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(Quantitative outcome of the implementation of the Canadian Triage
and Severity Scale in the Emergency Department of a national
hospital)
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Resumen

Justificacion: la clasificacién Canadiense de Triaje y Severidad estd siendo utilizada en un
ntimero creciente de servicios de emergencias; sin embargo, la bibliograffa médica ha evidenciado
la problemdtica de su aplicacién. Este estudio pretende analizar el resultado de implementar este
sistema de clasificacién en el Servicio de Emergencias del Hospital Calderén Guardia, con respecto a
la mortalidad y otras variables.

Métodos: se realiz6 un anadlisis comparativo de variables como fallecimientos, cuantfa de consultas
diarias, estancia promedio y hora paciente, durante un lapso de 14 semanas, antes y después de
implementado el sistema de clasificacién.

Resultados: se encontré cambios significativos con tendencia a la disminucién en la consulta diaria
y en los egresos répidos en menos de 1 hora, mientras que hubo cambios significativos con tendencia
al crecimiento en la estancia promedio del paciente en el Servicio, y en la mortalidad general. No se
hall6 cambios significativos con respecto a horas paciente diarios, ni en los fallecimientos durante las
primeras 2 horas.

Conclusiones: el estudio muestra el impacto de implementar un sistema de clasificacién en un
servicio de emergencias, asocidndose a fenémenos preocupantes como el aumento de la mortalidad y
el tiempo de estancia. Ademds, sugiere la necesidad de un abordaje mds complejo de la gestion de los
servicios de emergencias.

Descriptores: Servicio de Emergencias en hospital, triaje, evaluacion de resultados.

Abstract

Background: The Canadian Triage and Severity Scale is being used in a growing number of
Emergency Departments, however the medical literature shows several problems in its application.
This study pretends to analyze the outcome of the implementation of this classification in the
Emergency Department of the Hospital “Dr. Rafael Angel Calderén Guardia” regarding mortality
and other variables.

Methods: A comparative analysis was done on variables like mortality, daily consults, average
stay and daily patient hours during a 14 week period before and after the implementation of the
classification.

Results: Significant negative trend was found in the case of daily consults and fast discharges of less
than one hour, while significant positive trend was found in the average length of patient stay in the
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department and general mortality. No significant changes were present in the case of daily patient
hours and deaths during the first 2 hours.

Conclusion: The study shows the impact of the implementation of a classification system in an
emergency department, associated with worrisome results like the elevation of mortality and average
length of stay. It also suggests the need of a more complex triage approach in the management of an

emergency department.

Keywords: Emergency Service, Hospital, Triage, Outcome Assessment, Health Care.
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Un sistema de clasificacién inicial pretende incidir en el
funcionamiento de un servicio de emergencias, al favorecer la
atencién de un paciente mds grave antes que la de un paciente
con afecciones de menor grado.

La Escala Canadiense de Triaje y Severidad, comtinmente
conocida como CTAS, por sus siglas en inglés (Canadian
Triage and Acuity Scale), es una escala de clasificacién muy
utilizada en diversos pafses desde su introduccién en Canadd,
hace més de 15 afios.' La CTAS es una escala de cinco niveles
correspondientes a las asignaciones reanimacion, emergencia,
urgencia, semiurgencia y no urgencia. El sistema clasifica a los
pacientes de acuerdo con la severidad de su condicién; de esta
forma, el paciente que ingresa al Servicio gravemente enfermo,
requiriendo reanimacién inmediata, es clasificado como nivel
1, mientras que quien acude por una condicién no urgente, es
clasificado como nivel 5.

Si bien es cierto, se ha estudiado la capacidad de estos
sistemas de lograr la diferenciacién objetiva de los cuadros de
los pacientes, su impacto en la atencién de estos ha sido poco
abordado y su implementacién y utilidad han sido cuestionadas
en la literatura.

Asf, Farrohknia et al' por ejemplo, demostraron la
muy limitada evidencia cientifica en la que se basan dichos
sistemas, la insuficiente evidencia de reproducibilidad en su
aplicacién, especificamente en el caso de la CTAS, lo mismo
que la limitada evidencia de su capacidad de predecir muerte
temprana u hospitalizacién, y una baja calidad de los estudios
que presentaron su validez al diferenciar la urgencia de los
pacientes.

