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Sistema de clasificacion en emergencias —Escala
canadiense de clasificacion y severidad relacionado
con aumento en fallecimientos en un hospital general

(Emergency Classification System — CTAS is related to an increase in
deaths in a tertiary hospital)

Gerald Schmitz’

Resumen

Objetivo. El sistema de clasificacion en servicios de emergencias fue implementado en
todos los servicios de emergencias de la Caja Costarricense de Seguro Social alrededor
del 2015, a pesar de que su utilidad y veracidad han sido cuestionadas. El presente estudio
pretende establecer si existe una relacion entre cambios en la cantidad de fallecimientos
y en la mortalidad con la implementacién de la Escala Canadiense de Clasificacion y
Severidad en los servicios de emergencias.

Métodos. Se obtuvieron los registros correspondientes a las atenciones del Servicio
de Emergencias del 2008 al 2022. Se realizé la comparacion de los registros previos y
posteriores a la implementacion de la Escala Canadiense de Clasificacién y Severidad en
marzo del 2015. En total se tomaron en cuenta los datos referentes a 1 351 091 consultas,
de las cuales 733 318 se dieron antes de la implementacion de la escala canadiense de
clasificacion y severidad. Se compararon ambas poblaciones con respecto a tendencias
temporales en fallecimientos, estancias en el servicio antes del fallecimiento, mortalidad
y la relacion entre fallecimientos y hora-paciente mensuales.

Resultados. Se encontr6 un aumento significativo en los fallecimientos con la
implementacién de la Escala Canadiense de Clasificacion y Severidad en un 19,8 %
(p<0,001). La mortalidad en el servicio de emergencias mostré un aumento continuo
desde el 2012. Sin embargo, una normalizacién del nimero de atenciones permitié
observar un aumento de la mortalidad posterior, pero no previo a la implementacion
de la Escala Canadiense de Clasificacion y Severidad (p<0,02). Por su parte, la cuantia
de fallecimientos mensuales no ha mostrado relacionarse con cuantia de atenciones
mensuales ni con hora-pacientes mensuales.

Conclusion. La implementacion de la Escala Canadiense de Clasificacion y Severidad en
el servicio de emergencias de un hospital de tercer nivel en Costa Rica se relaciond con un
aumento en los fallecimientos, sin estar relacionado con indicadores de plétora del servicio.

Descriptores: clasificacion, urgencias médicas, mortalidad, muerte.

Abstract

Aim: The classification system in emergency rooms was implemented in all the
emergency services of the Caja Costarricense de Seguro Social around 2015, despite the
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CTAS y fallecimientos en un hospital general

fact that its usefulness and veracity have been questioned. The present study aimed to
establish changes in the number of deaths and in mortality with the implementation of
the Canadian Triage and Severity Scale.

Methods: The records corresponding to the attentions of the Emergency Service from
2008 to 2022 were obtained and comparisons were made of the records before and after
the implementation of the Canadian Triage and Severity Scale in March 2015. In total,
the data referring to 1,351,091 consultations were taken into account, of which 733,318
occurred before the implementation of the scale. Both populations were compared with
respect to temporal trends in deaths, stays in the service before death, mortality, and the
relationship between deaths and monthly patient-hours.

Results: A significant increase in deaths was found after the implementation of the
Canadian Triage and Severity Scale by 19.8% (p<0.001). Mortality showed a continuous
increase since 2012, however a normalization of the number of visits allowed us to
observe an increase in mortality after but not before the implementation of the scale
(p<0.02). The number of monthly deaths has not been shown to be related to the amount
of monthly consults or monthly patient-hours.

Conclusions: The implementation of the Canadian Triage and Severity Scale in the
emergency room of a third level hospital in Costa Rica was related in the present study
to an increase in deaths, without being related to indicators of service plethora.

