes (2.65%), siendo de estos el 62.5% de los 

considerados como prioridad 1, a la vez que arribaron al hospital por sus propios 

medios en 40.6%. 

 

Conclusiones: determinando los niveles de triaje y prioridad de atención inicial según 

los tiempos de espera hubo 36.42% de fallecimientos en los considerados en niveles con 

menor grado de urgencia. 
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INTRODUCCIÓN                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

 

Los servicio de emergencias suelen estar sobresaturados por enfermos 

con patologías no urgentes, lo cual es una realidad creciente, muchos de ellos 

presentan problemas que se podrían haber solucionado fuera del hospital. 

Éste aumento en la demanda de atención médica en los departamentos de 

Emergencias ha planteado la necesidad de diseñar estrategias para atenderla 

oportunamente. Tradicionalmente, los departamentos de emergencias en todo 

el mundo han tenido que atender  a dos tipos de poblaciones bien definidas: 

aquellas que requieren atención inmediata por situaciones que ponen en 

peligro la vida y otros que ven en los servicios ofrecidos por los 

departamentos de emergencias su mejor alternativa, aunque sus motivos de 

consulta se ubiquen en el ámbito de la atención primaria (1,2,3). Esto refleja los 

problemas de adecuación en la utilización de dichos servicios y las 

deficiencias en la coordinación entre éstas y los servicios de atención primaria 

de salud. 

 

El término Triaje en el mundo de la urgencia, claramente se ha 

identificado como un proceso de clasificación de los pacientes por el centro 

coordinador de urgencias y emergencias o por un equipo de atención pre-

hospitalaria, en base a la valoración protocolizada de un grado de urgencia. 

Éste, es parte integral de la valoración de los pacientes en el área de 

emergencia y deben formar parte de todo centro neurálgico en la organización 

de estos servicios, con la finalidad de identificar a los pacientes en 

condiciones graves y así poder garantizarles una  atención urgente según el 

nivel más adecuado que resuelva su demanda (3) 

 

 Ante esta situación y con los riesgos que representan los tiempos de 

espera prolongados en el área de Emergencia pretendemos conocer la 

situación actual de los mismos al arribar a esta área del Hospital Escuela  

Dr. Roberto Calderón G. 
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ANTECEDENTES 

 

Aunque el concepto de clasificación y espera son presumiblemente tan 

viejos como la medicina, el proceso que entendemos como triaje fue primero 

descrito por Barón Dominique Jean Larrey (1766 – 1842), el general y cirujano 

de Napoleón, pero no hay evidencias actuales de que implementó el término. 

Desde entonces se conoce de la implementación de las ambulancias y 

hospitales de campo lo que disminuyó el tiempo hasta la atención sanitaria (4,5) 

 

La primera descripción sistemática de implementación del triaje en la 

medicina civil fue hecha por E. Richard Weinerman en Baltimore en 1964. El 

primer australiano que aplicó la escala de triaje en el área de choque fue Pink 

y Brentnall en 1977, ellos usaban las descripciones verbales clasificando a los 

pacientes en 5 categorías (5) 

 

A nivel internacional existen reportes de implementación de un sistema 

de triaje estructurado de 5 escalas o niveles en los departamentos de 

Emergencia, dejándose atrás el sistema clásico que abarcaba hasta 3 y 4 

niveles atención. En el área latinoamericana, uno de los que ha tenido mayor 

aplicación y cuya fiabilidad ha sido validada en varios consensos es el triaje 

canadiense y la escala de la acuidad (CTAS) que se introdujo desde de 1999, 

siendo éste el que ha tenido mayor aceptación en los países que ya 

implementan este sistema en los departamentos de Emergencias. 

 

 Andrew, Rofe y Sansom, en 1997, en el hospital San Vicente de 

Australia, realizaron un estudio de revisión de casos con el objetivo de 

nombrar las muertes por categoría de triaje según la National Triaje Scale 

encontrando que los porcentajes de muerte por categoría de triaje disminuyó 

con la urgencia. De 24,778 pacientes, el 33.2% fueron admitidos de otros 

hospitales, de los cuales 302 murieron, incluyendo 25 que murieron en el 

departamento de emergencia y 277 que murieron luego de la admisión. Del 

total, de casos 83% de los pacientes del nivel I fueron hospitalizados 
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comparados con 69%, 49%, 33.1% y 8.9% de los niveles II, III, IV y V niveles 

respectivamente. De los del nivel I, 60% murieron posterior a la admisión, 

seguidos de 4.7%, 1.9%, 0.9% y 0.07% de los del nivel II, III, IV y V 

respectivamente. Siendo las causas más frecuentes en los del nivel IV las 

infecciones, neoplasias, condiciones cardíacas y respiratorias crónicas. Las 

muertes por falla cardíaca y respiratoria aguda fueron más frecuentes en los 

de categoría I (6) 

  

Núñez y Flores, 2004, en México, realizaron un estudio cuasi-

experimental en pacientes mayores de 15 años, cuyo objetivo fue determinar 

el impacto del triaje en el departamento de emergencias de un hospital de 2do 

nivel de atención, encontrando que el 71% acudió de forma espontánea y las 

dos primeras categorías consideradas como urgencias reales agrupo a un 

poco más de la mitad de los pacientes. Tenían un promedio de edad de 48.5 

años ± 20.5 y 60% eran del sexo femenino. Según las categorías de triaje: 

0.3% correspondían a la categoría I, 7.4%, 42.8%, 31.1% y 18.4% de las 

categorías II, III, IV y V respectivamente. El 74.3% se encontraba satisfecho 

con la atención integral recibida en el departamento de emergencia (3) 

 

Medina, Chezzi, et al, en Julio del 2005, en el Hospital central del 

Instituto de previsión social de México se realizó un estudio prospectivo sobre 

1,122 pacientes con el objetivo de evaluar el resultado de la aplicación del 

sistema de triaje,  encontrando que el 24% fue clasificado como prioridad 1 y 

76% como prioridad 2, siendo la mediana del tiempo para el primer grupo 10 

minutos y 65 minutos para los considerados prioridad 2. Además el 9% de los 

prioridad 1 ameritó hospitalización y ninguno de los considerados como 

prioridad 2 (7) 

 

Aunque a nivel nacional ni local existe un sistema de implementación de 

triaje ya descrito, se clasifica a los pacientes en el área del servicio de 

emergencia en base a la observación de cada médico según la situación de 

salud que presentan estos al arribar a la emergencia. 
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JUSTIFICACIÓN 

  

  La masificación de los servicios de emergencias de los hospitales 

nacionales es también una realidad, que refleja deficiencias en la coordinación 

entre éstos y los servicios de atención primaria en primera instancia, 

secundado por que la población que demanda estos servicios; ven en ello una 

forma de atención más especializada y más rápida al observar su problema de 

salud como una situación urgente.  

 

En el informe estadístico correspondiente al I semestre del 2007, se 

reportan 34,003 visitas al servicio de Emergencias, duplicándose la cifra 

correspondiente al I semestre del año 2006 durante el mismo período. En el 

informe estadístico anual se reportaron 63,143 visitas con 5,286 admisiones 

hospitalarias (8) 

 

Por ello consideramos imprescindible establecer las prioridades con que 

son atendidos los pacientes que acuden al área de Emergencias del Hospital 

Escuela Dr. Roberto Calderón G. además, de describir los sistemas de 

clasificación existentes en base al grado de demanda asistencial y al sistema 

de salud vigente, todo esto como parte de un proyecto piloto que nos permita 

describir como estamos funcionando actualmente y, luego proponer 

alternativas para  mejorar la asistencia a los pacientes con afectación grave 

de su salud. Además se pretende, sentar las bases para implementar un 

sistema de clasificación y de atención con la finalidad de mejorar la 

accesibilidad a la atención médica urgente y disminuir los tiempos de espera. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

  Cuáles son los resultados de la clasificación por el sistema de  triaje en 

la atención de los pacientes que acuden al servicio de Emergencia del 

Hospital Escuela Dr. Roberto Calderón Gutiérrez en el período 1ro de 

Diciembre al 7 de Diciembre del 2007? 
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OBJETIVO GENERAL 

 

       Conocer los resultados de la clasificación por el sistema de triaje en la 

atención de los pacientes que acuden al servicio de Emergencia del Hospital 

Escuela Dr. Roberto Calderón G. en el período 1ro de Diciembre al 7 de 

Diciembre del 2007? 

 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Conocer características generales de los pacientes en estudio. 

 

2. Conocer el medio en que arribaron al hospital de acuerdo a la prioridad y  

área de atención. 

 

3. Conocer los motivos de consulta y la morbi - mortalidad de los pacientes  

en estudio. 

 

4. Identificar el porcentaje de registro de las constantes vitales por servicio  

y nivel de triaje. 
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MARCO TEÓRICO 

 

La palabra Triaje se conoce del vocablo francés “trier” que significa 

tamizar, elegir, clasificar, separar y escoger; pero tiene su origen del latín. 

Representa una forma práctica para decidir quién y cuándo deben recibir 

atención médica de acuerdo con el diagnóstico y pronóstico establecido. 

 

Es considerado también como un proceso de clasificación de los 

pacientes por el centro coordinador de urgencias y emergencias, en base a la 

valoración protocolizada de un grado de urgencia, de forma que se 

establezcan los tiempos de espera razonables para ser atendidos y tratados 

por el equipo médico y se active el mejor recurso de atención para su 

problema, independientemente del orden de la demanda asistencial. 

 

Los sistemas Triaje (neologismo: selección o clasificación) son una 

forma de organización de los servicios de Emergencias hospitalarias. Toma en 

cuenta el número de pacientes, urgencia del cuadro y recursos disponibles, 

busca mejorar la accesibilidad a la atención médica urgente y disminuir 

tiempos de espera. 

 

Los objetivos de un sistema de triaje estructurado son: (3,10,11,16) 

1. Identificar rápidamente a los pacientes que sufren una enfermedad que 

pone en peligro su vida, mediante un sistema de clasificación, válido, útil 

y reproducible con el objetivo de priorizar su asistencia (disminuir su 

riesgo) 

2. Determinar el área de tratamiento más adecuado para los  pacientes 

que acuden a los servicios de urgencia. 

3. Disminuir la congestión en las áreas de tratamiento de los servicios de 

urgencia. 

