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Resumen

La demanda de atencion en urgencias es creciente y poco previsible. El
conocimiento de las caracteristicas de la demanda puede ayudar a la optimizacion de
recursos en los servicios de urgencia hospitalarios. No siendo habitual, el estudio de las
caracteristicas de las visitas por estaciones es un enfoque que puede ayudar a prever
estos ciclos de la demanda urgente.

Para ello, se describen y comparan las variables: edad, sexo, nivel de prioridad, area
derivada, grupo clinico, categorias sintomaticas y duracion del triaje, a partir de los
datos registrados en el Servicio de Urgencias del HCU Lozano Blesa siguiendo el
Sistema Espafiol de Triaje en el afio 2016.

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo transversal sobre la estacionalidad
de los datos de las consultas atendidas a mayores de 14 afios en el HCU Lozano Blesa,
durante el afio 2016. Se analizaron los datos en el que se comparaban las tasas de
frecuentacion estacional de urgencias y de la variabilidad de esa estacionalidad con los
analisis estadisticos oportunos para variables cualitativas (chi-cuadrado, Fisher y
residuos tipificados) y para variables cuantitativas (Kolmogorov-Smirnov, Kuskall
Wallis y U-Mann Whitney).

El grupo de edad que mas atenciones registré fue de 35-44 afios y fue mayor la
atencion a mujeres que a hombres. No se encontraron diferencias estacionales
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres ni entre los grupos etarios.

La prioridad més utilizada fue la de nivel IV, ademas se hallaron diferencias
estacionales entre los niveles de prioridad.

Las areas de atencion derivadas mas frecuentes fueron area de atencion medica
(28%), consulta ambulatoria (21%) cirugia y dermatologia (12%) y traumatologia
(12%). Se han encontrado diferencias significativas entre la estacion del afio y las areas
de atencion.

Respecto a los grupos clinicos de urgencias médicas, de traumatologia y de cirugia
fueron los mas frecuentes y se encontraron diferencias significativas estacionales entre
ellos.

Entre las 31 categorias sintomaticas, las lesiones y traumatismos, el dolor, los
problemas abdominales y digestivos y los problemas ginecoldgicos u obstétricos fueron
las mas frecuentes y representando el 40% de todas ellas, ademas, se obtuvieron

diferencias estacionales.



Por ultimo, la duracion de triaje resulto distinta en cada estacion con diferencias
significativas entre todas ellas, en invierno se emplea mas tiempo en triar que en verano.
En conclusién, podemos decir que, si hay variaciones estacionales significativas,
aunque las cuantias de las oscilaciones no superan el 20%.
Palabras clave: salud, triaje, urgencias médicas, Sistema Espafiol de Triaje,

estaciones del afio.

Summary

The demand for emergency care is increasing and unpredictable. Knowledge
of the characteristics of the demand can help the optimization of resources in the hospital
emergency services. Unusual, the study of the characteristics of station visits is an ap-
proach that can help to anticipate these cycles of urgent demand.

To do this, we describe and compare the variables: age, sex, priority level,
derived area, clinical group, symptomatic categories and duration of triage, based on
data recorded in the Emergency Department of the HCU Lozano Blesa following the
Spanish System of Triage in the year 2016.

A cross-sectional, retrospective descriptive study was performed on the seaso-
nality of the data of the consultations attended to over 14 years of age at the HCU Lo-
zano Blesa, during the year 2016. Data were analyzed comparing the rates of seasonal
emergency frequencies and (Kolmogorov-Smirnov, Kuskall Wallis, and U-Mann Whit-
ney) were used for qualitative variables (chi-square, Fisher and typified residues) and
for quantitative variables.

The age group that received the most attention was 35-44 years and the atten-
tion was higher for women than for men. No statistically significant differences were
found between men and women nor between age groups.

The most commonly used priority was level 1V, and seasonal differences were
found between priority levels.

The most frequent areas of attention were medical care (28%), ambulatory
consultation (21%), surgery and dermatology (12%) and traumatology (12%). Signifi-
cant differences have been found between the season and the areas of attention.

Regarding the clinical groups of medical emergencies, traumatology and sur-
gery were the most frequent and significant seasonal differences were found between

them.



Among the 31 symptomatic categories, injuries and injuries, pain, abdominal
and digestive problems and gynecological or obstetric problems were the most frequent
and representing 40% of all of them, in addition, seasonal differences were obtained.

Finally, the duration of triage was different in each season with significant
differences between all of them, in winter is used more time in triar than in summer.

In conclusion, we can say that, if there are significant seasonal variations, al-
though the oscillations do not exceed 20%.

Keywords: health, triage, medical emergencies, Spanish Triage System, seasons.



Introduccion

El uso de la atencion urgente en Espafia por parte de los usuarios es creciente y no
parece que esta tendencia vaya a invertirse (1).

En la actualidad los SUH de nuestro pais sufren una situacion de sobrecarga
asistencial. Las razones son multiples: mayor envejecimiento poblacional, aumento de
las enfermedades cronicas, mayor utilizacion de los servicios de urgencias para atencion
no urgente por parte de la poblacion, situacion de la poblacién inmigrante, etc. (2).

En los altimos afios se han producido modificaciones en los servicios de urgencias
para adaptarlos a las nuevas demandas de poblacion y evitar los repetidos colapsos por
los que en ocasiones llegan a ser noticia (2).

Una de las medidas implantadas para mejorar la atencion en estos servicios
sanitarios acotando tiempos de espera y priorizando los casos mas graves fue la

implantacion de sistemas de triaje estructurados (2).

Ambito del estudio

La Comunidad Auténoma de Aragon
se divide en 8 Sectores de Salud, el

Hospital Clinico Universitario “Lozano

T R Blesa” esta integrado en el Sector 3, es
i i GARsAP\f{lL!.E)s j'\!i, Ty

Centro de Atencion Especializada vy
Hospital de referencia para el Sector y en
algunos procesos para la Comunidad
Auténoma, asi como para las
Comunidades de Soria y La Rioja.

Los recursos humanos del Hospital
estan integrados por diferentes categorias
profesionales. Esta diversidad de competencias constituye un seguro de calidad y de

profesionalidad, donde cada persona tiene un papel definido y complementario.

El area de Urgencias del HCU consta de:
- 2 éareas de Clasificacién

- 12 cuartos de area médica (Boxes)



- Area de observacion
- 25 camas
o 6 monitorizacién
o 2 asilamiento
- Area de criticos (2 salas)
- Area de Traumatologia (2 consultas)

- Area de Cirugia (2 consultas)

Cada afio en este servicio se atienden un total de 125000 urgencias. Deducidas las
de pediatria quedan aproximadamente un total de 110000 urgencias anuales.

Hay que tener en cuenta que las urgencias de neurocirugia de Aragon y todas las
urgencias cardiacas de “Codigo infarto” se alternan semanalmente con el Hospital
Miguel Servet de Zaragoza.