Keywords: Classification, Emergencies, Mortality, Deaths.
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Los sistemas de clasificacién han intentado ofrecer
a los servicios de emergencias opciones mas oportunas en
la forma de ordenar la atencién de los pacientes que ingre-
sen, comparado con su atencién en orden cronoldgico. En
general se pretende determinar la severidad de la condicién
clinica con que ingresa el paciente, dando prioridad a los
pacientes con padecimientos mas graves. A pesar de que ya
han pasado varias décadas desde la implementacién de dife-
rentes sistemas de clasificacién en muchas partes del mun-
do, todavia no queda del todo claro cuadl es el impacto real en
las diferentes dimensiones de la atencién de los pacientes.
La problematica de los sistemas de clasificacion inicia con
la implementacion, ya que la exactitud de su aplicacién en
condiciones reales ha sido calificada como moderada.!

La problemadtica de los sistemas de clasificaciéon no
se limita a un sistema en particular, sino que impresiona
ser un fenémeno madas generalizado. Sin embargo,
aunque su validaciéon para diferenciar pacientes de
mayor urgencia de aquellos con menor urgencia ha sido
considerada como moderada a buena, el desempeno en
la implementacion es altamente variable. >

Los sistemas de clasificacion estratificada en
los servicios de emergencias se han convertido en una
practica difundida en el mundo, primordialmente por
su alto grado de fiabilidad reportada.’ La Clasificacién

Canadiense de Triaje y Severidad (CTAS, por sus siglas
en inglés) es una de dichas clasificaciones, cuyo uso se
instaurd el 25 de marzo de 2015 en el Hospital Dr. Rafael
Angel Calderén Guardia (HCG) de San José, Costa Rica.
No obstante, al momento de realizacion de este estudio,
no se habia llegado a implementar la version electronica
que ha mostrado su impacto en la atencién de los
pacientes.*S A pesar de la popularidad de los sistemas de
clasificacién estratificada, ha habido maultiples criticas
con respecto a su posibilidad de generar un impacto
sustancial en la atencién de los pacientes.® Aunque, en
general, se considera que existe una alta sensibilidad
para mortalidad en el servicio de emergencias, se cree
que existen subgrupos en los cuales la sensibilidad es
sustancialmente menor, como es el caso, por ejemplo, de
la sepsis severa o el tromboembolismo pulmonar.”

Debido a lo anterior, anadido al hecho de que
un estudio previo® senalé un impacto negativo a corto
plazo con la implementacion del CTAS, este estudio
pretendié determinar el impacto cuantitativo sobre la
cantidad de fallecimientos y la mortalidad en un servicio
de emergencias luego de implementar el sistema de
clasificacion. Se consideran ambos indicadores, ya
que la clasificacién podria tener un impacto sobre la
consulta, modificando en parte el comportamiento de la
mortalidad basado en cambios en su denominador.
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CTAS y fallecimientos en un hospital general

Métodos

Este es un estudio observacional longitudinal
del 2007 al 2021, que comprende 7 afos previos y 7
anos posteriores a la implementacién del sistema de
clasificacion CTAS en el servicio de emergencias del
HCG, hospital de tercer nivel en San José, Costa Rica.
Se analizaron fallecimientos mensuales, consulta
mensual, tiempo de estancia en el servicio y hora-
paciente mensual.

Se solicitaron los datos requeridos tanto al
Departamento de Estadistica como al Departamento
de Informatica del hospital. Por lo que, de parte del
Departamento de Estadistica del Hospital, se obtuvo
la informaciéon de consultas, hospitalizaciones vy
fallecimientos mensuales del 2007 hasta el 2021. Por
su parte, el Departamento de Informadtica facilitd
los datos del 1 de enero de 2008 hasta agosto de
2018 relacionados con el tiempo de estancia de los
pacientes. Los registros de las atenciones del 2018 al
2021 fueron solicitados al Area de Estadistica de las
Oficinas Centrales de la CCSS, dada la centralizacién de
la informacion con la implementacién del expediente
electronico en la entidad.

Los datos obtenidos del departamento del area de
estadistica son datos publicos, en forma de resimenes
mensuales. Los datos obtenidos del departamento de
informatica contienen informacién basica de cada
atencién durante el tiempo en cuestion. Con el fin de
garantizar la confidencialidad de los datos, se solicitd
al departamento de informatica eliminar de los datos
cualquier indicio que pudiera permitir la identificacién
de los pacientes, como por ejemplo, el nimero de cédula
y lugar de residencia.