4. Permitir la evaluación continua de los pacientes mediante 

reevaluaciones periódicas que garanticen que sus necesidades de 

atención son satisfechas. 
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5. Permitir una información fluida a los pacientes y a sus familiares sobre 

los tratamientos a realizar y los tiempos de espera. 

6. Proporcionar información que permita conocer y comparar la casuística 

de los servicios de urgencias y emergencias, con la finalidad de 

optimizar  los recursos y mejorar su gestión (mejorar la eficiencia) 

7. Crear un lenguaje común para todos los profesionales que atienden las 

urgencias y emergencias, independiente del tamaño estructura o 

ubicación de los centros asistenciales. Este punto es crítico para 

mejorar la gestión de las urgencias y emergencias, allá donde se 

producen y, mejorar la coordinación entre los diferentes niveles 

asistenciales. 

 

El triaje a nivel hospitalario viene siendo implementado desde el siglo 

XIX, siendo el de 5 niveles de gravedad el logro aislado más importante de las 

sociedades científicas de medicina de urgencias y emergencias. Estos han 

sido evaluado en diversos estudios como National Triage Scale – Australian 

Triage Scale (1993 – 2001), Canadian Triage and Acuite Scale (1995), MTS 

(1996), ESI (1999), Modelo Andorrano de Triaje (2001 – 2003) y Sistema 

Estructurado de Triaje (2003) (15,16) 

 

Las últimas décadas se han acompañado de un importante desarrollo 

de la asistencia médica urgente, lo que ha requerido adecuar las plantas 

físicas, los recursos materiales y humanos, con el objetivo de proporcionar 

servicios de la mejor calidad posible y atender una demanda que ha ido 

creciendo en forma desproporcionada.  

 

La tarea de prepararse en forma adecuada para recibir a los usuarios 

con emergencias es responsabilidad de un Servicio de Emergencia, que debe 

definir y limitar el papel de la asistencia de urgencia y/o emergencias, 

protegiendo estos servicios para los pacientes que lo necesiten y así evitar 

que se convierta en un gran dispensario indiferenciado al que concurren 

quienes van en procura de asistencia médica regular. 
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La aplicación del Triaje además de considerar la urgencia potencial del 

cuadro, toma en cuenta los recursos disponibles y el número de pacientes que 

demanda la atención.  Su buen desarrollo disminuye la mortalidad y/o 

secuelas y optimiza el tiempo y los recursos (11,12)  

 

Este proceso de valoración clínica preliminar ordena a los pacientes 

antes de la valoración diagnóstica y terapéutica completa, de forma que en 

una situación de saturación del servicio o de disminución de los recursos, los 

pacientes más urgentes son tratados de primero y a la vez se aseguran del 

bienestar de los que pueden esperar, siendo este último una responsabilidad 

compartida entre el paciente y los que ejecutan el triaje. 

 

La utilidad del triaje moderno es que relaciona el grado de urgencia con 

la gravedad real del paciente y, su validez es que asigna el nivel de prioridad a 

los pacientes que realmente están en ese nivel. Su reproducibilidad se refiere 

al alto nivel de concordancia inter-observador  y se pueden realizar análisis de 

concordancia (doble triaje). Los sistemas de triaje 3 y 4 niveles de gravedad, 

no han demostrado suficiente reproducibilidad, utilidad ni validez como para 

ser considerados estándares del triaje moderno. 

 

Triaje estructurado es la disponibilidad de una escala de clasificación 

válida, útil y reproducible, con una estructura física acorde, y un nivel 

profesional y tecnológico que permita una evaluación adecuada del paciente, 

en el marco de un programa reevaluable y mejorable. Dos conceptos son 

fundamentales a resaltar: el triaje se debe realizar las 24 horas del día, y 

fundamentalmente en los momentos de máxima saturación del 

departamento.   Aquellos centros con escasos recursos, pero con más de 

30.000 consultas anuales tienen perentoria necesidad de clasificación de los 

pacientes según sus prioridades. 

 

El triaje, como centro de la organización de la asistencia en el servicio, 

mejora el pronóstico general de los pacientes, nos ha de indicar cuándo ha de 
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ser tratado un paciente y que es lo que el paciente necesita, es una de las 

claves de la eficiencia y efectividad clínica del servicio y ha de tener capacidad 

para predecir el destino y las necesidades de recursos de los pacientes.”(13) 

 

De acuerdo a registros hospitalarios de motivos de consulta en el 

Servicio de Emergencia, por la similitud de los motivos de consulta con 

aquellos de la consulta externa, y de los centros de atención primaria,  se trata 

de pacientes, que al no ser absorbidos por los consultorios externos, recurren 

a la sala de emergencia, en busca de atención y medicamentos que la 

institución provee dentro del servicio que presta, desvirtuando la verdadera 

función de esta área. El servicio de Emergencia suele  estar sobresaturado 

por enfermos con patología no urgente, muchos de ellos presentan problemas 

que se podrían haber solucionado fuera del hospital. Cabe mencionar que los 

países que implementan el triaje hacen uso del modelo de clasificación 

internacional de enfermedades (CIE-10) y que el mejor sistema aplicable en 

emergencias es el que toma en cuenta el análisis de grupos relacionados con 

la urgencia, el destino desde urgencias y la edad (GRUDEs) (15) 

 

Actualmente, en el servicio de urgencias, se encuentran médicos que 

proceden de distintas especialidades, siendo generalmente residentes de los 

primeros años. Por ello es necesario unificar conductas diagnósticas y 

terapéuticas según protocolos de actuación. El objetivo fundamental es 

solucionar el problema por el que el enfermo consulta y tomar decisiones 

rápidas. Con frecuencia hay que limitarse a mantener al enfermo con vida y, 

muchas veces sólo se llega a un diagnóstico sindrómico y manejo sintomático. 

Por ello, es fundamental seleccionar el orden de atención de los enfermos 

según su gravedad, por lo que es prioridad implementar un sistema de triaje al 

momento de solicitar atención médica, enfocándonos en los conceptos de 

atención de emergencia o de urgencia de acuerdo al nivel de gravedad 

detectado. 
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La  implementación permanente del triaje en el servicio de emergencia 

permitirá además de la identificación de pacientes graves,  en la derivación de 

los enfermos a los distintos niveles asistenciales o la orientación de  cuál es el 

más adecuado para la resolución de su demanda. Para ello hay que entender 

que en la medicina de urgencias y emergencias existe un criterio definitorio 

fundamental: “el factor tiempo”.  

 

Según este criterio podemos definir como: (15, 17) 

a) Emergencia:  

Situación de inicio o aparición brusca que presenta un riesgo vital o de 

función básica que necesita asistencia inmediata (minutos) y que es 

objetivable, ya que la lesión puede progresar en severidad y producir 

complicaciones con alta probabilidad de muerte. Esta situación obliga a 

poner en marcha recursos y medios especiales para prevenir un 

desenlace fatal. Ejemplos de estas situaciones son: paro cardio-

respiratoria, neumotórax a tensión, infarto al miocardio, etc. 

 

b) Urgencia:  

Situación clínica con capacidad para generar deterioro o peligro para la 

salud o la vida del paciente en función del tiempo transcurrido entre su 

aparición y la instauración de un tratamiento efectivo, que condiciona un 

episodio asistencial con importante consumo de recursos, en un corto 

período de tiempo por lo que amerita asistencia rápida (horas) Ejemplos 

de estas situaciones:  

 

* Situaciones sin riesgo vital inmediato pero que pueden llegar a 

presentarlo en un período de tiempo breve por lo que urge un 

diagnóstico precoz desde el punto de vista epidemiológico (p.ej: una 

tuberculosis). 

* Urgencias sociales: una deficiente asistencia social obliga a resolver 

de forma inmediata problemas no médicos. 

* Urgencias por inadecuada asistencia primaria. 
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En países a la vanguardia de la emergenciología, los sistemas basados 

en el grado de urgencia y la complejidad se sustentan sobre la disponibilidad 

de una escala de 5 niveles de priorización en el triaje, válida, útil y 

reproducible, tal como recomiendan las sociedades científicas de medicina y 

enfermería de urgencias y emergencias de Australia, Canadá, Reino Unido, 

Estados Unidos y España, basándose en el consenso de expertos y en la 

revisión de la evidencia científica sobre el triaje de urgencias.  

 

Efectivamente, la comunidad científica internacional coincide hoy en 

recomendar a los servicios de urgencias la adopción de escalas uniformes, 

válidas y estandarizadas de triaje de 5 niveles de priorización, de ámbito 

nacional, como medida para mejorar la calidad de la asistencia a los 

pacientes. Estos no sólo priorizan a los pacientes, sino que además, otorgan 

la primera atención básica y solicitan el estudio inicial.  Ayuda también a 

mantener la calma, al otorgar un ambiente adecuado a los pacientes y sus 

familiares (10,17,19) 

 

Estudios en este campo han encontrado desde 40 hasta 55% de 

pacientes que demandan atención por situaciones no urgentes y que 

corresponden a la atención primaria. Varios estudios han señalado que el 

triaje en los departamentos de Emergencias mejora la eficiencia al disminuir el 

costo, y hace más efectiva la atención al administrar las consultas no 

urgentes. Algunos autores describen que el 70 a 90% de las consultas en éste 

departamento deben estar representadas por los pacientes en choque (nivel I) 

y 40 – 70% por los pacientes con emergencias (nivel II). Los del grupo del 

nivel IV y V deben representar tan solo el 10 – 20 % y 0 – 10% 

respectivamente de las consultas en éstas unidades (17) 

 

  En base a lo anterior la escala nacional de triaje del Reino Unido y los 

consensos realizados al triaje canadiense, que han obtenido buena validación 

al considerar a los pacientes que solicitan atención en los departamentos de 
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Emergencias en cinco niveles o escalas, donde los del nivel I indica 

resucitación, nivel II emergencia, nivel III urgencia, nivel IV menos urgente o 

semiurgente y  nivel V ninguna urgencia. A la vez estos niveles pueden ser 

agrupados bajo dos prioridades. 

 

Prioridad Uno: (P1) Patologías emergentes o urgentes que requieren atención 

inmediata ya que representan un compromiso vital para el paciente según los 

conceptos de emergencia  y urgencia. Engloban en este punto los pacientes 

del nivel I – II y, deben ser atendidos en un período menor a 15 minutos. 

 

Prioridad Dos: (P2) Patologías que no requieren atención inmediata. 