Sin embargo, se encontré prueba de la capacidad de predecir
baja mortalidad a las 24 horas, en los dos niveles inferiores de la
escala, con una evidencia cientifica limitada, siendo un 0% en
el nivel 5, en el caso de la CTAS.

La limitada reproducibilidad de la clasificacién también
fue demostrada por Dallaire et al, quienes encontraron una
concordancia Unicamente moderada entre clasificadores
experimentados mediante el andlisis de kappa de Cohen,? siendo
este un andlisis de la influencia del azar en comparaciones de
variables categéricas.

Habiéndose cuestionado la validez cientifica de los sistemas
de clasificacién en general y de la CTAS en particular, se asoman
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en la literatura estudios que los comparan con otras formas de
clasificaciéon de menor impacto econémico. Bent, Stempien et
al® compararon, por ejemplo, la CTAS con una clasificacién
basada Unicamente en la queja principal y una observacién
rdpida del paciente, logrando evidenciar una concordancia
del 84,5% de los casos en la clasificacién al compararla con la
aplicacién de la CTAS.

Otra critica importante al sistema de clasificacién CTAS es
la poca concordancia entre los clasificadores. Un metaanadlisis
reciente mostré que existe una discordancia entre la aplicacion
de la CTAS por dos clasificadores de un 42,82%,* dando un
amplio margen a la participacién de decisiones individuales
dependientes del clasificador, y evidenciando que la clasificacién
no parece ser tan objetiva como se penso.

La utilidad de las diversas clasificaciones estratificadas
se ha estudiado en diferentes ocasiones argumentando una
disminucién de la mortalidad, disminucién en el tiempo de
espera para la primera atencién, disminucién en el tiempo de
estancia en el servicio, capacidad de detectar pacientes de alta
probabilidad de muerte y aumento del porcentaje de pacientes
egresados después de la valoracién inicial.>®

El Servicio de Emergencias del Hospital “Dr. Rafael Angel
Calderén Guardia” (HCG), inici6 en marzo de 2015 con
la utilizacién de un sistema de clasificacién estratificado,
especificamente la CTAS, siguiendo su implementacién
paulatina en otros hospitales de la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS).

En el Hospital Calderén Guardia se ha formado al personal
médico en su uso desde 2013, por lo cual al implementarse
finalmente en 2015, no habrfa de esperarse una mayor curva
de aprendizaje de los clasificadores. Esta implementacién ha
requerido una inversiéon no despreciable en equipo informadtico,
infraestructura y recurso humano, quedando abierta la pregunta
de su impacto en la atencion de los pacientes.

Métodos

Con el fin de describir desde el punto de vista cuantitativo
el fendmeno de implementar el sistema de clasificacién, se
analizarén variables que podrfan considerarse importantes para
la gestién de un servicio de Emergencias, como la mortalidad
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general, la mortalidad temprana, la cuantfa de consulta diaria,
la estancia promedio de los pacientes por dfa y hora paciente.

La limitacién de la influencia de potenciales condiciones
confundidoras, como variabilidad del dia de la semana y en
forma mensual, se efectué mediante registros controles por 14
semanas, iniciando el dltimo lunes de marzo de 2014, mientras
que los registros potencialmente afectados por la clasificacion,
se definieron como los obtenidos durante las 14 semanas
posteriores al Gltimo lunes de marzo de 2015.

En el rubro de la consulta diaria se analizard, desde el punto de
vista descriptivo, la distribucion mediante el abordaje de la curtosis
y el indice de asimetrfa alterna de Fisher, definiendo el grado de
normalidad, tanto en la serie 2014 como en la serie 2015.

Con el fin de determinar un impacto de la clasificacién en
la tendencia de la consulta diaria, se definird el crecimiento de
esta mediante el método de la regresiéon lineal por minimos
cuadrados, tanto para el lapso de 2014 como para el de 2015.

La prueba estadistica analitica utilizada fue la “t de Student”,
con muestras pareadas por ntimero de dia de la serie 2014 y
2015, con excepcién del andlisis de mortalidad en el cual se
realiz6 una prueba de “Chi cuadrado”. Las pruebas estadisticas
se efectuaron mediante el programa StatPlus.” El protocolo de
investigacién fue aprobado por el Comité Local de Bioética del
Hospital “Dr. Rafael Angel Calderén Guardia”.