Se definié la hora-paciente mensual como la
suma de las horas de estancia en el servicio de todos
los pacientes durante cierto mes, lo cual representa la
carga de demanda sobre los procesos en forma global.
A su vez, se defini6 el indice de mortalidad como los
fallecimientos en el mes entre el total de consultas en
el mes por 1000.

Los datos fueron analizados mediante RStudio.
Para las variables consulta diaria, estancia y horas pa-
ciente, se determind el tipo de distribuciéon de los va-
lores, con el fin de establecer las pruebas estadisticas
comparativas. Se defini6 el tipo de distribucién de las
variables por un abordaje secuencial ordenado, consi-
derando graficos de Cullen y Frey, comprobacion de his-
tograma con curva de distribucion teérica, comparacion
empirica y tedrica de la funciéon de densidad acumulada
y ploteos PP y QQ. La distribucién definitiva, la cual se
ajusta mas a los datos reales, fue determinada mediante

las mediciones de Akaike’s Information Criteria (AIC) y
Bayesian Information Criteria (BIC).

La comparacion de varianza entre dos pobla-
ciones se realiz6 mediante la prueba F, mientras que
la presencia o ausencia de tendencias temporales fue
comprobada por la prueba de tendencia de Mann-Ken-
dal. En el caso de las tendencias ascendentes o descen-
dentes que se presentaron durante todo el periodo de
estudio, se normalizaron los valores basados en el mo-
delo de regresion lineal por minimos cuadrados. Para
las distribuciones no normales, se utilizé la prueba de
Wilcoxon-Mann-Whitney en la comparacién de antes
y después de la implementaciéon del CTAS. Finalmen-
te, para todas las estadisticas comparativas se asumio
como limite de significancia un indice de 0,05.°

Resultados

Los resultados se basan en los reportes estadisticos
mensuales oficiales del servicio de emergencias y en los
registros estadisticos de las consultas individuales de
cada atencién durante el periodo de estudio. De esta
fuente se obtuvieron datos de un total de 1 351 091
consultas, de las cuales 733 318 se dieron antes de la
implementacion del CTAS.

Tendencias temporales

Comparando los fallecimientos mensuales antes
y después de la implementacion del CTAS, se encontrd
un aumento significativo de las mismas posterior
a la implementaciéon. Mientras que, antes de dicha
implementacion, el servicio presentaba en promedio
43,6 fallecimientos mensuales (DE # 7,8). Posterior a
la implementacién del sistema de clasificacién dicho
rubro aumenté a 52,3 (DE + 10,3), lo cual representa
un aumento del 19,8 %, siendo estadisticamente
significativo (p <0,001; Figura 1). También se encontrd
un aumento significativo en la varianza después de la
implementacién (p = 0,001).

Globalmente, los fallecimientos muestran una
distribucion de Poisson con respecto a la estancia del
paciente en el servicio antes del fallecimiento. No se
encontré una diferencia en la distribucion de densidad
ni en la distribucién acumulativa entre antes y después
de la implementacién del CTAS (Figura 2).

A nivel general, se encontré una relaciéon negati-
va entre la cantidad de fallecimientos y las atenciones
mensuales, es decir, los meses con mayores atenciones
tendian a presentar el menor nimero de fallecimien-
tos (Figura 3).
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Figura 1. Fallecimientos mensuales de enero 2008 a marzo 2022 diferenciados entre antes y después de la implementacién del CTAS, el 25 de
marzo del 2015.

(A) Fallecimientos mensuales por mes diferenciados entre antes de la implementacién del CTAS (color azul) y después de su implementacion
(color naranja). (B) Comparacion de fallecimientos mensuales antes y después de la implementacién del CTAS (p < 0,001), mostrando los
medios (centro del cuadro a color), percentiles 25y 75 (extremos del cuadro de color) y valores limites minimos y maximos, asi como valores
extremos de cada poblacion.
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Figura 2. Distribucion de horas de estancia de los pacientes en el Servicio de Emergencias antes de fallecer, diferenciados entre antes (azul)
de la implementacion del CTAS de enero 2012 hasta el 24 de marzo del 2015 y después (naranja) de esta, desde el 25 de marzo 2015 hasta
diciembre 2017.