Tratándose aquí de los pacientes del nivel III, IV y V. Todos deben atenderse 

en un período de 16 a 120 minutos. 

 

 Tabla 1-. Triaje Canadiense y la escala de la acuidad (CTAS) 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: (CTAS) Canadian Triage and Acuity Scale (19) 

 

 Ahora y en forma concisa vamos a describir lo que se ha tomado de la 

experiencia internacional para la clasificación en 5 niveles de triaje, tomando 

en cuenta las revisiones y consensos realizados al Triaje Canadiense y la 

Escala de Acuidad (CTAS) a lo largo de 5 años, así como lo que se enfoca en 

el Sistema Estructurado de Triaje (SET) y el Sistema Andorrano de Triaje, en 

los cuales de forma general se prioriza la atención de todos los pacientes, 

primero por la queja que presentan seguido por la alteración de los signos 

vitales, la severidad del dolor y el mecanismo de la lesión, los que ayudan a 

Nivel Nivel de Gravedad Tiempo 

I       Resucitación Inmediato 

II       Emergencia 15 min 

III       Urgencia 30 min 

IV        Menos Urgente 60 min 

V        Ninguna Urgencia 120 min 
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enfocar la acuciosidad. Los puntos anteriores deben valorarse de forma 

integral y no individual, proveyendo un mayor nivel de acuciosidad sobre el 

estado hemodinámico, tomando en cuenta la presión arterial, nivel de 

conciencia y grado de compromiso respiratorio, demostrando que el proceso 

de triaje y el nivel de acuidad son procesos dinámicos que involucra múltiples 

reevaluaciones y la posible reasignación a otro nivel. Además ya están 

descritas y protocolizados los algoritmos mediante escalas de signos y 

síntomas que presentan los pacientes, como por ejemplo: escalas de dolor, 

disnea, asma, evaluación del paciente quemado, ECG, índices de trauma (14, 

16) 

 

Nivel I- Requerimiento de resucitación 

Situaciones que no admiten menor demora en la asistencia. Hay  

anormalidades cardio-circulatorias que crean inestabilidad hemodinámico y 

compromiso neurológico.  Ejemplo: Paro Cardio-respiratorio o en choque 

severo, éstos deben ser atendidos de inmediato ya que entre menor sea el 

tiempo para su atención mejor será el pronóstico y menos las complicaciones. 

 

Nivel II- Riesgo vital inmediato 

Con requerimiento de intervención precoz en cuanto al tiempo. Hay signos 

vitales, así como signos y síntomas que evidencian hipo perfusión y deterioro 

hemodinámico progresivo: valores extremos de presión arterial, frecuencia 

cardíaca y respiratoria, así como ventilación ineficaz y compromiso de 

conciencia. Al valorar el compromiso respiratorio hay que tomar en cuenta la 

frecuencia, saturación de oxígeno, el trabajo de los músculos respiratorios así 

como el FEV1, ya que estos pueden estar alterados de forma crónica como en 

el EPOC. La evolución de la situación clínica es rápidamente evolutiva hacia 

un deterioro tal que va a determinar la muerte del paciente en los próximos 

minutos u horas.  Es el caso de un politraumatizado grave, un infarto de 

miocardio con shock, etc. los que deben atenderse en un período de tiempo 

no mayor a 15 minutos. Estos dos grupos van directamente al área de 

reanimación (sala de choque) a la vez que se consideran como prioridad 1. 
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Nivel III- Riesgo vital potencial 

 

Que requiere medidas diagnósticas y terapéuticas en el área de emergencia, 

con estabilidad fisiológica. Pueden presentar alteración de sus signos vitales 

pero cursar asintomáticos. En estos casos el paciente debe ser asistido en el 

área de Emergencia, aunque no en el área de reanimación, en principio.  Para 

este grupo esta establecido que deben atenderse en un período de tiempo no 

mayor a 30 minutos. Son aquellos pacientes que necesitan un examen 

complementario o un tratamiento rápido (no emergente, dado que se 

encuentra estable desde el punto de vista fisiológico) aunque su situación, 

naturalmente, es esperable que empeore si no se actúa.  Como ejemplo 

tomamos el dolor torácico con disnea, o el diabético con compromiso leve de 

conciencia,  el cardiópata con palpitaciones, el hepatópata con sangrado 

digestivo,   etc. 

 

Nivel IV- Requerimiento de pruebas o terapéuticas en el marco del día de 

la consulta.  

Sin entrar en la categoría del anterior, el paciente presenta un problema que, 

si bien no es para resolver en los próximos minutos por que su estabilidad 

fisiológica, no corre riesgo, se propone un período de tiempo no mayor a 60 

minutos. Por la sintomatología o el examen físico, merece ser resuelto en el 

propio día, aunque no siempre en el área de emergencia.  El paciente es 

asistido por un profesional, quien lo atiende y resuelve la problemática que lo 

trajo a solicitar atención hospitalaria.  Por ejemplo el dolor abdominal, los 

dolores articulares, la fiebre y otalgia, etc. 

 

       Vale la pena mencionar, que en momentos de sobrecarga las fuerzas de 

la Emergencia se vuelcan al problema mayor, o de mayor gravedad, por lo 

que las demoras se pueden producir.  En los centros hospitalarios donde se 

implementa el triaje los pacientes son revalorados continuamente así, un 

paciente de nivel IV, puede reclasificarse en III o en II, si el colega lo cree 

conveniente.   El Re-triaje, es el único medio seguro en emergencia para 
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disminuir el número de errores médicos, y no el sobre-triaje. Los pacientes de 

este nivel a la vez no deben ser desatendidos por completo ya que al tratarse 

de pacientes con enfermedades crónicas estos pueden llegar a fallecer luego 

de la admisión hospitalaria, como se demostró en un estudio realizado por 

Andrew Dent y Geoff Rofe en el hospital San Vicente Australia en 1997, en 

donde los porcentajes de muertes disminuyeron al disminuir el grado de 

urgencia por categoría de triaje, siendo las infecciones y las enfermedades 

crónicas las responsables de las muertes en este grupo. Por lo que 

recomiendan que no solo hay que considerar el tiempo de atención de los 

casos urgentes sino la seriedad que representan estas enfermedades (6) 

 

Nivel V- Pacientes con problemas clínico - administrativo 

La solicitud de atención podría haberse solucionado en un área de atención 

primaria.  El tiempo estimado para atender a este grupo de pacientes no 

debiese ser mayor a 120 minutos. Estos pacientes son mal derivados a 

emergencia pero, por las características propias del hospital y el sistema de 

salud vigente son atendidos y luego derivados a las clínicas de consulta 

externa o centros de atención primaria según el problema que presentan, para 

estudiarse y tratarse.  Es el caso de aquellos pacientes que buscan un 

especialista para un problema que no es urgente, caso de una hernia inguinal 

no complicada, un nódulo mamario, etc. 

 

Un triaje bien realizado mejorará el pronóstico general de los pacientes y 

generará en los servicios: 

 Aumento de la seguridad 

 Disminución de los tiempos de espera 

 Solución adecuada, en el área adecuada del paciente adecuado. 

 Redistribución de funciones con un carácter más “emergencista”. 

 Disminución del costo en exámenes de laboratorio, rayos x y 

medicación. 
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Organización del servicio de emergencia 

 

El Hospital Escuela Dr. Roberto Calderón G. es un hospital de 

referencia nacional para adultos que se caracteriza por atender poblaciones 

con edades mayores a 15 años, siendo el servicio de Maxilofacial el único que 

recibe a pacientes del área pediátrica por carecer de esta especialidad en los 

hospitales pediátricos de referencia nacional así como en algunos 

departamentos del país. De alrededor de 30,000 consultas en el 2006 se ha 

pasado a asistir a más de 60,000 consultas en el  2007, siendo el resultado 

final la sobrecarga del departamento y la incapacidad de resolución eficiente, 

con los recursos humanos y materiales disponibles en nuestro medio (8) 

 

Antes de la década de los noventa, este problema se presentó en los 

grandes centros hospitalarios, tanto en Estados Unidos, Canadá, como los del 

viejo mundo y Australia. Es precisamente en estos lugares dónde se han 

realizado la mayoría de los trabajos que abordaron esta problemática (10) 

 

Con referencia a las causas de sobrecarga en los departamentos de 

Emergencias, la literatura coincide con cuatro grandes factores, de los cuales 

uno es dependiente del propio funcionamiento del departamento de 

Emergencias, los tres restantes se clasifican en comunitarios, propios del 

paciente y del propio hospital. Cuando nos referimos a los factores 

comunitarios, debemos hacer referencia al número de las consultas, 

resultantes de una inadecuada reestructuración del sistema  (público y 

privado) de las distintas áreas geográficas, siendo el área de emergencia la 

única opción asistencial que tienen estos pacientes. Por otra parte, la 

sobrecarga de los hospitales y la insuficiente descarga, motivan muchas 

veces altas precoces de patologías crónicas, aumentándose las tasas de 

reinternamiento en el mismo hospital o en otro centro hospitalario y viceversa. 
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Los pacientes llegan a la Emergencia de distintas formas. La más 

frecuente, es por iniciativa propia (petición propia) cuando el paciente percibe 

una aparente o real pérdida de salud y opta por acudir al nivel asistencial que 

prevé que le va a dar una respuesta más rápida, definitiva y eficaz a su 

dolencia al crearse una excesiva “confianza” en nuestros profesionales, por 

afecto al hospital de legendaria tradición en cuanto a calidad o mismo por la 

simple costumbre, teniendo centros cercanos a su domicilio, y que cuentan 

con recursos suficientes como para resolver su consulta. Además desde el 

punto de vista social se difiere muchísimo entre una verdadera emergencia y 

una urgencia (16). Además, pueden acudir referidos por su médico desde su 

centro de salud o consultorio particular (orden facultativa).  

 

Se reciben pacientes a través del sistema de referencias y 

contrarreferencias de los niveles de atención primaria y secundaria del 

Ministerio de Salud, de acuerdo a su capacidad resolutiva, perfil clínico y 

situaciones particulares (ejemplo: desastres nacionales, locales, afectación de 

la infraestructura o sistema de atención de las unidades de salud, etc.). 

También se recibe pacientes procedentes de la misma área de la consulta 

externa, de los hospitales y clínicas privadas. 