Resultados

Consulta diaria

Al comparar las consultas diarias de los periodos 2014 y
2015, se encontré un reduccién estadisticamente significativa
(p<0,001) de un promedio de 399 consultas diarias, a 298, con
una desviacién esténdar de 42,15 y 41,70, respectivamente.

El andlisis de regresién lineal por minimos cuadrados del
periodo 2014 evidencié un crecimiento de -0,1344 consultas por
dfa, mostrando una tendencia a la disminucién en la consulta,
antes de implementarse el sistema de clasificacion. Este hallazgo
es contrario a la creencia generalizada de que la consulta a los
servicios de emergencias tiene una tendencia creciente continua.
Sin embargo, para el periodo 2015 la pendiente decreciente de
la consulta se apland, ubicdndose en -0,0313 consultas por dfa.

Por un lado, la tendencia persistentemente negativa de la
consulta hace poco probable que su cuantfa se recupere a corto
0 mediano plazo, y por el otro, el aplanamiento de la pendiente
de crecimiento puede ser indicativo de que se estd acercando
al minimo de la consulta, con lo cual no es de esperar que esta
disminuya en forma significativa.

El andlisis de la estructura de las distribuciones igualmente
muestra evidentes cambios. Mientras la distribucién de las
consultas diarias en 2014 presenta caracteristicas de normalidad

A: Histograma de la consulta diaria del 31/3/2014 al 6/7/2014

270 294 318 342 366 390 414 438 462 486 510 534

Consultas diarias

B: Histograma de la consulta diaria del 30/3/2015al 5/7/2015

. £\
30
i /[ \
§ 20
g
£
Z 10
5
0

71 101 131 161 191 221 251 281 311 341 371 401
Consultas diarias

Figura 1. Distribucion de frecuencia de dias segtin la consulta diaria durante
los lapso correspondientes a los afios 2014 y 2015. Se muestra la distribucion
de dias seguin las consultas diarias durante los periodos antes (A) y después
(B) de la implementacion del CTAS. La implementacion del CTAS no solo se
asocio a un aumento de niimero de dias de menor consulta, sino también a
una distorsion de la normalidad de la distribucion.

con una curtosis cercana a 3 (3,3) y un indice de asimetria
alterna de Fisher de alrededor de O (0,14), la distribucién en
2015 presenta una curtosis muy supetior (9,2) y un indice de
asimetrfa con desplazamiento hacia la izquierda (-1,4; Figura).

La curtosis como medida de dispersién de datos alrededor
de la media, brinda una idea de cudnta variabilidad hay en
el nimero de consultas por dfa. Una curtosis alta podria ser
considerada como un indicador de que hay mds dias con
nidmeros de consultas cercanas a la media, que en condiciones
con curtosis menores. En el presente caso, la introduccién de la
clasificacion, en apariencia, ha generado que la consulta diaria
sea cuantitativamente més homogénea, lo cual potencialmente
facilita la planificacién del Servicio.

El indice de asimetrfa determina el grado de balance en
la distribucién entre ambos lados de la media. Un {ndice de
asimetria de Fisher cercano a O es indicador de que la cantidad
de eventos menores a la media es similar a la cantidad de eventos
mayores a la media. En el presente caso el {ndice de asimetrfa
migré de 0,14 a -1,4, mostrando un mayor ndmero de eventos
menores a la media, después de la implementarse el sistema de
clasificacién, con lo cual es evidente que la distribucién de la
consulta diaria no ha logrado normalizarse todavia, dando lugar
a cambios en el corto y mediano plazo.