Se atienden también urgencias de otros hospitales que llegan derivadas:

- Clinicas privadas de Zaragoza

- Hospital Ernest Lluch Martin de Calatayud
- Hospital San Jorge de Huesca

- Hospital de Jaca

En este medio y seglin datos de “seguimiento de gestion” del HCU Lozano Blesa
del afio 2015, las urgencias atendidas aumentaron un 3.1% respecto a las del afio 2014;
aumentando en general en todas las &reas de atencion, con un mayor incremento en
reboxes (17.3%), en consulta ambulatoria (15.3%) y vitales (5.5%).

El triaje

Las primeras noticias que se tienen sobre el triaje proceden de las guerras
napolednicas donde ya se usaba para la clasificacion de la gravedad de los soldados
heridos en las batallas, posteriormente usado por Florence Nightingale en la guerra de
Crimea. Su origen mas moderno lo encontramos en los afios 60 en los EE. UU, donde
E. Richard Weinerman realizé la primera definicion sistematica del término triaje (3).

Los sistemas estructurados de triaje modernos comenzaron a desarrollarse en los
afios 90 en EE. UU y Australia. Fue en el afio 1993 cuando el Colegio Australiano de

Medicina de Emergencias instaur6 la ‘“National Triage Scale for Australasian



Emergency Departments” (ATS), la primera escala con ambicién de universalizacion
basada en 5 niveles de gravedad (2, 4), esta, fue adaptada a los diferentes entornos de
los paises donde se aplico y de ella han derivado otras escalas como: el Manchester
Triage System (MTS) usado en la mayoria de paises europeos, la Emergency Severity
Index (ESI) usada en EE. UU y el Canadian Emergency Department Triage and Acuity
Scale (CTAS) utilizado en Canada. Hay un quinto sistema de triaje basado en 5 niveles
que ha demostrado su aplicabilidad: el Sistema Espafiol de Triaje (SET), adaptado del
MAT y aceptado por la Sociedad Espafiola de Medicina de Emergencias (SEMES) (5).

En Espafia, el MTS y el MAT-SET son los dos sistemas que han alcanzado mayor
difusion (3). EI MTS clasifica al paciente en 52 motivos posibles (6, 7), y el MAT-SET
dispone de 613 motivos clinicos de consulta integrados en 32 categorias sintomaticas
(4, 8).

Una funcion importante de la enfermeria en los servicios de urgencia es la de
realizar el triaje de los individuos que precisan atencion urgente. El triaje, término de
origen francés, consiste en clasificar y priorizar la atencion urgente de pacientes con el
fin de mejorar la asistencia y no tanto en la disminucion de los tiempos de espera (7).
Dentro de los estandares y recomendaciones realizados a los SUH, se encuentra la
necesidad de disponer de un sistema estandarizado de Triaje, del mismo modo es un
requisito propuesto por la SEMES para la acreditacion de un SUH (9, 10, 11). Desde el
afio 2006 En el Hospital Clinico Lozano Blesa se utiliza el Sistema de Triaje espafiol
(SET Web e-PAT v.3.5) donde encontramos 5 niveles de atencion. Con el SET
clasificamos a los pacientes dentro de categorias sintomaticas y subcategorias que se
agrupan en motivos de consulta, siempre vinculados a estas categorias y subcategorias
(12). El triaje lo realiza el profesional de enfermeria en todos los turnos apoyandose en
el consenso de diferentes asociaciones cientificas como la SEMES (10, 13), el Grupo
Espafiol de Triaje Manchester (6) y la SEEUE (14, 15). A pesar de la controversia que
existe sobre si el personal de enfermeria esta capacitado o no para llevar a cabo la
funcion del triaje, segin los diferentes estudios consultados la enfermera es el
profesional idéneo para la realizacion de esta funcion, tanto por su formacién como por
sus cualidades, ya que las funciones del triaje no conllevan la realizacion de un
diagnostico, sino la valoracion preliminar de los signos y sintomas, con la Unica

finalidad de establecer el nivel de prioridad y el motivo de consulta(4, 16).



La distribucion del porcentaje de pacientes en los diferentes niveles de triaje en un
SUH es como su huella digital, cada hospital tiene una diferente, asimismo la posibilidad
de realizar un andlisis de casuistica en base a los niveles de urgencia de los pacientes
hace posible realizar una ponderacion de las cargas de trabajo y una prevision en cuanto
a los recursos de enfermeria. En definitiva, el SET proporciona unos conocimientos que
ayudan a dimensionar y entender mejor los procesos asistenciales que se producen en

los SUH, mostrandose como un verdadero motor en la mejora de la calidad (4, 17).

Normas basicas para el triaje en un SUH

- Primer contacto: Los pacientes serdn triados por orden de llegada al servicio de
urgencias, priorizando los que llegan trasladados por el 112, después aquellos que
precisas camillas/sillas y los que vienen derivados de otros servicios sanitarios, asi como
aquellos que el celador de puerta nos alerte de su mal estado.

- Pacientes que acuden con dolor toracico: Se realizarda ECG a todo aquel paciente cuyo
motivo de consulta sea “dolor toracico” no traumatico.

- En el area de clasificacion: Se realizaran las preguntas convenientes acerca del
motivo de consulta por el que acuden y se tomaran las constantes vitales a todos los
pacientes (presion arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, saturacion de oxigeno etc.)
Se repetird la toma de constantes a aquellos con nivel de urgencia Il y Il (presion
arterial, temperatura, frecuencia cardiaca, pulsioximetria...) y a aquellos que se
considere necesario a criterio del personal de triaje. Se registraran en la historia del
paciente.

- Sospecha de inmunodeprimidos: Aquellos pacientes con sospecha o certeza de
estar inmunodeprimidos, una vez triados, se les pondra una mascarilla, y se dejan en el
pasillo de Rayos hasta su exploracién.

- Urgencias oftalmoldgicas: La enfermera de triaje avisara al oftalmélogo de
guardia cuando los motivos de consulta de los pacientes triados sean “signos/sintomas
oculares”. Seran trasladados al area de Oftalmologia del servicio de Urgencias.

- Urgencias obstétricas y ginecoldgicas: Se derivara a la 42 planta del hospital las
pacientes tributarias de dichas especialidades.

- Pacientes de consulta ambulatoria: Aqui seran atendidos los pacientes
clasificados con niveles V y aquellos con nivel IV que el DUE de triaje valore que deben
ser atendidos en esta unidad. Si tras el triaje del paciente y su asignacién a la consulta

ambulatoria, el facultativo responsable valora que el paciente debe ser atendido por otro
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especialista, deberd proceder a su derivacion directa. A continuacion, se describen
algunos motivos de consulta que deben tratarse en la consulta ambulatoria:

o Sintomas catarrales, sintomas urinarios, sintomas producidos por enfermedades
de transmision sexual.

o Dolores musculares.

o Alergias y reacciones cutaneas.

o Problemas de extremidades no traumaticas.

o Reuvisitas.

o Consultas odontoldgicas.

o Visitas administrativas.

o Pacientes de dificil catalogacion.