 

Finalmente, a través de Servicios de Emergencia prestados por la Cruz 

Roja Nicaragüense, Dirección General de Bomberos y Benemérito Cuerpo de 

Bomberos.  Este último sistema de atención debería representar un modelo 

asistencial y coordinador al que se tenga acceso a través de un número de 

fácil memorización y que garantice  una asistencia rápida, con unos recursos 

de alto poder asistencial. Pero el arribo de los pacientes en ambulancias es 

otro de los factores que sobrecarga las emergencias ya que es el único 

recurso para muchos estratos sociales además del alto porcentaje  de 

pacientes politraumatizado. 

Para la recepción de los pacientes el marco referencial se basa en las 

Normas de Referencia y Contrarreferencias del MINSA y las Normas de 

Referencias y Contrarreferencias del Hospital. 
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La entrada de ambulancias y pacientes a pie deberían estar separadas 

para proporcionar un fácil acceso y seguridad a ambas poblaciones.  Sin 

embargo nuestro hospital  no cuenta con este tipo de diseño, lo cual 

congestiona el transito vehicular y peatonal de  los pacientes que se dirigen al 

área de emergencia y, a la vez los expone a mayor afectación de su salud. A 

su llegada a esta área los pacientes son recibidos por personal no sanitario 

(celadores o conserjes), que confirman que se trata de una demanda de 

atención sanitaria y les remiten  a la zona de admisión para facilitar su 

identificación y registro en el sistema estadístico actualmente implementado 

en este hospital como fruto de la modernización del sector salud.  

 

Una vez cumplimentados estos requisitos, los pacientes acceden a las 

diferentes áreas del Servicio de Emergencia, ya que actualmente no contamos 

con un área de triaje  ni personal entrenado en la ejecución del mismo, por lo 

cual los pacientes son evaluados en base a la acuidad del personal de salud 

que labora en esta área decidiéndose el orden de asistencia y destino según 

la especialidad a la que competa y dependiendo de su nivel de gravedad u 

orden de prioridad y, origen del problema.  

 

Zonas del área de emergencia 

 

La estructura física es el área de emergencia, la cual estará integrada 

por todo aquello necesario para una demanda asistencial urgente. Son 

dependencias del área de emergencias:  

 

1. Área de Admisión 

2. Sala de Espera 

3. Área de Clasificación o triaje 

4. Área de Críticos (cuarto o sala de reanimación) 

5. Clínicas de atención inmediata (CAI) 

6. Área de Observación 

9. Área de pruebas Complementarias: Laboratorio, Sala de Radiodiagnóstico. 
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10. Clínicas de las diferentes especialidades 

11. Áreas no asistenciales: aseos de pacientes y personal sanitario, sala de  

      estar /descanso del personal sanitario, almacén de medicación, etc. 

 

Todas estas áreas deben de tener un flujo o circuito asistencial 

debidamente preestablecido, de forma que la atención urgente se preste de la 

forma adecuada y en el lugar más idóneo. En el sistema de gestión habrá que 

incluir pues, circuitos o flujogramas que especifiquen qué actividades se 

realizan en cada una de estas áreas, dónde empiezan y dónde acaban y con 

qué otras actividades se relacionan. 

 

1- Área de admisión: 

El paciente o el familiar que lo acompaña ingresan por el sector de 

Admisión de Emergencia, donde se consignan los datos del paciente (nombre, 

cédula de identidad, fecha de nacimiento, domicilio, teléfono, etc.).  Se lo 

agenda en el sistema informático, quedando registrada la hora de llegada.  

 

2- Sala de espera:  

Como su nombre lo indica aloja a los pacientes por atenderse así como 

a sus familiares esta área debe ser confortable  y no cuenta con área de visita 

rápida que valore a los pacientes menos urgentes y sin ninguna urgencia que 

permita descongestionar esta área.  

 

3- Zona de "triaje":  

Debería estar ubicada directamente frente a la entrada de los pacientes 

ambulatorios que acuden por las diferentes formas ya descritas. Aquí, el 

personal sanitario con conocimientos de implementación del triaje realiza una 

evaluación clínica breve para establecer la gravedad de un paciente respecto 

a otros enfermos, prestando atención de urgencia o los primeros auxilios y 

decidiendo en ese momento la zona del área de la Emergencia donde debe 

ser atendido: Clínicas de atención inmediata (CAI), consultorio de 

especialidades, área de choque (para pacientes críticos-reanimación) y 
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observación. Esta actividad debería llevarse idealmente por médicos 

residentes o de mayor experiencia, aunque también se han descrito países en 

los que el triaje los realiza el personal de enfermería. Sin embargo como ya se 

mencionó anteriormente no contamos con un área de triaje  ni personal 

entrenado en la ejecución del mismo. 

 

Esta zona se debe crear como consecuencia del aumento en la presión 

asistencial de las áreas de Urgencias debidas al "factor tiempo" (aumento de 

las situaciones en que la asistencia debe ser precoz, p.ej: cardiopatía 

isquémica, accidentes de tráfico...) y al "factor social" (el paciente exige una 

atención inmediata y rápida en la franja horaria en el que él crea más 

conveniente). Lo ideal de la sala de triaje es que sea un espacio claramente 

identificado, de dimensiones adecuadas (mínimo 6 mt2 y máximo 9 mt2) 

destinado para la evaluación y la clasificación de los pacientes en P1 y P2 (17) 

 

4- Zona de críticos-reanimación:  

Debería contar con al menos  5 camas para emergencias, separadas 

por cortinas corredizas para brindar privacidad a  los pacientes. Está ubicada 

junto al pasillo de acceso de la “ruta crítica”, inmediatamente después de la 

entrada de la Emergencia. En esta zona se atienden a los pacientes críticos 

(pacientes prioridad 1), iniciándose inmediatamente medidas de resucitación o 

de mantenimiento de funciones vitales hasta la estabilización de los mismos o 

su traslado a UCI, Sala de Operaciones, área de hospitalización o hacia otra 

Unidad de Salud. Las medidas de la misma deben permitir la libre circulación 

de equipos y personal. Se estima como mínimo 12 mts2 por cama con puerta 

de entrada que permita el libre acceso de camillas. 

 

5- Clínicas de Atención Inmediata (CAI):  

A esta zona llegan los pacientes con problemas urgentes pero simples 

que pueden ser tratados de manera rápida y eficiente. Son atendidos por 

médicos generales  e internos,  apoyados por  médicos residentes  y 

especialistas adjuntos que están disponibles para la consulta. La mayoría de 
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estos pacientes son derivados a los médicos del área de Atención Primaria y 

consulta externa de las diferentes especialidades. Con esta zona se permite 

atender a más pacientes, con mayor rapidez y menor tiempo de espera. En 

general, son enfermos estables y que no precisan estar encamados. 

 

6- Clínicas de especialidades:  

En ellas se reciben los enfermos que precisan atención urgente o 

inmediata y a aquellos que por su situación general necesitan estar 

encamados. En esta zona son estabilizados para pasar posteriormente a la 

zona de Observación, hospitalización o para ser derivados hacia la consulta 

externa para su seguimiento.   

 

Por limitantes de espacio y del diseño de la Emergencia, se atienden a 

los pacientes en las camas del área de choque o en el pasillo de la 

Emergencia. Para el abordaje de los pacientes se cuenta con una pequeña 

área de atención acorde con la especialidad que brinda el servicio: cuarto de 

yeso de Emergencia, ortopedia, consultorio de Maxilofacial y del servicio de 

Cirugía.  El Departamento de Medicina Interna carece de un cuarto de 

atención a pesar de ser la especialidad que brinda el mayor número de 

consultas de pacientes graves por lo que los pacientes son atendidos en las 

camillas del área de choque. Éste último atiende en su mayoría a pacientes 

con padecimientos crónicos de los sistemas cardiovascular, respiratorio, 

inmunológicos, endocrino metabólicos, hematológicos y oncológicos. 

 

7- Zona de observación:  

Es el espacio físico utilizado por breve tiempo de los pacientes 

ingresados por las distintas especialidades. En esta área los pacientes llegan 

estabilizados de las áreas anteriores y permanecen en ella, hasta la 

resolución o mejoría del problema agudo o en espera de cama de los sectores 

de internamiento del hospital y, son atendidos por personal médico y de 

enfermería específicos de esta zona.  
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Las normas orientan que en esta área deben permanecer de 24 – 48 

horas decidiéndose su alta o ingreso definitivo de acuerdo a las normas del 

hospital de atención de pacientes en observación. Es una sala con 8 camas 

para observación de pacientes que no están en estado crítico, aunque lo ideal 

deben ser 10 camillas con cabecera rebatible y barandas laterales y 

equipamiento mobiliario adecuado. 

 

La utilización de un sistema Triaje se incluye en el listado definitivo de 

Indicadores de calidad de atención en los Servicios, por lo que aquella 

institución que trabaje con este sistema tiene una calificación de “Buena 

calidad de Servicio de Emergencia” (12) 

 

 

Figura -1: Flujograma de atención  
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 Siempre que la situación del enfermo lo permita intentaremos seguir un 

orden. En los casos de enfermos críticos, inestabilidad o en situaciones 

especiales deberemos adaptarnos a las circunstancias. 

 

1.- Valoración inicial general del paciente e Historia Clínica: registrar el motivo 

de su consulta,  informes médicos previos que nos aporten información sobre 

sus patologías y situación basal. Valoración de las constantes vitales: P/A, FC, 

FR, Tº y estado de conciencia. 

 

2.- Exploración física: debe ser lo más completa posible una vez estabilizado 

el paciente, si lo requiere y, luego detallarlo exhaustivamente en el expediente 

clínico. 

 

3.- Iniciar tratamiento: si se precisa de forma inmediata, siendo en la mayoría 

de las ocasiones sintomático al principio hasta poder utilizar uno más 

específico según los problemas identificados. 

 

4.- Pruebas complementarias: luego de evaluar al paciente y hacer un 

diagnóstico de presunción, en función de los síntomas y signos. Éstas nos 

ayudarán a confirmar o descartar nuestras sospechas y a realizar un 

tratamiento correcto.  

 

5.- Información al enfermo y los acompañantes: informar sobre el posible 

diagnóstico, las pruebas complementarias que se van a llevar a cabo y la 

actitud que se va a seguir sobre el paciente: observación, ingreso, alta o 

traslado a otro centro, informando a los acompañantes de todo ello y 

contestando a las dudas que puedan plantearnos. 