Tiempo de estancia de los pacientes

Mientras el numero de consultas es un indicador muy
inexacto de la produccién de un servicio de salud, ya que
Unicamente describe una caracterfstica general de un insumo
de los procesos substantivos iniciales, la hora paciente ofrece
una idea mds clara de la presencia de pacientes en el servicio,
ya que sefala la carga de demanda sobre el servicio y estd
directamente relacionado con la plétora de este.
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Cuadro 1. Principales resultados de la comparacion
de los periodos 2014 y 2015
. Periodo
Variable Pe\;;?g:)(zDg; 4 2015 Valor p
Valor (DE)
Consulta diaria 399 299
promedio (42,15) 41,700  <0.001
Hora paciente 4000,28 h 3777,63 ~0.08
promedio (862,20 h) (1.017,70 h) >
Tiempo de
estancia (;0]? E) (;Zég 2) <0,001
promedio ! !
Porcentaje de 31,45% 23,29% <0.001
egresos rapidos (4,50%) (5,85%) !
Fallecimientos 136 141 =0,006
Fallecimientos
antes de las 2 20 24 =0,11
horas

Como hora paciente se define la suma de las estancias de
todos los pacientes durante un lapso establecido, de tal forma
que la hora paciente diario se refiere a la suma de la estancia de
los pacientes en el servicio durante un dfa.

Al comparar la cuantfa de hora paciente por dfa, si bien es
cierto se encuentra una reduccién del promedio de 4000,3
horas paciente diarias en 2014, a 3777,6 en 2015, lo cual era
de esperar por la reduccién del nimero de consulta, aunque no
era estadisticamente significativa (p=0,08).

El andlisis del tiempo de estancia promedio de los pacientes
en el Servicio de Emergencias, en cambio, mostré un aumento
de 10,06 horas en 2014 a 12,61 horas en 2015, siendo esta
variacién estadisticamente significativa (p<0,001).

Tal parece que si bien es cierto el ndmero de consultas ha
disminuido de manera significativa, se produjo un aumento
significativo del tiempo de estancia de los pacientes (Cuadro 1).

Egresos rdpidos

En teorfa, una de las funciones del sistema de clasificacién
es definir a los pacientes con condiciones no urgentes, los
cuales podrian ser egresados en forma pronta, por lo cual es
de esperar que se encuentre un aumento de la proporcién
de pacientes egresados en menos de 1 hora. Sin embargo, el
andlisis estadfstico revelé una disminucién del porcentaje de
egresos rdpidos del 31,5% en 2014, al 23,3% en 2015, siendo
esta reduccién estadisticamente significativa (p<0,001).

Mortalidad

Una de las metas principales de un Servicio de Emergencias
es incidir positivamente en la supervivencia de sus pacientes. Es
de suponer entonces que el sistema clasificador, al potenciar la
pronta atencién de los pacientes més graves, propicie tal meta.

El registro de mortalidad del Servicio evidencid, durante
el lapso de 14 semanas del estudio en 2014, un total de 136
fallecimientos, mientras que el mismo rubro aumenté a 141
en 2015, con lo cual la mortalidad en relacién con el total de
consulta, aumentd significativamente (p=0,0065).

Con respecto a la mortalidad temprana durante las primeras
2 horas de ingreso al Servicio, se encontré un aumento de 20 en
2014,a24en 2015, pero dicho aumento no era estadisticamente
significativo en relacién con la consulta general (p=0,1161).

Discusion

El concepto de clasificar a los pacientes en el momento
de su ingreso al Servicio de Emergencias no es innovador, y
ha sido objeto de amplias discusiones, sin embargo, abordajes
cuantitativos de los resultados con respecto a la atencién como
tal y el valor publico afiadido,'® son escasos.

Durante los dltimos anos el impacto del estado de la salud de
la poblacién sobre los diferentes servicios de salud, ha sido causa
de cuantiosa polémica, y los servicios de emergencias no han
sido la excepcién. Aplicar un sistema clasificador se convierte
en una estrategia para hacer frente a una demanda cada dfa
mayor. Es justamente esa la razén por lo cual se requiere hacer
un alto en el camino y ver hacia atrds, para definir el mejor paso
hacia adelante.

En el presente caso, mediante la introduccién de la
clasificacién CTAS no se logré disminuir ni la mortalidad general
ni la mortalidad temprana, sino que pareciera existir mds bien
un aumento en el primer rubro, lo cual aparte de ser en extremo
inquietante, es altamente merecedor de una revisién de la
complejidad de funcionamiento de un Servicio de Emergencias.
Desde el punto de vista conceptual, es dificil percibir que se
logre una disminucion de la mortalidad unicamente por clasificar
los pacientes a su ingreso, sin embargo, en este caso resulta
evidente que un aumento de la mortalidad irfa de la mano con
cambios en el funcionamiento de un servicio, maxime tomando
en cuenta una disminucién significativa de la consulta, con lo
cual el aumento del indice de mortalidad relativa a la consulta
se hace todavia mds representativo.