- En el area de Traumatologia seran atendidos todos los pacientes triados con
“lesiones y traumatismos”, del nivel de triaje Il a V. Los politraumatismos seran
atendidos en el area de criticos (Nivel I). No serén tratados en estas consultas los motivos
de consulta no traumaticos.

- Atodos los pacientes s eles colocara en un lugar visible con su correspondiente
pulsera identificativa para asi garantizar la seguridad del paciente durante su estancia en
el servicio de urgencias, durante los procedimientos que se les realicen y hasta el
momento del alta hospitalaria o la toma de decision de ingreso.

- Derivacion: Seran derivados a la sala de observacion los pacientes que el
facultativo valore que deban ser atendidos en esa area. Pendiente de ingreso en hospital,

observacioén de signos y sintomas, pendiente de pruebas y/ o resultados concluyentes.

Estacionalidad

Los diferentes estudios realizados tratan de temas como las caracteristicas de la
distribucion temporal de las urgencias atendidas a lo largo del afio, otros articulos
estudian el impacto de la climatologia en la poblacion y la asociacion de algunas
enfermedades con altas y bajas temperaturas, sin embargo, son escasos los trabajos que
hablan de los ciclos estacionales a partir de los datos recogidos en el SET.

Asi, en el 2011-2012 en el Hospital Universitario de Verona se realizd un estudio
sobre el impacto del calor en un SUH, se dedujo que el porcentaje de cambio estimado
en el nimero total de visitas aumentaba por cada grado de exposicion por encima del
umbral(28-29°C) un 3.75%, el aumento de la temperatura por encima del umbral era
responsable de 1100 visitas de alta prioridad durante el periodo del estudio. Por lo que

10



hay una asociacion positiva e inmediata entre la aparicion de eventos y las temperaturas
por encima de 28-29°C (18).

Una investigacion del afio 2010 realizada en el Hospital Universitario de Gran
Canaria estudio la variabilidad estacional en la epidemiologia y el prondstico de la
enfermedad critica, sin embargo, debido a la estabilidad climatica de la zona de Gran
Canaria, ese factor no influia en los pacientes que ingresaban con enfermedad critica
(19). Por ello, es necesario conocer el clima de la zona a investigar. En nuestro caso,
segun datos de la Asociacion Aragonesa de Meteorologia (ARAMET), Zaragoza es una
ciudad con un clima mediterraneo continental semidesértico, en verano llega a los 40° y
en invierno baja de los 0°, la media de temperatura maxima es de 21. 4° y la media de la
minima es de 10. 9° (20).

Temperaturas periodo 01/01/2016 al 3112/2016
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Figura 1: Temperaturas en Zaragoza en el 2016

Podemos decir que Zaragoza es una ciudad con cambios estacionales muy
marcados.

En el afio 2015 en el Hospital El Bierzo de Le6n a partir de datos recogidos del
triaje encontraron diferencias estadisticamente significativas entre categorias
sintomaéticas y el periodo del afio (12).

Teniendo en cuenta que los SUH pueden atender un gran volumen de pacientes,
uno de los puntos débiles de estos servicios es la imposibilidad de programar tareas en
un contexto de creciente saturacion. Asi, el conocimiento de la demanda de los SUH es

imprescindible para planificar las inversiones puablicas en estructura y personal, asi

11



como la asignacion de recursos disponibles. Ahora bien, la informacién disponible se
limita en general a cifras del volumen asistencial y dicen poco sobre cuestiones como la
heterogeneidad de la atencidon urgente. Asi es necesario conocer la realidad de la
urgencia (21).

Martinez (12) concluye que en vista de la variedad de factores que pueden incidir
en la frecuentacion de un SUH, cabe pensar en un comportamiento diferente segun la
época del afio. Debido a la presencia de estos comportamientos la incidencia de los

desajustes entre oferta y demanda es mayor en determinadas fechas.
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Planteamiento

El presente trabajo pretende estudiar si hay comportamientos estacionales en las
urgencias que acuden al SUH en base a los registros del SET.

Dada la importancia y complejidad de la atencion sanitaria en un SUH, los datos de
variacion estacional seran (tiles para prever las caracteristicas y cantidad de las

demandas asistenciales.

Objetivos

Objetivo general:

- Estudiar la variabilidad estacional en el Servicio de Urgencias del HCU Lozano
Blesa con el SET en el afio 2016.

Obijetivos especificos:

- Describir la distribucion estacional de las urgencias registradas y establecer si
existen diferencias significativas con el andlisis de las siguientes variables:

- Grupos de edad y sexo

- Niveles de prioridad

- Area de atencion derivada en Urgencias

- Grupo clinico

- Categorias sintomaéticas

- Duracion del triaje

13



Material y métodos

Se realiz6é un estudio de caracter descriptivo y con recogida de datos de forma
retrospectiva transversal para conocer las caracteristicas principales de las urgencias y
los factores estacionales que pueden condicionarlas en el Servicio de Urgencias del
Hospital Clinico Lozano Blesa, desde el 1 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2016.

La poblacion general tuvo un recuento de 132.377 urgencias, de ella no se
contemplaron las atenciones a pediatria (20.589), ya que es un estudio dirigido a adultos
que acuden a las urgencias voluntariamente, y evitamos el sesgo introducido por los
familiares de los menores de 14 afios. Asi pues, la poblacién a estudio estuvo compuesta
por 110.788 urgencias, las cuales se dividieron en cuatro subpoblaciones cada una
perteneciente a una estacion del afio.

Todos los pacientes fueron clasificados por el personal de Enfermeria instruido en
la utilizacién del SET a través del programa informatico web-ePAT 3. Los datos
quedaron registrados en la base de datos Puesto Clinico Hospitalario (PCH).

- Criterios de inclusion: Todos aquellos hombres y mujeres a partir de 14 afios
registrados en el PCH de urgencias del HCU Lozano Blesa del 1 de enero de 2016 al 31
de diciembre de 2016 en turno diurno y nocturno.

Las cuatro subpoblaciones se seleccionaron con el principio y fin de las estaciones
de la siguiente forma:

o Invierno: Desde el 1 de enero a las 00.00h. al 20 de marzo a las 04:31h. y del 21
de diciembre a las 10:44h al 31 de diciembre a las 23:59h del 2016.

o Primavera: Desde el 20 de marzo a las 04:30h hasta el 20 de junio a las 22:33h
del 2016.

o Verano: Desde el 20 de junio a las 22:34 hasta el 22 de septiembre a las 14:20h
del 2016.

o Otofio: Desde el 22 de septiembre a las 14:21h hasta el 21 de diciembre a las
10:43h del afio 2016.