 

Las prácticas que habitualmente se generan en la Emergencia y se 

efectúan en la guardia son:  

 Para las clínicas de atención inmediata: nebulizaciones, inyecciones,  

colocación de sondas de Foley y oxigenoterapia.  
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 Para cirugía: suturas, drenajes, punciones  y otros procedimientos  

menores.  

 Para Ortopedia: vendajes, inmovilizaciones, reducciones, infiltraciones y  

yesos. Eventualmente retiro de yesos.  

 Para Maxilofacial: suturas, amarres de fracturas, extracciones dentarias.  

 Para Medicina Interna: realización de electrocardiogramas, punciones,  

lavados gástricos, colocación de sondas,  y nebulizaciones.  

 

El paciente que se interna lo hace por decisión del médico que lo asiste 

en base a la condición de salud encontrado luego de su valoración integral 

(examen físico y complementario). Esta internación puede hacerse de acuerdo 

a la gravedad que el paciente presente en tres niveles: Observación, 

hospitalizado de emergencia, hospitalizado de urgencia.  

Esta internación puede ser de dos tipos: 

a) de emergencia: pacientes críticos con inminencia de muerte.  

b) de urgencia: Para el paciente que ingresa con una patología aguda de 

moderada o severa gravedad pero sin muerte inminente por la misma.  

 

D-. Equipamiento 

Todas las áreas del servicio deben contar con equipamiento adecuado para 

manejo de la vía aérea, de patologías cardiovasculares, equipos de cirugía 

menor y otros para emergencias quirúrgicas. Además de los equipos 

complementarios para el abordaje completo e integral de todos los pacientes. 

 

E-. Áreas de apoyo  

 

Son todas aquellas áreas dependientes del área de emergencias pero 

que por las características y limitantes de la institución se comparten con el 

resto de los servicios del hospital: sala de radiología y ultrasonidos, sala de 

laboratorio y hemoterapia, quirófano para pacientes con emergencias. 
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DISEÑO METODOLÓGICO 

 

Tipo de estudio 

 

Descriptivo, prospectivo, transversal 

 

Universo:  

 

Conformado por 1,358 pacientes que solicitaron atención en el área de 

emergencia del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderón G. durante  el período 

del 1ro de Diciembre al 7 de Diciembre del 2007. 

 

Muestra:  

 

La conformaron 1,204 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión 

del estudio correspondiendo ésta al 88.6% de las solicitudes de atención 

registradas en dicho período. 

 

Criterios de inclusión: 

 

 Datos completos en el registro de estadísticas así como en el expediente 

clínico 

 Todos los pacientes a los que se les cumplió su solicitud de atención 

 

Criterios de exclusión: 

 

Se excluyeron 154 pacientes (11.34%):  

107 pacientes (7.88% de casos) con datos incompletos en su expediente: no 

se registró la hora de atención inicial, motivo de consulta o diagnósticos.  

Y 47 solicitudes no atendidas (3.46% de casos), los que abandonaron el área 

antes de recibir la atención inicial. 
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Tipo de muestreo:  

No probabilístico 

 

Unidad de análisis 

 

Lo constituyeron los 1,204 pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión del estudio. 

 

Técnicas y procedimientos de recolección de la información:  

La fuente de información se obtuvo, primero al revisar el informe diario del 

servicio de estadística de emergencia durante el período de estudio mediante 

el cual se tomaron todos los números de los expedientes de los pacientes que 

solicitaron atención en el área de emergencias  desde las 00: 00 horas del 1ro 

de Diciembre a las 23:59 horas del 7 de diciembre del 2007. Los datos fueron 

plasmados en la ficha de recolección de la información al llenarse  

inmediatamente luego de la atención del paciente, de su almacenamiento en el 

área de estadísticas del hospital y de las diferentes salas donde fueron 

ingresados los pacientes cuando no fue posible completar el llenado de la ficha 

en el área de la emergencia. 

Para determinar los niveles de triaje y la prioridad de atención de los mismos 

se procedió a calcular el tiempo de espera, siendo ésta la diferencia del tiempo 

en minutos que transcurrieron desde la hora de admisión, agendamiento y la 

hora de atención inicial en las diferentes áreas del servicio de Emergencia, 

asignándose los tiempos ya estipulados por el triaje canadiense. 

  

Plan de tabulación 

Los datos obtenidos en las fichas fueron luego almacenados en discos duros y 

dispositivos portátiles en tablas diseñadas con el programa Microsoft Excel y el 

programa estadístico SPSS versión 11.5 para Windows y, luego seleccionados 

según los criterios de inclusión para luego ser reordenadas y presentadas en 

cuadros y gráficos (ver anexo). 
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VARIABLES 

 

 

1. Edad  

2. Sexo 

3. Medio   de  arribo  al  hospital. 

4. Área  inicial  de atención. 

5. Nivel  de triaje.   

6. Motivos  de consulta  según  sexo.  

7. Diagnósticos  establecidos  según  sexo. 

8. Registro de constantes  vitales  según  nivel   y  área inicial  de  atención. 

9. Destino  según   prioridad   y  área   inicial de  atención. 

10. Fallecidos  según  prioridad   y  área  inicial  de atención.   

11. Fallecidos   según  prioridad   y medio  de arribo   al  hospital.  
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RESULTADOS 

 

En lo que respecta a la edad encontramos que la media fue de 42.81 años, 

con una desviación estándar de ± 19.7 años, siendo el mínimo de 14 y el 

máximo de 102 años, concentrándose en el grupo de 20 – 60 años el 66.4% 

(800 casos) y en el grupo de 61 – 80 años el 15.36% (185 casos). 

 

El 54.6%  eran del sexo femenino (657 casos) y 45.43%  del sexo masculino 

(547 casos). 

 

Los medios de transporte que utilizaron los pacientes para arribar a la 

emergencia del hospital fue por medios propios en 92.5% (1,114 casos) y solo 

7.5% llegaron en ambulancias (90 casos). 

 

El área de la emergencia en la cual los pacientes recibieron la atención inicial 

se distribuye así: en las clínicas de atención inmediata (CAI) el 52.7% (635 

casos) seguidos por el servicio de medicina interna con 18.4% (221 casos), 

ortopedia con 16.2% (195 casos), cirugía general 9.6% (116 casos) y el 

servicio de maxilo facial con 3.1% (31 casos). 

 

En los motivo de consulta registrados según el sexo, encontramos que las del 

sexo femenino acudieron más por dolor: 249 casos (20.68%); disnea y tos: 100 

casos (8.3%);  mareo y cefalea: 69 casos (5.7%); trauma 58 casos (4.8%); 

prurito: 20 casos (1.66%); fiebre: 19 casos (1.57%); disuria  y diarrea 18 casos 

cada uno (1.49%); vómitos 16 casos (1.32%). Los del sexo masculino 

acudieron por dolor: 150 casos (12.48%); trauma 138 casos (11.46%); disnea y 

tos 57 casos (4.73%); mareo y cefalea 42 casos (3.49%); heridas 42 casos 

(3.49%); fiebre 18 casos (1.49%). 

 

De  los  diagnósticos  establecidos  según  el sexo, fueron  más  frecuentes en 

el masculino: traumatismo de extremidades con 103 casos (8.55%), trauma 

craneal   con 37 casos  (3%), abdomen  agudo  con   35 casos    (2.8%), 
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trauma toraco - lumbar   y politraumatismo   29 casos (2.4%), enfermedad 

ácido péptico con 28 casos (2.3%),  obstrucción   bronquial  aguda  con  26 

casos (2.2%)  ,alcoholismo  con 24 casos  (2%), hipertensión  arterial con 23 

casos (1.9%)  . 

En el sexo femenino fueron más  frecuentes: traumatismo de  extremidades  

con 60 casos (4.9%), abdomen agudo con 54 casos  (4.5%), obstrucción 

bronquial  aguda  con 51 casos (4.2%), Infección de Vías Urinarias con 46 

casos (3.8%) Alteraciones endocrino metabólicas con 40 casos (3.3%), 

trastornos  cardíacos  agudos  con  37 casos (3%), hipertensión  arterial  con  

29 casos  (2.4%)   cefalea y  síndrome   vertiginoso  con  28 casos (2.3%), 

infección  de tejidos  blandos  y alteraciones hematológicas  y neoplasias   con  

21 casos  cada una  (1.7%). Infecciones virales agudas y síndrome diarreico 

agudo con 19 casos cada uno (1.6%), Lumbalgia crónica con 18 casos (1.5%), 

trastornos de ansiedad y reacciones alérgicas con 17 casos cada uno (1.4%). 

 

Según registro de las constantes vitales por las diferentes áreas del servicio de 

emergencias este se consignó en el expediente de la siguiente forma: la 

presión arterial en 43.3% (521 casos), la frecuencia cardíaca 40.9% (493 

casos), la frecuencia respiratoria en 35.5% (429 casos), la temperatura en 34% 

(409 casos) y la escala de coma de Glasgow en 35% (421 casos). 

 

Según registro de éstas constantes vitales por nivel y servicio, los promedios 

de registro fueron, para medicina interna: 73.4% seguido por cirugía con 

48.4%, las clínicas de atención inmediata 29.8%, el servicio de maxilofacial 

con 19.9% y ortopedia 16.3%.  

 

El servicio de medicina interna registró, en los pacientes catalogados como 

nivel III de triaje, la presión arterial en 87.8% y la escala de coma de Glasgow 

en 66.7% estando registrado el resto de los signos vitales dentro de este 

rango. En los pacientes del nivel IV de triaje se registró la frecuencia 

respiratoria y temperatura en 88.9% cada uno y la escala de coma de Glasgow 

en 77.8% estando registrado el resto de los signos vitales dentro de este 
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rango. En los pacientes del nivel V de triaje se registró la frecuencia cardíaca 

en 89.5% y la temperatura en 68.4% estando registrado el resto de los signos 

vitales dentro de este rango. En los pacientes del nivel II registró la presión 

arterial en 76.1% y la temperatura en 64.8% estando registrado el resto de los 

signos vitales dentro de este rango. En los pacientes del nivel I se registró la 

presión arterial en 74% y la escala de coma de Glasgow en 53.7% estando 

registrado el resto de los signos vitales dentro de este rango. 