(A) Distribucién de densidad. (B) Distribucion acumulada de densidad. Se visualiza que las distribuciones no muestran diferencias significativas.

El andlisis de correlacién mediante el coeficiente Se observé un crecimiento significativo de la
de correlacion de Pearson evidenci6 una correlacibon muy  mortalidad desde inicios del 2012. Este crecimiento se
baja y no significativa entre el nimero de fallecimientos  debid a un decrecimiento constante y lineal del niimero
mensuales y la cantidad de hora-pacientes mensuales,  de atenciones desde esa fecha hasta febrero del 2020.
tanto antes de la implementacién (R = 0,13, p=0,22)  Con el inicio de la pandemia, en marzo del 2020, se
como después (R = -0,08, p=0,72), y globalmente (R =  encontré una reduccién stbita de la consulta esperada y
-0,16, p=0,16). un crecimiento paulatino posterior.
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Figura 4. Fallecimientos mensuales por cada 1 000 atenciones del
2008 al 2022 en el Servicio de Emergencias.

La linea punteada vertical indica el inicio del uso del
sistema de clasificacion CTAS. Se visualiza una tendencia
claramente ascendente de la mortalidad, que se empieza a
hacer muy notoria cerca de la implementacién del sistema de
clasificacion CTAS.

Figura 3. Estimacion de densidad del ntcleo contraponiendo la
Funcién de Densidad de las Atenciones mensuales con la Funcién
de Densidad de las Defunciones mensuales del 2008 al 2022.
Se visualiza cémo, al aumentar las atenciones mensuales, las
defunciones mensuales tienden a disminuir.

El evento de interés se encuentra cercano ala mitad
del periodo de decrecimiento mencionado de la consulta,
donde la prueba de tendencia de Mann-Kendall muestra
un decrecimiento significativo a razén de 39,92 consultas
mensuales (p<0,001). Este hace necesario el ajuste del
indice de mortalidad con respecto al decrecimiento de
las atenciones, con el fin de filtrar su efecto y aislar de
esta forma el potencial efecto de la implementacion del
CTAS sobre el crecimiento de la mortalidad.

El andlisis del indice de mortalidad muestra un
aumento continuo, en parte debido a la disminucién del
numero de atenciones. Sin embargo, llama la atencion
que la prueba de tendencia muestra un aumento en
el indice de mortalidad antes de la implementacion
del CTAS, pero sin significancia estadistica. No
obstante, posterior a la implementacion, la tendencia
se hace significativa a razon de 0,040 defunciones por
cada 1000 atenciones por mes. Con el ajuste de las
atenciones, se logra filtrar el efecto del decrecimiento
de las atenciones y se encuentra que aun asi existe una
tendencia creciente del indice de mortalidad a razén
de 0,014 defunciones por cada 1000 atenciones por
mes, después de la implementacién (p < 0,02); lo cual
representa un 35,4 % de aumento mensual general del
indice mortalidad (Figura 4).

Discusion

Dentro del valor publico'® de un servicio de
emergencias, puede considerarse la meta de minimizar
tanto la mortalidad como el ndmero absoluto de
fallecimientos a un minimo, por lo cual es razonable
elegir elementos de gestiéon que cumplan esta meta y
modificar aquellos que no lo hacen.

Como posibles causas de aumento de la
mortalidad, puede considerarse una disminucién en las
atenciones globales sin afectar el nimero absoluto de
fallecimientos por un efecto meramente numérico; un
aumento en la cantidad de consulta o la carga de trabajo
por sobrepasar la capacidad de atencion del servicio; una
tendencia creciente continua en los fallecimientos por
factores externos como envejecimiento de la poblacion
y aumento de fallecimientos por aspectos internos del
servicio, como retraso en el diagnéstico o la terapéutica.