- Criterios de exclusion: Individuos menores o igual a 13 afios y aquellos

atendidos en el area de pediatria en el HCU en el afio 2016.

14



Variables sociodemoqgraficas:

Variables cualitativas:

- Sexo: Para categorizar esta variable se establecieron dos opciones de respuesta:
Hombre / Mujer

Variable cuantitativa categorizada:

- Edad: Variable de obtencion directa que refleja la edad, medida en afos, que
tenia el paciente en el momento de la clasificacion en Urgencias. Se categorizd en 9
grupos de edad en funcién de los siguientes afios: 14-25/ 25-35/ 35-45/ 45-55/ 55-65/
65-75/ 75-85/ 85-95/ >95

Variables del triaje:

Variables cualitativas:

- Nivel de priorizacion del SET asignado a cada individuo: Es el proceso de
valoracion clinica preliminar que ordena a los pacientes en funcion de su urgencia. Esta
variable la agrupamos en 5 niveles:

> Nivel | 0o RESUCITACION se vincula a situaciones que requieren resucitacion,
con el riesgo vital inmediato.

> Nivel Il o EMERGENCIA se adjudica a las situaciones de emergencia, de riesgo
vital inmediato y cuya intervencién depende radicalmente del tiempo.

> Nivel 111 o URGENCIA lo constituyen las situaciones urgentes, de riesgo vital
potencial, que generalmente requieren multiples exploraciones diagndsticas y
terapéuticas en pacientes con estabilidad fisiologica.

» Nivel IV o MENOS URGENTE: son situaciones menos urgentes,
potencialmente serias y de complejidad significativa, constituyéndose en estandares de
la atencion en los SUH vy de alta frecuentacidn en Atencion Primaria

» Nivel V o NO URGENTE son las situaciones no urgentes, en general problemas
clinico-administrativos o problemas clinicos de baja complejidad que requieren escaso
consumo de recursos diagndsticos o terapéuticos y que nos pueden permitir una espera

de hasta 4 horas para ser atendidas sin riesgo para el paciente.

- Area de atencion sanitaria asignada a cada paciente una vez clasificado: Segdn
la clasificacion que se realiza del problema de salud del individuo se atendera en el area
especializada dentro del servicio de urgencias que le corresponda:

o Area médica

15



o Cirugia y dermatologia
o Consulta ambulatoria
o Ginecologia

o Obstetricia

o Oftalmologia

o Psiquiatria

o Sala de observacion

o Traumatologia

o Reboxes

o Vital

- Grupo clinico: Se le denomina al conjunto de profesionales que trabajan en
Urgencias de cada una de las especialidades, y éstas son:

o Unidad Médica

o Unidad de Cirugia

o Unidad de Obstetricia

o Unidad de Oftalmologia

o Unidad de Ginecologia

o Unidad de Traumatologia

o Unidad de Psiquiatria

- Categoria sintomatica del SET asignado a cada individuo: Variable que hace
referencia a la causa por la que el individuo acude a urgencias. EI SET estandariza 578
motivos clinicos de consulta en 32 categorias sintomaticas y 14 subcategorias (no se
contempla la numero 32 por pertenecer a pediatria). Entendemos por categoria
sintomatica a la estructura sindromica que vincula una serie de motivos clinicos de
consulta con un arbol algoritmico especifico. Son las siguientes:

1. Categoria sintomatica de inflamacion-fiebre

2. Categoria sintomatica de inmunodepresién

3. Categoria sintomatica de diabético

4. Categoria sintomatica de adulto con malestar general

5. Categoria sintomatica de alteracion psiquiatrica

6. Categoria sintomatica de alteracion de la conciencia-estado mental
7. Categoria sintomética de focalidad neurolégica
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8. Categoria sintomatica de sintomas auditivos

9. Categoria sintomatica de cefalea y/o cervicalgia

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Categoria sintomatica de convulsiones

Categoria sintomatica de inestabilidad

Categoria sintomatica de lipotimia-sincope

Categoria sintomatica de sintomas oculares

Categoria sintomatica de dolor toracico

Categoria sintomatica de disnea

Categoria sintomatica de hipertension arterial

Categorias sintomaticas de parada respiratoria o cardiorrespiratoria y choque
Categoria sintomética de problemas de extremidades

Categoria sintomatica de infeccidn-alteracion rinolaringoldgica

Categoria sintomatica de problemas abdominales y digestivos, incluida la

hemorragia digestiva

21.
22.
23.
24,
25.
26.
217.
28.
29.
30.
31.

Categoria sintomatica de sintomas urol6gicos
Categoria sintomatica de sintomas ginecoldgicos y obstétricos
Categoria sintomatica de alergia-reacciones cutaneas
Categoria sintomatica de dolor
Categoria sintomética de hemorragia
Categoria sintomatica de lesiones y traumatismos
Categoria sintomatica de intoxicacion
Categoria sintomatica de quemado-escaldado
Categoria sintomética de agresion-negligencia
Categoria sintomatica de abuso sexual
Categorias sintomaticas especificas:

a) Cambio de yesos y vendajes

b) Cura de heridas

c¢) Dentista

d) Ingresos programados

e) Maternidad

f) Preoperatorio

g) Revisitas

h) Consulta joven

1) Visitas administrativas
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j) Visitas concertadas
k) Realizacion de procedimientos en urgencias
I) Paciente de dificil catalogacion

Variable cuantitativa

- Tiempo medio de clasificacion: Variable medida en minutos que hace referencia
al tiempo que emplea el profesional de enfermeria en valorar al individuo, desde que

entra en el area de clasificacion hasta que sale ya valorado.

Recogida de variables:

Las variables se recogieron del programa utilizado en urgencias del HCU, PCH, el
cual alberga los datos registrados procedentes del triaje. Se almacenaron en una tabla
estandarizada elaborada con el programa Microsoft Excel 2016 y fueron volcados sobre
una base de datos en el programa informéatico SPSS 21 Statistic IBM. No se tuvo en
cuenta n° de historia clinica por la ley de proteccion de datos.

Analisis de datos:

1.Andlisis estadistico descriptivo de las variables seguira dos opciones:

 Para variables cualitativas: Valores absolutos y relativos. La representacion
grafica de las variables se realiz6 a través de diagramas de barras.

 Para variables cuantitativas: Medidas de tendencia central (media y mediana),
medidas de dispersion (desviacion tipica), medidas de asimetria (coeficiente de curtosis
y coeficiente de asimetria). La representacion grafica de las variables se obtuvo a través
de diagrama de barras.