 

El servicio de cirugía general, a los pacientes del nivel I de triaje registró en el 

expediente la toma de la presión arterial y frecuencia cardíaca en 66.6% cada 

uno, frecuencia respiratoria y temperatura en 50% para cada uno y la escala 

de coma de Glasgow en 41.7%. En los pacientes del nivel II se registró la 

frecuencia cardíaca en 60% y la temperatura en 50% estando registrado el 

resto de los signos vitales dentro de este rango. En los pacientes del nivel III 

se registró la presión arterial y la escala de coma de Glasgow en 50% cada 

uno y la temperatura 25%, estando registrado el resto de los signos vitales 

dentro de este rango. En los pacientes del nivel V se registró la presión arterial 

en 58.3% y la frecuencia respiratoria y temperatura en 16.6% cada uno, 

estando registrado el resto de los signos vitales dentro de este rango. En los 

pacientes del nivel IV se registró la frecuencia cardíaca y respiratoria en 45.5%  

cada uno, la temperatura y escala de coma de Glasgow en 49.9% cada uno y 

la presión arterial en 31.8%.  

 

En las clínicas de atención inmediata (CAI) a los pacientes del nivel II se 

registró la presión arterial en 40.9% y la escala de coma de Glasgow en 31.2% 

estando registrado el resto de los signos vitales dentro de este rango. En los 

pacientes del nivel IV se registró la presión arterial en 48.3%, la frecuencia 

cardíaca, frecuencia respiratoria y temperatura se registró en 34.5% cada uno 

y la escala de coma de Glasgow en 22.4%. En los pacientes del nivel III se 

registró la presión arterial en 40.7% y la escala de coma de Glasgow en 25.6% 

estando registrado el resto de los signos vitales dentro de este rango. En los 

pacientes del nivel I se registró la presión arterial en 39.7%, la frecuencia 
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cardíaca en 26.9% y el resto en 12.9% cada uno. En los pacientes del nivel V 

se registró la presión arterial en 57.1%, la frecuencia cardíaca y escala de 

coma de Glasgow en 14.3%, no se registró frecuencia respiratoria ni 

temperatura en este grupo. 

 

El servicio de ortopedia en los pacientes del nivel I de triaje registró la 

frecuencia cardíaca en 37.7%, frecuencia cardíaca, respiratoria y temperatura 

la registró en 25% cada uno y, la escala de coma de Glasgow en 12.5%. En 

los pacientes del nivel V se registró la escala de coma de Glasgow en 38.5%, 

la frecuencia cardíaca, respiratoria y temperatura en 15.4% cada uno y la 

presión arterial en 11.5%. En los pacientes del nivel II de triaje se registró la 

escala de coma de Glasgow en 25%  y la presión arterial en 15% estando 

registrado el resto de los signos vitales dentro de este rango. A los pacientes 

del nivel III y IV se registró la escala de coma de Glasgow en 25.6% y la 

frecuencia respiratoria en 9.3%, estando registrado el resto de los signos 

vitales dentro de este rango. 

 

El servicio de maxilofacial registró todos los signos vitales en 20 % a los 

pacientes del nivel I. En el nivel II registró la escala de coma de Glasgow en 

52.2%, la frecuencia cardíaca, respiratoria y temperatura en 21% cada uno y, 

en ninguno se registro la presión arterial. No se registro ningún signo vital a los 

pacientes del nivel III y, no hubo pacientes en los niveles IV y V de triaje. 

 

Del total de casos según nivel de triaje, el 24.1% se catalogaron como nivel I 

(290 casos) y del nivel II: 43.12% (519 casos),  siendo estos  los que 

corresponden  a la prioridad  1, sumando  67.1% (809 casos), con un promedio 

de tiempo para la atención inicial de 4.33 minutos. Los catalogados como nivel 

III 14.45% (174 casos), nivel IV 13.1% (157casos)  y nivel  V 5.31%  (64 

casos), siendo estos los  que corresponden a la prioridad  2, sumando 32.9% 

(395 casos), con un promedio de tiempo de 43.3 minutos  con un  mínimo de 

16 minutos  y un máximo de 232 minutos. 
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De forma global se hospitalizaron al 7.55% de pacientes y 14.77% ingresó al 

área de observación. Del total de casos atendidos los destinos según  prioridad  

y área inicial de atención fueron: en los catalogados como prioridad 1, de los 

485 casos (40.28%) que recibieron atención inicial  en el área de CAI,  399 

casos (33.1%)  fueron  dados de alta, 18  casos (1.5%)  se hospitalizaron de 

urgencia y 59 casos (4.9%)  se ingresaron  a observación. De los 141 casos 

(11.71%) que recibieron atención inicial por el servicio de Medicina interna, 72 

casos  (6%)  fueron dados de alta, 25 casos  (2%)  se hospitalizaron de 

urgencia y 41 casos (3.4%) ingresaron al área de observación. De los 74 casos 

(6.14%) atendidos por Cirugía, 44 casos (3.65%) fueron dados de alta, 8 casos 

(0.66%) se hospitalizaron de urgencia y 19 casos (1.57%) ingresaron al área 

de observación. De los 74 casos atendidos por ortopedia, 59 casos (4.9%) 

fueron dados de alta y 6 casos (0.5%) ingresaron a observación. Maxilo Facial  

atendió e ingreso el menor  número de casos.  

 

En los catalogados como  prioridad 2, de los 150 casos (12.45%) que 

recibieron atención inicial en el CAI, 133 casos (11%)  fueron dados  de alta  y  

8 casos (0.66%)  fueron hospitalizados  e ingresados a observación 

respectivamente. De los 119 casos (9.8%) que atendió ortopedia, fueron dados 

de alta a 100 casos  (8.3%),  se hospitalizaron 7 casos (0.6%)  y 4 casos 

(0.33%) ingresaron a observación. De los 80 casos (6.64%) atendidos por 

Medicina interna se dieron de alta a 27 casos (2.24%), se ingresaron a 

observación a 30 casos (2.5%) y se hospitalizaron a 21 casos (1.74%), cirugía 

y Maxilo Facial  tuvo   el menor número  de casos. 

  

De los 1.204 pacientes de éste período, 32 casos  fallecieron (2.65%). 

De este total de fallecidos, según área inicial de atención y nivel de triaje el 

mayor número de fallecidos fueron de los catalogados como nivel II de triaje 

con 16 casos (50%) y, de éstos, la mitad (8 casos) recibió la atención inicial 

por medicina interna, 4 casos (12.5%) por el área del CAI y 3 casos (9.37%) 

por ortopedia.  
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De los 7 casos (21.8%) que se catalogaron como nivel III de triaje, 4 casos 

(12.5%)  fue  ingresado y  manejado por Medicina interna y  2  casos  (6.25%)  

fueron de los atendidos inicialmente  en el área de CAI. 

 

En 4 casos (12.5%) de los catalogados como nivel I de triaje, 2 casos (6.25%)  

fueron  atendidos  inicialmente  en  el área  de  CAI   y por  medicina   interna   

respectivamente. Se encontró 5 casos (15.6%)  que se catalogaron como  nivel 

IV y V  de triaje. 

 

El 53.12% de los fallecidos recibió la atención inicial por medicina  interna 

seguidos por 28.12% que recibió esta atención inicial en las clínicas de 

atención inmediata. 

 

De los  pacientes fallecidos según prioridad y medio de arribo al hospital,  del 

56.25% de los catalogados como prioridad 1, 13 casos (40.6%)  arribaron al 

hospital  por sus propios medios y 5 casos (15.6%) lo hicieron en ambulancia    

y del 43.75% de los catalogados como prioridad 2, 8 casos (25%) arribaron  

por su propios medios y 6 casos (18.75%) arribaron en ambulancia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 

 

DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 

La edad promedio fue de 42.81 años, con 66.4% de pacientes con edades 

comprendidas entre los 20 – 60 años. Esto se atribuye a las características 

propias del hospital y de nuestra población al ser este un hospital de adultos y 

de referencia nacional, correspondiendo los de menor edad a pacientes 

atendidos por el servicio de maxilofacial, que es el único que atiende a 

pacientes en edad pediátrica. A la vez estos resultados son consistentes a los 

encontrados en estudio realizado por Núñez y Flores cuyo promedio de edad 

fue de 48.5 años con una desviación estándar de  20.5 años (3) Además de 

tener relación con mayor prevalencia de enfermedades crónicas en este rango 

de edad. 

 

Las solicitudes de atención según el sexo presentaron una diferencia mínima 

(9.2%), predominando el sexo femenino, siendo esto justificado por las 

características propias de nuestra población: mayor número de mujeres, las 

labores en el hogar y, la prevalencia de mayor número de enfermedades en 

éste género. En los estudios revisados no encontramos que se analizara esta 

variable. 

 

El 92.5% de los pacientes acudió al hospital en medios propios que se puede 

interpretar también como solicitudes de atención de forma espontánea.  Esto 

es consistente con estudio realizado por Núñez y Flores, donde el 71% acudió 

de forma espontánea (3) asociado esto, a que los pacientes ven en los 

hospitales un mayor nivel de confianza en poder resolver su problema de 

salud. El 7.5% que acudió en ambulancia son los pacientes traídos por los 

servicios de atención pre-hospitalaria ya que muchos de estos, según registro 

de motivos de consulta  acudieron por trauma y heridas. 

 

El 52.7% de casos recibió la atención inicial en las clínicas de atención 

inmediata, ya que las mismas fueron diseñadas para brindar atención con 

problemas de menor gravedad y así disminuir la presión de los pacientes en 

las otras áreas del servicio de emergencia, dándole respuesta a patologías 
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que no representan ningún peligro para el paciente, demostrado por las tres 

cuartas partes de pacientes que fueron dados de alta desde ésta área. Siendo 

el resto de pacientes derivados a las diferentes especialidades para su 

valoración adecuada o para completar sus estudios. 

 

El 18.4% de pacientes que fueron atendidos por medicina interna lo 

constituyeron pacientes con un mayor grado de urgencia o con patologías 

crónicas agudizadas, siendo éstas la más frecuentes trastornos 

cardiovasculares, respiratorias y renales. Sin embargo, es a este servicio que 

son derivados un buen porcentaje de pacientes que inicialmente reciben 

atención en las clínicas de atención inmediata. 

 

El resto de pacientes que fueron atendidos por los servicios de cirugía, 

ortopedia y maxilo facial corresponden a pacientes que presentaban algún 

grado de lesión o dolencia, siendo problemas de menor gravedad, a como se 

aprecia según registro de motivos de consulta y diagnósticos establecidos en 

éstas áreas que brindaron la atención inicial. 