Dado que se trata de una comparaciéon de dos afos
consecutivos, la justificacién de un aumento de la mortalidad
como un resultado de eventos demogrdficos, migratorios y
epidemioldgicos poblacionales propios, es dificil de mantener.

La disminucién de la consulta es otro evento que merece mayor
atencién, ya que es evidente la reduccién del niimero de pacientes
que buscan asistencia de salud en el Servicio de Emergencias. Cabe
preguntar si esta reduccién obedece a una mayor concienciacién
de la poblacién con respecto al uso del Servicio de Emergencias, 1o
cual es poco probable dado lo abrupto del evento, que dificilmente
es reflejo de un cambio cultural; también podrfa deberse a factores
menos favorables, como por ejemplo, expectativas insatisfechas,
condiciones de servicio inaceptables para los pacientes, etc.
Abordar este tema podrfa permitir tratar con amplitud el tema del
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valor publico del Servicio, pero excede los limites metodolégicos
de la presente investigacion.

Previamente se ha publicado la relacién entre la plétora de
un servicio de emergencias con el aumento de la mortalidad,!!
achacando el hallazgo a un cambio en la toma de decisién del
médico clinico, aunque en este caso se observa una disminucién
de la consulta al Servicio de Emergencias y un aumento en la
mortalidad.

En el presente caso se introdujo un cambio en el proceso
inicial de atenciébn de pacientes, asocidndose con una
disminucién en la consulta y un aumento en la mortalidad,
lo cual se contrapone a otras estrategias, como la reduccién
normativa de tiempo de estancia en el Servicio, logrdndose
una disminucién en la mortalidad y observdndose un aumento
en el nimero de consulta.!? Tal parece que las estrategias
dirigidas a disminuir el acceso al Servicio de Emergencias son
contraproducentes, mientras que aquellas dirigidas al aumento
de la efectividad de la prestacién de servicios, pueden tener un
impacto més positivo. De esta forma, cambios en el mecanismo
de atencién -incluso de pacientes menos urgentes- por parte del
Servicio de Emergencias, han mostrado impactos positivos en el
desempefio de este.'3

Con respecto a aspectos propios de la gestién de los servicios
de emergencias, el caso evidencia un fendmeno muy interesante
en la conceptualizacién del funcionamiento de estos.

Si bien es cierto que existe una disminucién de la carga de
horas pacientes diarias sobre el servicio, a raiz de una reduccién
de la consulta, la disminucién de la carga no fue estadisticamente
significativa, dado que el tiempo promedio de los pacientes ha
aumentado en forma sustancial.

Se evidencia un fenémeno en el cual cambios significativos
de la cuantfa de un insumo a un sistema, no logran influir
significativamente en los procesos de este, que mantiene sus
productos estables, habiéndose definido este fenémeno ya
previamente en la teorfa general de sistemas mediante la ley de
la equifinalidad.™

Si bien es cierto esta ley describe el fendémeno, su
explicacion real podria buscarse en lo sefialado por la teorfa de
sistemas vivientes de Miller.'> Mientras que le teorfa general
de los sistemas le otorga un mayor enfoque a los procesos y
las interrelaciones entre los elementos, la Teorfa de Miller,
profundiza en el andlisis de los actores como principales
determinantes del actuar de todo el sistema. La comprobacién
metodoldgica, por otra parte, se encuentra externa al alcance
de este trabajo.

Esta dicotomia entre el “debe ser” enunciado por la
bibliograffa, referente al tema por tratar y el “ser” propiamente
dicho que se evidencié en este estudio, pone de manifiesto que

el uso de un sistema de clasificacién podria no ser la declaracién
absoluta que solucione los conflictos presentados en un servicio
de emergencias, y podrfan incluir riesgos no previstos para la
salud de la poblacién.

La introduccién del sistema de clasificacién en el Servicio
de Emergencias del Hospital Calderén Guardia ha mostrado
oportunidades de mejora, ya que su impacto en la atencién
de los pacientes no ha sido el esperado, sin embargo, también
ha evidenciado la necesidad del abordaje de la gestién ptblica
desde la perspectiva de las ciencias de la complejidad.
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