2.Analisis estadistico inferencial: El estadistico de prueba utilizado para comprobar
la normalidad de la distribucién fue Kolmogorov-Smirnov para el tamafio de la
poblacién superior de 50. Cuando el valor de p fue mayor de 0,05 la distribucion de la
variable se considerd normal. Para distribuciones no normales se utilizaron como
pruebas no paramétricas la prueba de H de Kruskal-Wallis para mas de dos muestras
independientes y la U de Mann Whitney para comparar las subpoblaciones dos a dos.
En los test estadisticos no parameétricos se consider6 que existian diferencias
estadisticamente significativas cuando el “p” valor es inferior a 0,05.
En los casos en los que ambas variables de estudio sean cualitativas se llevo a cabo el

analisis estadistico Chi-Cuadrado, considerando que existia asociacion estadisticamente
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significativa cuando el “p” valor era inferior a 0,05. En los casos en los que no se
cumplian los criterios de aplicabilidad de Chi-Cuadrado (frecuencia minima esperada
menor de 1 0 menos del 20% de las casillas con frecuencia esperada menor a 5) se aplico
el contraste de Fisher con la misma interpretacion de los resultados que Chi-Cuadrado.
Para explicar las categorias responsables de la significatividad estadistica se analizaron
los residuos ajustados de Habermann o residuos tipificados corregidos, y se considero
que existia asociacion cuando entre dos categorias de variables estos resultados eran

superiores a £1,96.

Dificultades y limitaciones del proyecto:

- Una de las dificultades fue los pocos articulos de investigacion que hay
actualmente sobre la estacionalidad del triaje.

- La variabilidad en la clasificacion del triaje depende mucho de la experiencia y
percepcion del profesional que realiza la actuacion.

- La variabilidad de la expresion de los motivos de consulta dificulta realizar un
estudio de calidad comparandolos con los diagnésticos médicos posteriores.

Aspectos éticos:

Para la cesion de datos se solicitd la aprobacion por parte de la Direccion de
Gerencia del SALUD del proyecto de investigacion, concedida sin ningln problema. Se
utilizaron datos codificados de forma que no se incluye informacion personal del
paciente en la base de datos del estudio, guardandose el principio de confidencialidad
de datos (Anexo ).
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Resultados

Del total de 132.377 urgencias registradas durante 2016, se seleccionaron 110.788
casos como poblacion de estudio después de eliminar aquellos menores de 14 afios. La
divisidn por estaciones dio las siguientes subpoblaciones: 26.991 (24,4%) en invierno,
28.870 (26,1%) en primavera, 27.938 (25,2) en verano y 26.989 (24,4%) en otofio.

Sexo

La distribucion de los datos por sexo obtenidos en el SUH presenta una mayor
frecuentacion por las mujeres que por los hombres, representando al cabo del afio un
57,1% de las consultas frente a un 42,9%, respectivamente (Figura 2).

Se realiz6 el estadistico Chi-Cuadrado para analizar las diferencias entre la
distribucion por sexo y las estaciones del afio. Se obtuvo una significatividad de 0.512,
por lo que aceptamos la hipdtesis nula de que no habia diferencias estadisticamente
significativas entre la distribucion por sexo y por estaciones. En la Figura 2 se observa
ademas que la distribucién por estaciones se muestra equilibrada en ambos sexos, ni

hombres ni mujeres acuden distintamente segun la época del afio.

Sexo - Estacion del ano

18000
16000
14000
12000
10000
8000
6000
4000
2000

Numero de atenciones

HOMBRES MUIJERES

Invierno Primavera Verano Otoio

Figura 2. Numero de consultas en urgencias en funcion del sexo y la estacion anual

Edad

Respecto a la variable edad, su distribucién se dividié en 9 grupos de edad. Los
datos que nos aporta esta comparacion se pueden observar en la Figura 3, el grupo de

edad que mas frecuento el SUH en el 2016 es el de 35 a 45 afios, sobre todo en verano
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y primavera. Le siguen los pacientes de 25 a 35 afios. Muy por debajo llegaron consultas

de 85 afios en adelante. La edad media de la poblacion residia en 51,52 afios.

Se compararon las distribuciones de la edad por estaciones realizando chi cuadrado.

Una significatividad de 0.600 (con 0% de casillas con una frecuencia esperada inferior

a 5 y una frecuencia minima esperada de 123) concluyo con que no hay diferencias entre

las edades de
2016.

5000
4500
4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000

50

Numero de atenciones

o

los pacientes que acuden al SUH vy las cuatro estaciones del afio en el

Edad - Estacion del ano

EDAD
14-24
m 25-34
m 35-44
H 45-54
W 55-64
H65-74
m 75-84
- - - - m 85-94
Invierno Primavera Verano Otoio m>95

Estacion del afio

Figura 3. Frecuentacion en el SUH por grupos de edad en cada estacion del afio

En la Figura 4 se compara el nimero de mujeres y hombres por edades que acudio

al SUH, mos-
trando dife-
rencias evi-
dentes.

El grupo de
méxima fre-
cuencia de
las mujeres
difiere del de
los hombres.
Las mujeres
de entre 25 y
34 afios casi

Edad y sexo

B Hombres
>95

85-94
75-84
65-74
55-64
45-54
35-44
25-34
14-24

Mujeres

Edad

150000 100000 50000 0 50000 100000 150000 200000
Numero de atenciones

Figura 4. Relacién del sexo y grupos de edad de las consultas en 2016
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alcanzan las 200.000 visitas, sin embargo, los hombres de 35 a 44 afios que son los mas

frecuentes, no llegan a 150.000.

Nivel de prioridad

Como se observa en la Figura 7 la prioridad IV (menos urgente) es la mas utilizada,
siguiendo de lejos la Il (urgente), la VV (no urgente) y la Il (emergencia). Pocos casos
registrados con prioridad | (resucitacion), se explicaria porque al tratarse de situaciones
con riesgo vital inmediato directamente se pasa a vitales para su rapida estabilizacion.

Prioridad - Estacion del afio )
Invierno

20000 .
Primavera

18000
Verano

16000 Otoio
14000
12000
10000

8000

Ndmero de atenciones

6000
4000
2000

0
| 1 1l v Vv

Figura 7. Numero de atenciones con los 5 niveles de prioridad en cada estacion

del afo

Dentro de la prioridad I (0,1%) entre otofio (21,2%) y verano (28%) reside la mayor
diferencia. En otofio se registran menos casos con riesgo vital inmediato que en verano.

En la categoria de emergencia (Prioridad 11-5,5%) se registran mas en otofio
(25,9%) que en primavera (23,9%).

La prioridad 111 que representa el 17,1% del total de prioridades presenta la mayor
diferencia entre otofio (23,1%) e invierno (26,3%). Invierno y primavera tienen el

mismo recuento.
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Hay diferencias entre estaciones en la prioridad 1V (64,6%), el invierno representa
un 23,5% de atenciones con prioridad IV en comparacion con el 25,9% que representa
la primavera.

La V prioridad representa un 12,7% del total. Un 22,1% de casos con esta prioridad

fueron atendidos frente a un 27,8% en primavera.