 

Los motivos de consulta y diagnósticos establecidos que  predominaron en el 

sexo masculino fueron las lesiones y dolor por traumatismo, siendo más 

frecuente el de extremidades, seguidos por los traumas a nivel torácico y 

abdominal. Estos casos lo constituyen en su mayoría, pacientes involucrados 

en accidentes de tránsito o productos de la violencia en las calles asociadas a 

la ingesta de licor. En el sexo femenino fue mayor el porcentaje que acudieron 

por dolor, disnea y tos, mareo, cefalea y fiebre, relacionándose con los 

diagnósticos establecidos como abdomen agudo, obstrucciones bronquiales 

agudas, infecciones de vías urinarias, alteraciones endocrino-metabólicas y 

cardiovasculares, fundamentándose este hallazgo, en patologías que son más 

frecuentes en éste género y en los grupos de mayor edad. En la literatura 

revisada no se encontraron estudios que tomaran en cuenta ésta variable. 
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De forma global los signos vitales fueron tomados y registrados en menos de 

la mitad de los casos, siendo medicina interna el servicio que más lo registró 

en tres cuartas partes de los pacientes que atendió, con un mayor porcentaje 

en los pacientes que se consideraron nivel III de triaje. En los catalogados 

como nivel I y II se registró entre 65 y 70% del total de casos, y a los del nivel 

III y IV en cerca de 88%. Esto se relaciona con los tipos de patologías que 

atiende este servicio, siendo en un buen número de casos, pacientes con 

padecimientos crónicos en los que no ha sido posible garantizar un manejo 

adecuado en las áreas de los consultorios externos. Esto a la vez está 

representado por alteraciones a  nivel cardiovascular, respiratorio y 

hematológico, por lo que es indispensable en el momento de la atención 

conocer los parámetros vitales. Cirugía fue el segundo en porcentaje de 

registro de éstas constantes vitales, disminuyendo su registro a medida que 

se determinaba un grado menor de urgencia, sin embargo la escala de coma 

de Glasgow fue valorada en menos del 50% de los casos, siendo este 

parámetro uno de los más relevantes al tratarse de pacientes con algún tipo 

de traumatismo. Las clínicas de atención inmediata, ortopedia y maxilo facial 

fueron los que en menor  porcentaje registraron las constantes vitales, al 

tratarse de condiciones de menor gravedad, constatados por que fueron 

pacientes catalogados como niveles II, III y IV. En la literatura se menciona en 

las revisiones y consensos realizados al triaje canadiense y la escala de la 

acuidad, que la alteración de los signos vitales se considera el segundo punto 

para determinar la gravedad de un paciente siendo el primero la queja por la 

cual este decide acudir al hospital y, los mismos no deben ser valorados de 

forma aislada, cobrando mayor importancia en los pacientes de los niveles I y 

II, en los que encontramos compromiso hemodinámico y neurológico (18). En 

los centros hospitalarios que implementan el sistema de triaje los signos 

vitales son registrados al ingreso de los pacientes y luego son reevaluados 

constantemente ya sea por un médico o enfermera que realiza el triaje, como 

parte de un proceso dinámico, sin embargo en nuestro medio no contamos 

con ésta infraestructura ni con el personal adecuado para ejercer ésta función. 
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El 67% de los casos fueron considerados prioridad 1 (niveles I y II de triaje) 

con un promedio de tiempo de 4.33 minutos, de éstos se ingresaron a 

observación el 10.54% y se hospitalizó de urgencia el 4.4%. Los considerados 

prioridad 2 fueron un 33% con un promedio de tiempo de 43.3 minutos, de 

éstos ingresó a observación el 4.23% y se hospitalizó de urgencia al 3.5%, 

realizando el mayor número de los ingresos el servicio de medicina interna, 

seguidos por las clínicas de atención inmediata que brindaron la atención 

inicial y que luego solicitaron valoración de los casos por las diferentes 

especialidades del servicio por lo que no se debe interpretar como que el área 

del CAI hospitalizó al 2.16% y que ingresó a observación 5.56% de los 

pacientes que recibieron la atención inicial en esta área. Algunos autores 

describen que el 70 a 90% de las consultas en éste departamento deben estar 

representadas por los pacientes en choque (nivel I) y 40 – 70% por los 

pacientes con emergencias (nivel II). Los del grupo del nivel IV y V deben 

representar tan solo el 10 – 20 % y 0 – 10% respectivamente de las consultas 

en éstas unidades. Esto hace presumir por la similitud de los motivos de 

consulta con aquellos de los de la consulta externa, que se trata de pacientes 

que al no ser ingresados por ésta última, por el déficit de cama para éste 

sector, que son pacientes remitidos al área de emergencia saturando de esta 

forma las diferentes áreas y, más aún el área de observación en espera de 

cama definitiva para completar su manejo y estudios. Lo que nos puede 

justificar los ingresos realizados a pacientes considerados prioridad 2, pero 

difiere de lo encontrado por Medina y Chezzi, donde ninguno de los pacientes 

prioridad 2 fue ingresado, además que el objeto de su estudio fue la 

implementación del sistema de triaje y, en el presente estudio se determinó el 

nivel de triaje y prioridad en base al tiempo transcurrido hasta recibir la 

atención inicial luego de su llegada al área de admisión. (7) 

 

Del total de pacientes fallecidos el 50% (16 casos) fue considerado como un 

nivel II de triaje y el 12.5% como nivel I (prioridad 1 = 62.5%), además de 

21.8% del nivel III, 9.37% del nivel V y 6.25% del nivel IV, correspondiendo 

más de la mitad de éstos casos a pacientes atendidos por el servicio de 
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medicina interna y una cuarta parte de los casos a pacientes atendidos 

inicialmente por las clínicas de atención inmediata. Estos resultados no son 

consistentes con los encontrados por Andrew, Rofe y Sansom, donde 60% de 

los del nivel I fallecieron luego de la admisión, seguidos de 4.7%, 1.9%, 0.9% 

y 0.07% de los niveles II, III, IV y V niveles de triaje (6). Aunque sí, las causas 

son similares, correspondiendo éstos últimos a procesos infecciosos, 

oncológicos, hematológicos, respiratorios y cardíacos crónicos. Las causas en 

los pacientes catalogados como nivel I correspondieron más a procesos 

hematológicos y respiratorios agudos. Este hallazgo además tiene relación 

con lo mencionado referente a la similitud de los motivos de consulta con 

aquellos de la consulta externa, que traduce que se trata de pacientes a los 

cuales no se les dio solución a su problema de salud en los consultorios 

externos, además de ser portadores de padecimientos crónicos que son 

manejados temporalmente en el área de emergencia y posiblemente dados de 

alta de forma precoz por la sobresaturación de los servicios.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

 

El 40.6% de los fallecidos que se catalogaron como prioridad 1, llegaron por 

sus propios medios. Solo 32.4% del total de fallecidos llegaron en 

ambulancias. En la literatura revisada no se encontraron estudios que tomaran 

en cuenta ésta variable pero, se lo atribuimos al gran porcentaje de pacientes 

con padecimientos crónicos que al no ser admitidos por el área de consulta 

externa optan por acudir de forma espontánea al área de emergencia y por 

tratarse de pacientes que son re-internados con mucha frecuencia por la 

cronicidad y complicidad de sus padecimientos y, al estar sobresaturadas 

todas las áreas son dados de alta de forma precoz. 
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CONCLUSIONES 

 

1. La edad promedio fue de 42.81 años, con una desviación estándar de ± 

19.71 años, con una diferencia con respecto al sexo de 9.2% del sexo 

femenino sobre el masculino. 

 

2. En más de tres cuartas partes los pacientes acudieron por sus propios 

medios y del total de fallecidos, más de la mitad acudió de esta forma 

sin diferencias según los niveles de triaje y las prioridades de atención. 

 

3. Las clínicas de atención inmediata dieron la atención inicial en más del 

50% de casos, pero fue el servicio de medicina interna que realizó 

mayor porcentaje de ingresos a hospitalización y observación, a pesar 

que brindó el 18.35% de atención inicial. 

 

4. Determinando los niveles de triaje y prioridad de atención inicial según 

los tiempos de espera, el 50% de los que fallecieron se catalogaron 

como nivel II de triaje y, hubo 36.42% de fallecimientos en los 

considerados prioridad 2. 
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RECOMENDACIONES 

 

 

 Procurar el establecimiento definitivo del sistema de triaje o de la 

clasificación por prioridades de atención a todos los pacientes que 

solicitan atención en el área de emergencia. 

 

 Realizar estudios de evaluación de éste sistema una vez que se 

implemente en ésta área. 
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Tabla 1: CARACTERISTICAS GENERALES: EDAD Y SEXO 

 

 

  

 

 

 

 

 

n = 1,204    

                

Edad promedio en años ±  DE    42,81 años ± 19,71    

  
(min  -   máx)   

  
(14   -    102)   

        Grupo de Edad en Años   No   %   

      < 20 años   162   13,45%   

20  -   40 años   447   37,10%   

41  -   60 años   353   29,30%   

61  -   80 años   185   15,36%   

81 años a más   57   4,73%   

        Sexo   No   %   

Femenino   657   54,56%   
Masculino   547   45,43%   
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Tabla  2: DISTRIBUCIÓN POR MEDIO DE ARRIBO AL HOSPITAL Y  

    ÁREA INICIAL DE ATENCIÓN 

     

 n = 1,204  
      

   

Medio de Arribo al Hospital No % 

    

Propio 1114 92,50% 

Ambulancia 90 7,50% 

   

   

Área inicial de atención No  % 

   

CAI 635 52,70% 

Ortopedia 195 16,20% 

Medicina interna 221 18,40% 

Cirugía 116 9,60% 

Maxilo facial 37 3,10% 
      

CAI: Clínicas de Atención Inmediata   
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Tabla 3: MOTIVOS DE CONSULTA SEGÚN EL SEXO 

         

 

 
n = 1,204  

          