Variables Chi- Test de Asociacion segun residuos
cualitativas cuadrado Fisher tipificados corregidos (categorias de
(p-valor) residuos > 1,96)
Nivel de 0,000 0,000 Prioridad Il se asocia a otofio
prioridad -
Estacién del | 4 casillas Prioridad Il se asocia a invierno
ano (16,7%) con
FE<5 Prioridad IV se asocia a primavera
FME =0.24
Prioridad V se asocia a primavera

Tabla I. Inferencia estadistica entre el nivel de prioridad y las estaciones del afio

Tras un andlisis de chi-cuadrado que no cumplio los requisitos para aplicarlo, se
utilizo el test de Fisher para averiguar si habia dependencia entre estas dos variables.
Con una significatividad de 0.000 y aplicando los residuos tipificados corregidos se
obtuvo la asociacion descrita en la Tabla I. En los niveles de triaje encontramos la
limitacion del nivel de prioridad asignado por los profesionales, dado depende de la

percepcion del nivel de urgencia por el profesional y por el paciente.

Area de atencion sanitaria derivada dentro del servicio de urgencias

El area de atencion sanitaria a la que se deriva cada paciente una vez clasificado
presenta una distribucion porcentual a lo largo del afio muy heterogénea como muestra
la Tabla Il.

Las areas de urgencias mas solicitadas al largo del afio fueron el area de atencién
médica, seguida de consulta ambulatoria, traumatologia y cirugia y dermatologia, entre

23



todas representan el 70% de todas las consultas registradas del 2016. Las areas a las que

menos atenciones se derivaron fueron reboxes, psiquiatria y vital.

AREA % ANUAL
CIRUGIA Y DERMATOLOGIA 11,9%
CONSULTA AMBULATORIA 21,3%
GINECOLOGIA 2,9%
OBSTETRICIA 5,9%
OFTALMOLOGIA 8,5%
PSIQUIATRIA 1,2%
SALA DE OBSERVACION 7,0%
TRAUMATOLOGIA 12,1%
REBOXES 0,0%
VITAL 1,7%

Tabla Il. Distribucion porcentual de la demanda de las areas de atencion en el afio
2016
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Figura 5. Consultas en cada area de atencion en el SUH por estaciones del afio
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En la Figura 5 se observa que el grupo clinico “atencion médica” es el mas

frecuente, en especial en primavera- invierno. Cabe destacar que el grupo “cirugia y

dermatologia” se ve aumentado en verano. La consulta ambulatoria registra sus

maximos en primavera. En el area de urgencias de “traumatologia” en verano y

primavera es cuando mas atenciones se registran.

Para acotar las diferencias, en la Tabla Il1 se adjuntan las asociaciones obtenidas.

Variables Chi- Test de Asociacion segun residuos
cualitativas cuadrado Fisher tipificados corregidos (categorias de
(p-valor) residuos > 1,96)
Area de 0,000 0,000 Atencion médica se asocia a invierno
atencion - y primavera
Estacion del | 8 casillas Cirugia y dermatologia se asocia a
afio (16,7%) con verano
FE<5 Consulta ambulatoria se asocia a
FME =0.73 primavera
Traumatologia se asocia a verano
Tabla I11. Inferencia estadistica entre el area de atencion en el SUH y las estaciones
del afio

Grupo clinico
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Figura 6. Relacion del grupo clinico y la estacion del afio

Invierno
Primavera
M Verano

Otoiio

25



En la variable grupo clinico encontramos una gran diferencia entre el grupo de

urgencias médicas y el resto. Estas representan mas de la mitad del total de los grupos

de urgencias (56,9%). Seguidamente, las urgencias de traumatologia (12,1%), las de

cirugia (12%) y las de oftalmologia (8,6%) fueron las mas frecuentes.

En el andlisis de la variable Grupo clinico, el resultado del chi cuadrado fue

insuficiente por una frecuencia minima esperada menor de 1. El test de Fisher nos dio

una significatividad del 0,000, por lo que rechazamos la hipétesis nula, el grupo clinico

y las estaciones no son independientes entre si.

(10%) con
FE<5
FME =0.49

Variables Chi- Test de Asociacion segun residuos

cualitativas cuadrado Fisher tipificados corregidos (categorias de
(p-valor) residuos > 1,96)

Grupo clinico 0,000 0,000 Urgencias meédicas se asocian al

-Estacion del invierno y primavera

ano 4 casillas Urgencias de traumatologia se

asocian al verano

Urgencias de cirugia se asocian al
verano

Urgencias de oftalmologia a la

primavera

Tabla IV. Inferencia estadistica entre el grupo clinico y las estaciones del afio

Categorias sintomaticas

Este grafico se compone de 31 categorias sintomaticas de adultos, donde se agrupan

los 578 motivos de consulta del CIE-9. Como se observa, las categorias sintomaticas

mas demandadas anualmente en orden descendente son:

o ~ w e

Dolor

Lesiones y traumatismos

Problemas oculares

Problemas abdominales y digestivos

Sintomas ginecoldgicos y obstétricos
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6. Especificas
7. Sintoma de alergia-reacciones cutaneas
8. Inflamacion-fiebre

Categoria sintomatica - Estacion del aino

4000 M Invierno Primavera M Verano Otono
& 3500
c
2 3000
(8]
S 2500
®
o 2000
©
o 1500
S
g 1000
=]
= 7 ™. |
0 III I (1| III ..I II [l | ,II [T ul __
FLE FEFEL FEL N P LS T R N P& O F S P
N QA YN o O DY AV S L0 Wl L N QOO O A (AN,
ST K Pl P ¥ P& A .0 N N N O R SR S R AT RS REe
>y FOELLL S OO T RPN IO OO LN LD
N N LS« T ALY P FEEFERRILPEXFO RSO
NS QN N0 F TN VT RS ¥ R P ¥
S TR L P R PP T O A
NN IR IRNRS AN PN IR S S &
A\ QX M v S X KK \ ¥ & RN
& XK SRS YN NN > @
O K VW B SN QY L X 9 v
C g @ & FW¥ & LW 2
SR KN S NS &
S KL Q N & v
N O & QY v\‘v
v F &
<
ol Q¥

Categoria sintomatica

Figura 7. Relacion entre las atenciones en urgencias de cada categoria sintomatica y

la estacion del afio

Realizando el estadistico de chi-cuadrado y posteriormente el test de Fisher para
variables cualitativas se observa que hay diferencias estadisticamente significativas en
las categorias sintomaticas entre las estaciones.

La categoria de “inflamacion-fiebre” presenta sus mayores demandas en invierno.
Primavera y verano son las estaciones en las que mas se acude a urgencias por “sintomas
oculares”. El mayor nimero de atenciones con “disnea” se presentan en invierno. Los
“sintomas de alergia y reacciones cutaneas” presentan sus maximos en verano. La mayor

cantidad de “lesiones y traumatismos” son en verano y primavera.

En la Tabla V se registran 5 de las 20 asociaciones que han resultado con el analisis
residual tipificado corregido.
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afo

(3,2%) con
FE<5
FME =0.97

Variables Chi- Test de Asociacién segun residuos

cualitativas cuadrado Fisher tipificados corregidos (categorias
(p-valor) de residuos > 4)

Categorias 0,000 0,000 Inflamacion y fiebre se asocia a

sintomaticas - invierno (14,8)

Estacion del | 4 casillas Disnea se asocia a invierno (11,8)

Dolor toracico se asocia a otofio
(4,4)

Hipertension arterial se asocia a
otofio (4,8)
Alergia-reacciones cutaneas se

asocia a verano (7,4)

Tabla V. Inferencia estadistica entre las categorias sintomaticas y las estaciones del

afo

Minutos de triaje

El tiempo medio que se tardd en clasificar las urgencias del HCU en el 2016 fue de

6,76 minutos, con una mediana de 5,4 y una desviacion tipica de 6,9. La asimetria es

positiva, presenta una cola larga a la derecha de la media. La distribucién es leptocdrtica,

apuntada y con colas menos anchas que la normal.

Media Mediana Desviacion Asimetria Curtosis P25 P75
tipica
Minutos de 6,76 54 6,9 36,6 3210,8 3,53 8,38

triaje

Tabla VI. Analisis descriptivo de la variable minutos de triaje

Antes de buscar diferencias estacionales en la variable cuantitativa “Minutos de

triaje” se realizo un estudio de la normalidad de la distribucién aplicando el test

Kolmogorov-Smirnov para muestras mayores de 50 individuos, obteniendo una

significatividad de 0.000 en las cuatro estaciones. Por lo que se rechaza la hipotesis nula

de normalidad, la distribucién no es paramétrica.

28




A continuacién, se utilizé el test Kuskall-Wallis para muestras independientes no
paramétricas en la busqueda de las diferencias por estaciones. Con una significacion de
0.000 se estima la existencia de diferencias significativas en los minutos de triaje entre
estaciones.

Por medio de una comparacion de estaciones dos a dos utilizando la U de Mann-
Whitney para muestras independientes, se obtuvieron diferencias estadisticamente

significativas entre todas las estaciones, incluso entre otofio y primavera.

Minutos de triaje- Estacion del aiio

7,405
6,99
7 6,724

5,935

Minutos que se tarda en clasificar
N

invierno primavera verano otofo

Estacion del afio

Figura 8. Media de minutos que se tarda en clasificar en cada una de las estaciones
del afio

Se puede observar en la Figura 8 la diferencia de medias en las 4 estaciones,
claramente hay intervalos de minutos importantes de una estacion a otra, ya que en la
urgencia cada minuto cuenta. El invierno es la estacion que méas se emplea en clasificar
con 7,405 minutos de media, le sigue la primavera con 6,99 minutos de media, el otofio
con 6,724 (si nos damos cuenta la primavera y el otofio son las estaciones que mas se
asemejan en lo que a minutos de triaje se refiere) y el verano con una media de 5,935
minutos.

Un dato recogido interesante se trata del tiempo medio de clasificacion del paciente
en cada nivel de prioridad o urgencia. La prioridad que menos tiempo utiliza en el triaje

coincide con la mas frecuente (Nivel 1V). El tiempo medio de la prioridad 1 y 1l
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(resucitacion y urgencia) de mas de 7 minutos no concuerda con la necesidad de atencion
urgente de estos pacientes; pensamos que este dato es falso debido a que la necesidad
de atencién hace que el triaje se haga a posteriori. Si es verdad que el intervalo de

confianza de la prioridad I es el mas oscilante de 4,9 a 10,54.

Tiempo IC para Mediana
PRIORIDAD medio TM de 95%
1 7,72 4,9-10,54 5,27
2 7,40 7,25-7,54 6,2
3 7,14 7,07-7,20 5,98
4 6,60 6,56-6,64 5,28
5 6,75 6,54-6,97 4,75

Tabla VII. Frecuencias de los minutos que se tarda en clasificar en cada nivel de

prioridad

Discusion

En los estudios del triaje realizados en el Hospital Miguel Servet de Zaragoza
(HUMS) (22) y en el Hospital de Navarra (23), se registraron mayoria de hombres,
53,7% y 54,7% y un 46,3% y 45,3% de mujeres, respectivamente. Estos datos difieren
de los encontrados en este estudio en los que hay mayor porcentaje de mujeres.
Probablemente, esto sea debido a que las poblaciones sean diferentes de un area
asistencial a otra, y, por tanto, no son comparables.

Respecto a la edad, en el HUMS, con una agrupacion de cuatro categorias de edad,
el grupo mas importante fue el de los mayores de 65 afios (22). En nuestro estudio el
grupo mayoritario era el de 35 a 44 afios; atribuimos esta diferencia a que la distribucion
realizada en cada estudio es diferente por lo que no se corresponden entre ellos. No se
han encontrado estudios que analizaran la distribucion estacional por edades.
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Varios estudios muestran la cantidad de visitas al SUH por niveles de prioridad. En
los articulos Arnedo en 2007 (17) y Garcia en 2013 (22) el nivel 111 era el més atendido
con un 63% y un 35,9%, respectivamente. La prioridad menos utilizada en el estudio de
Arnedo fue el nivel 1y en el de Garcia el nivel V.

Siendo mayoritaria en nuestro estudio de 2016 la prioridad IV (65%), encontramos
grandes diferencias con respecto al estudio del 2007 que fue del 29% y al del 2013 que
fue del 23%. Esta variabilidad se podria explicar por la diferencia de los tamafios
muestrales de estos estudios. Hay que tener en cuenta que de la poblacion que registra
el SU del HCU, la mayor parte es rural de la provincia de Zaragoza, frente al HUMS
cuya poblacion es casi exclusiva urbana.

El anélisis de estos datos sugiere la puesta en marcha de lineas de investigacion que
incidan en los motivos de la poblacién que acude al SUH y de aquellos que se puedan
derivar al servicio de urgencias de Atencion Primaria.

Seria interesante realizar una linea de investigacion sobre la cantidad de urgencias
de prioridad 1V que atiende un hospital como el HCU Lozano Blesa que son facilmente
derivables a un Centro de Atencion Primaria.

No se encontraron estudios que buscaran relacion entre los niveles de prioridad y
las estaciones, sin embargo, un estudio realizado en Cadiz, asocia las épocas
relacionadas con el frio a una mayor asistencia a una unidad de criticos (debido al peso
neto de las infecciones respiratorias, reagudizaciones de EPOC y eventos coronarios).
Este dato no tiene relacion directa con nuestro estudio ya que son urgencias Yy no criticos,
pero se podria pensar que las situaciones clinicas urgentes pueden tener mas demanda
en estaciones frias, como se ve en la Tabla I.