  Masculino Femenino 
Motivos de Consulta No % No % 

Dolor 150 12,48% 249 20,68 

Disnea y tos 57 4,73% 100 8,30% 

Mareo y cefalea 42 3,49% 69 5,70% 

Trauma 138 11,46% 58 4,80% 

Herida 42 3,49% 6 0,49% 

Prurito 9 0,74% 20 1,66% 

Fiebre 18 1,49% 19 1,57% 

Disuria 7 0,58% 20 1,66% 

Diarrea 11 0,90% 18 1,49% 

Vómitos 17 1,41% 16 1,32% 

Sangrado 8 0,64% 13 1,01% 

Alcoholismo 5 0,41% 0 0% 

Calambres 6 0,49% 8 0,66% 

Ansiedad 6 0,49% 11 0,90% 

Palpitaciones 4 0,32% 9 0,74% 

Celulitis 4 0,32% 5 0,41% 

Convulsión 8 0,66% 0 0% 

Edema 5 0,41% 5 0,41% 

Poliuria 2 0,16% 13 1,01% 

Alteración del Sensorio 3 0,25% 6 0,49% 

Parálisis 3 0,25% 2 0,16% 

Estreñimiento 1 0,08% 2 0,16% 

Masa 1 0,08% 3 0,25% 

Amenorrea 0 0% 1 0,08% 

Ictericia 0 0% 2 0,16% 

Fotofobia 0 0% 1 0,08% 

Sialorrea 1 0,08% 1 0,08% 
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Tabla 4: DIAGNÓSTICOS ESTABLECIDOS  

               SEGÚN EL SEXO 

         

 n = 1,204  
          

  Masculino Femenino 
Diagnósticos establecidos No % No % 

Trauma de extremidades 103 8,55% 60 4,90% 

Trauma Craneal 37 3% 8 0,66% 

Abdomen agudo 35 2,80% 54 4,50% 

Trauma toraco - lumbar 29 2,40% 6 0,49% 

Politraumatismo 29 2,40% 10 0,83% 

Enfermedad ácido péptica 28 2,30% 51 4,30% 

Obstrucciones Bronquiales agudas 26 2,20% 51 4,23% 

Alcoholismo 24 2% 7 0,58% 

Hipertensión Arterial 23 1,90% 29 2,40% 

Infección de vías urinarias 15 1,20% 46 3,80% 

Alteraciones endocrino metabólicas 8 0,66% 40 3,30% 

Trastornos cardíacos agudos 21 1,74% 37 3% 

Cefalea y síndrome vertiginoso 12 0,99% 28 2,30% 

Infección de tejidos blandos 13 1,08% 21 1,74% 

Síndrome diarreico agudo 13 1,08% 19 1,50% 

Alteraciones hematológicas y neoplasias 13 1,08% 21 1,74% 

Infecciones virales agudas 14 1,16% 19 1,50% 

Lumbalgia crónica 11 0,91% 18 1,19% 

Trastorno de ansiedad 5 0,41 17 1,41% 

Reacciones alérgicas 7 0,58% 18 1,50% 

Trastornos circulatorios periféricos 2 0,16% 13 1,08% 

Osteoartritis 9 0,74% 17 1,41% 

Neumonía 15 1,24% 17 1,41% 

Intoxicaciones agudas 6 0,50% 4 0,33% 

Hepatopatía 6 0,50% 8 0,66% 

Eventos cerebrales agudos 17 1,41% 8 0,66% 

Otras condiciones 25 2,10% 30 2,49% 
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Tabla 5: REGISTRO DE CONSTANTES VITALES 

        

  
n  = 1, 204 

     

Constantes Vitales No  % 

   

Presión Arterial 521 43,30% 

Frecuencia Cardíaca 493 40,90% 

Frecuencia Respiratoria 429 35,50% 

Temperatura 409 34% 

Escala de Coma de Glasgow 421 35% 
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Tabla 6: REGISTRO DE CONSTANTES VITALES POR NIVEL Y SERVICIO 
                  

          

    n = 1204      

          

  SERVICIO SIGNOS VITALES  nivel I nivel II nivel III nivel IV nivel V todos  

          

 CAI presión arterial 39.70% 39.60% 40.70% 48.30% 57.10% 34.80%  

  frecuencia cardíaca 26.90% 40.90% 32.60% 34.50% 14.30% 34.80%  

  frecuenca respiratoria 12.90% 36.90% 27.90% 34.50% 0.00% 28.00%  

  temperatura 12.90% 35.90% 27.90% 34.50% 0.00% 27.60%  

  Escala de Glasgow  12.40% 31.20% 25.60% 22.40% 14.30% 23.90%  

          

 ORTOPEDIA presión arterial 25.00% 15.00% 9.30% 8.00% 11.5% 12.30%  

  frecuencia cardíaca 37.50% 18.30% 11.60% 10.00% 15.40% 15.90%  

  frecuencia respitatoria 25.00% 18.30% 9.30% 10.00% 15.40% 14.40%  

  temperatura 25.00% 16.70% 9.30% 10.00% 15.40% 13.80%  

  Escala de Glasgow  12.50% 25.00% 25.60% 22.00% 38.50% 25.10%  

          

 MEDICINA presión arterial 74.00% 76.10% 87.80% 81.50% 84.20% 78.70%  

  frecuencia cardíaca 70.40% 73.90% 87.90% 85.20% 89.50% 77.80%  

  frecuencia respitatoria 63.00% 71.60% 78.80% 88.90% 84.20% 73.80%  

  temperatura 61.10% 64.80% 69.70% 88.90% 68.40% 67.90%  

  Escala de Glasgow  53.70% 72.70% 66.70% 77.80% 84.20% 68.80%  

          

 CIRUGÍA presión arterial 66.60% 56.00% 50.00% 31.80% 58.30% 53.40%  

  frecuencia cardíaca 66.70% 60.00% 37.50% 45.50% 25.00% 53.40%  

  frecuencia respitatoria 50.00% 52.00% 37.50% 45.50% 16.70% 45.70%  

  temperatura 50.00% 50.00% 25.00% 40.90% 16.70% 43.10%  

  Escala de Glasgow  41.70% 54.00% 50.00% 40.90% 33.30% 46.60%  

          

 MAXILOFACIAL presión arterial 20.00% 0.00% 0.00%   5.40%  

  frecuencia cardíaca 20.00% 21.70% 0.00%   18.90%  

  frecuencia respitatoria 20.00% 21.70% 0.00%   18.90%  

  temperatura 20.00% 21.70% 0.00%   18.90%  

  Escala de Glasgow  20.00% 52.20% 0.00%     37.80%  

          

                  

          

          

 

 

 

  
CAI: Clínicas de Atención  Inmediata
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Tabla 7: NIVEL DE TRIAJE Y PRIORIDADES DE ATENCIÓN 

  
     

 n = 1,204  

Nivel de Triaje No % 

Nivel I 290 24,10% 
Nivel II 519 43,12% 
Nivel III 174 14,50% 
Nivel IV 157 13,10% 
Nivel V 64 5,30% 

   
   

Prioridad de Atención No % 

Prioridad 1 809 67.10% 

Prioridad 2 395 32.90% 
   

Promedio de Tiempo para P1:   4,33 min 

(Mín  ς Máximo)  (0 - 16 min) 

Promedio de Tiempo para P2:  43,3 min 

(Mín  ς Máximo)  (016 - 232 min) 
      

 

Gráfico No: 1 Distribución por Nivel de Triaje catalogado 
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Tabla 8: DESTINO SEGÚN PRIORIDAD Y ÁREA INICIAL DE ATENCIÓN 

                            

      n = 1,204       

  

    ÁREA INICIAL DE ATENCIÓN       

  Destinos CAI ortopedia medicina interna cirugía maxilo facial Total 
Prioridad 1 

 No % No % No % No % No % No % 
 
Alta 399 33,10% 59 4,90% 72 6% 44 3,65% 28 2,32% 602 50,00% 

 
Derivado 9 0,74% 7 0,58% 3 0,25% 3 0,25% 5 0,50% 27 2,24% 

 
Hospitalización 18 1,50% 2 0,16% 25 2% 8 0,66% 0 0 53 4,40% 

 
Observación 59 4,90% 6 0,50% 41 3,40% 19 1,57% 2 0,16% 127 10,54% 

  
   

          
 

Prioridad 2 
 
Alta 133 11% 98 8,14% 27 2,24% 26 2,16% 4 0,33% 290 24,08% 

 
Derivado 1 0,08% 10 0,83% 2 0,16% 5 0,50%     18 1,50% 

 
Hospitalización 8 0,66% 7 0,60% 21 1,74% 2 0,16%     38 3,15% 

 
Observación 8 0,66% 4 0,33% 30 2,49% 9 0,74%     51 4,23% 

 
            

                            

CAI: Clínicas de Atención Inmediata 
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           Tabla 9: FALLECIDOS SEGÚN NIVEL DE TRIAJE Y ÁREA INICIAL DE ATENCIÓN. 

                              

     n = 32      
                              

Fallecidos     NIVEL       

  
Área de atención 

inicial nivel I nivel II nivel III nivel IV nivel V  

  
  No % No % No % No % No %   
   

CAI 2 6,25% 4 12,50% 2 6,25% 1 3,12% 0     
 
 
Ortopedia 0   3 9,37% 0   0   0     
 
 
Medicina 
interna 2 6,25% 8 25% 4 12,50% 0   3 9,37%   
 
 
Cirugía 

 
 
 

0  1 3,12% 1 3,12% 1 3,12% 0     

  

 
 
Total 

 
 

4 

 
 
12.50% 16 50% 7 21,80% 2 6,25% 3 9,37%   

                            

 
          CAI: Clínicas de Atención Inmediata 
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Gráfico No 2:  FALLECIDOS SEGÚN PRIORIDAD Y MEDIO DE ARRIBO AL HOSPITAL 
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Ficha de recolección de la información: 

 

Triaje en el servicio de emergencia del Hospital Escuela  

Dr. Roberto Calderón G. del 1 al 7 de Diciembre del 2007 

 

No de Admisión:   

    

Fecha: 

 

Sexo:         

Edad: 

Medio de arribo al hospital 

Hora de llegada:      

Hora de atención médica: 

Área que brindó atención inicial: 

 

Compromiso de conciencia: si___     No___   

Escala de Glasgow: 

PA:   

FC:   

FR:   

Tº:   

    

Tiempo en que se brindó la solicitud de atención 

 

Nivel determinado: 

       I   II        III     IV    V 

Reanimación     Emergencia  Urgencia Menos urgente            Ninguna  

                    Urgencia 

Prioridad de atención: 

Destino del paciente: 

Fallecido: Si__  No__ 