En el apartado de areas de atencién derivada dentro del SUH se han encontrado
diferencias estacionales entre alguna de ellas: el aumento de la consulta ambulatoria en
primavera podria ser debido a que la mayor parte de las plantas polinizan en ésta epoca,
y este hecho dispara las reacciones alérgicas de una parte de la poblacion que va en
aumento segun la OMS. El area de oftalmologia también tiene su relacién con la prima-
vera, el polen es una sustancia natural capaz de provocar conjuntivitis alérgica y otros
problemas oculares. No se encontraron articulos que hicieran referencia a las areas de
atencion derivada de un SUH, ademas que la estructura de estas areas varia en cada

hospital.
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En el articulo publicado en el Hospital Miguel Servet, la frecuencia de las categorias
sintomaéticas es diferente a las que registramos en este trabajo. Los problemas abdomi-
nales, la fiebre, la disnea y el dolor toracico son las més frecuentes en el HUMS (17);
esto es debido a que, en el 2007, afio en el que se realizo este estudio, el area de trauma-
tologia atn no estaba informatizada y por lo tanto no se registraron las lesiones y trau-

matismos en el SET.

Un estudio realizado en el Hospital EL Bierzo en Ledn, concluye que hay diferen-
cias entre las categorias sintomaticas y el periodo del afio (invierno y verano), en los
meses de verano aumenta significativamente las atenciones a pacientes con lesiones y
traumatismos, problemas de extremidades, alergia-reacciones cutaneas e inestabilidad,
datos que concuerdan con las diferencias estacionales en nuestro hospital. En los meses
de invierno aumentan las atenciones en las categorias de disnea e inflamacion y fiebre.
(12). Este estudio se basa en diferenciar 2 periodos de tiempo, invierno y verano. En
nuestro estudio hemos hallado diferencias estadisticamente significativas entre las 4 es-
taciones, donde los sintomas oculares, los problemas abdominales, la cefalea y el ma-
lestar general son las urgencias mas atendidas en primavera; y la estacion de otofio se
asocia a los episodios cardiacos.

Segun los datos de este estudio, el dolor toracico e hipertension arterial se aso-
cian al otofio, y la categoria de inflamacion-fiebre y disnea presenta sus mayores de-
mandas en invierno, todas ellas en época de frio. Keatine et al. (25) observé que la mayor
propension a la trombosis arterial producida por la hemoconcentracion inducida por el
frio intenso, también puede provocar hipertension, que puede llevar a una rotura de pla-
cas de ateroma y, por Ultimo, puede provocar un vasoespasmo coronario. Millgvist et
al. (26) tambien afirma que es probable que la inmunosupresion debida a hormonas li-
beradas durante el estrés provocado por la exposicion al frio disminuya la resistencia de
infecciones respiratorias; lo que, sumado a la broncoconstriccion que produce el frio en
las vias aéreas, hace que puedan incrementar los ingresos de pacientes con enfermedades

respiratorias.

La mayor cantidad de lesiones y traumatismos son en verano y primavera, esta
observacion coincide con hallazgos en la literatura como el de Scott et al. (27), el cual
para una lesion especifica de traumatologia como es la rotura del tendén de Aquiles

encontrd asociacion con los deportes practicados en verano. Es logico que, con el buen
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tiempo, que muchas veces coincide con el periodo vacacional, sea también época en la
que, como consecuencia de los desplazamientos, y los viajes, las actividades al aire libre
y la exposicion al sol, se multiplique los riesgos de sufrir algiin suceso inoportuno, como
lesiones y traumatismos o reacciones alérgicas y cutaneas (28, 29).

Respecto a la duracion del triaje, un estudio realizado en el Hospital General
Universitario Reina Sofia de Murcia en 2014 queria determinar si el tiempo de duracion
del triaje estd dentro de los criterios de calidad establecidos por el SEMES (24). Sus
resultados constan de una mediana de 9 minutos, percentil 25 de 6 minutos y percentil
75 de 14 minutos (2). En nuestro estudio el promedio de 2016 era de 6,76 minutos,
percentil 25 de 3,53 y percentil 75 de 8,38, lo cual se aproxima al estdndar de calidad,
ya que se recomienda que sea menor o igual a 5 minutos en el 95% de los casos (24).

La informacidon obtenida nos muestra que el invierno es la estacion que mas tiempo
emplea en clasificar, y el verano la que menos, una posible explicacion légica seria que
es debido a la mayor cantidad de capas de los vestidos que llevamos en invierno, lo que
retrasa al personal de enfermeria a la hora de tomar constantes répida y facilmente.
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Conclusiones

1. En las urgencias que se atendieron en el SU del HCU en 2016 las mujeres
acudieron mas que los hombres, un 57,1% frente a un 42,9%, respectivamente. Y,
ademas, el grupo de edad mayoritario para las mujeres fue de 25 a 34 afios frente al de
los hombres que fue de 35 a 44 afos. No se encontraron diferencias estacionales
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres ni entre grupos de edad.

2. El nivel de prioridad més utilizado es el 1V (64,6%). Existen diferencias entre la
prioridad y la estacidn del afo, los niveles méas urgentes se asocian a otofio e invierno y
los menos urgentes a primavera.

3. Las areas de atencion del SUH méas demandadas fueron: atencién médica
(27,6%), consulta ambulatoria (21,6%), traumatologia (12,1%) y cirugia y dermatologia
(11,9%). Se concluye gue en verano aumentan las atenciones en el area de cirugia y
dermatologia y traumatologia, en invierno la atencion médica y en primavera la consulta
ambulatoria.

4. Se encontraron diferencias estacionales en los grupos clinicos, asi: las urgencias
médicas se asociaron al invierno y la primavera, las urgencias de traumatologia y cirugia
se asociaron al verano y las de oftalmologia a la primavera.

5. Las categorias sintomaticas de lesiones y traumatismos, dolor, problemas
abdominales y digestivos y problemas ginecoldgicos u obstétricos representan el 40%
de las 31 categorias sintomaticas estudiadas. Se registran diferencias estacionales en 20
de las 31 categorias. Las asociaciones mas fuertes fueron en invierno con los problemas
de inflamacion y fiebre y disnea, dolor toracico e hipertension arterial en otofio y las
alergias y reacciones cutaneas en verano.

6. El tiempo medio de clasificacién es de 6,76 minutos. Las medias de minutos de
triaje han mostrado diferencias significativas entre las cuatro estaciones. Siendo la
duracion promedio del triaje de 7,4 minutos en invierno 5,93 minutos en verano, 6,99
en primavera y 6,72 en otofio.

En conclusidn, podemos decir que, si hay variaciones estacionales significativas con

respecto al triaje hospitalario en el HCU en el afio 2016.
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