Con el fin de determinar la influencia de la
implementacién del CTAS en el niimero de fallecidos, es de
importancia analizar tendencias preexistentes en el nimero
de fallecimientos mensuales atribuibles a otras causas, ya
sea una tendencia continua al alza o a la baja. Para este fin, se
efectud una prueba de tendencia para los datos por separado
antes y después de la implementacién; esta no mostrd
significancia ni antes ni después de la implementacién, lo
cual implica que, a partir del momento de implementacion
del CTAS, no habia una influencia temporal significativa
en el nimero de fallecimientos-En el presente andlisis, la
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disminucién de la cuantia de atenciones en el periodo en
estudio es notoria y significativa desde inicios del 2012.
Sin embargo, aun normalizando el nimero de atenciones,
la mortalidad ha mostrado una tendencia significativa al
crecimiento con la implementacién del CTAS; a diferencia
de la condiciéon previa, donde la normalizacion de las
atenciones no mostro tal significancia.

Con respecto a la cantidad absoluta de fallecimien-
tos, llama la atencién que si existe un aumento significa-
tivo con la introduccién del CTAS, pero no una tendencia
continua de aumento, ni se ha podido demostrar alguna
otra variacion significativa diferente a la introduccién del
CTAS. Si bien, no es posible genéricamente establecer una
causalidad basada en los resultados estadisticos, la rela-
cién temporal del evento con el aumento significativo de
los fallecimientos es llamativa. También lo es el aumento
significativo en la varianza, el cual permite sugerir que el
oportuno analisis de procesos y su subsecuente ingenieria
enfocada en optimizacién de procesos tipo Six Sigma y Lean
Thinking, podria ser una forma de atender lo sucedido.!%-!3

Un aumento en la varianza se traduce en mayor
peso de eventos extremos, tanto hacia mayor como hacia
menor mortalidad. Al identificar variaciones en el pro-
ceso de atencion ligados a una menor mortalidad, existe
la posibilidad de modificar el proceso en esta direccion.

Con respecto a la correlacién entre los
fallecimientos y la cantidad de atenciones, si bien es
cierto es baja, llama la atencién que es negativa, es
decir, cuanto mayor sea la cantidad de atenciones,
menor es la cantidad absoluta de fallecimientos. Este
hallazgo permite considerar como posible justificacion,
la naturaleza de un servicio de emergencia como
sistema complejo adaptativo. Potencialmente, podria
considerarse que, al aumentar la cantidad de atenciones,
el sistema entra en otro “macroestado”, con mayor
eficiencia en los procesos generando una atencién mas
oportuna, logrando potencialmente de esta forma una
disminucién de los fallecimientos.

Esta hipétesis quedaria por demostrarse, sin embargo,
de ser sustentable, abre un camino a nuevas opciones para
la gestion de los servicios de emergencias. Lo que si debe
establecerse es que una ingenieria de procesos debe tomar
en cuenta la potencial naturaleza sistémica compleja adap-
tativa de un servicio de emergencias, por lo cual, la imple-
mentacién de procesos mecanicos podria no coincidir con
la naturaleza del servicio y generar resultados indeseables.

La correlacion entre las hora-paciente y las
defunciones es baja, por lo cual la argumentacién del
aumento de la carga de demanda sobre el servicio como
factor causante del aumento de las defunciones no es
viable. En este punto debe considerarse que no habia
un aumento en la cantidad de atenciones con el tiempo,

es decir, los meses de mayor demanda representada en
horas pacientes estan intercaladas con meses de menor
demanda, con la misma disponibilidad de recursos.

Este hallazgo es sorprendente, ya que, habitualmen-
te, se correlaciona la mortalidad con el grado de plétora de
un servicio de emergencias,** lo cual, segtn los datos obte-
nidos, no es el caso observado en este analisis. No obstan-
te, contar con un pronoéstico de la consulta en forma diaria
podria ayudar a reorganizar los recursos y asi poder ofrecer
una mejor cobertura de las demandas individuales.!>1¢

Otro hallazgo importante es la distribucion de tiem-
po de estancia en el servicio antes de fallecer. Tradicional-
mente, se han dividido los fallecimientos en dos catego-
rias: los fallecimientos tempranos durante las primeras
6 horas, siendo su principal causa de muerte el sindrome
cardiovascular y los fallecimientos tardios, después de las
primeras 6 horas, causado, primordialmente, por sepsis y
falla respiratoria.!” En este caso, se encontré una distribu-
cién de Poisson sin una diferenciacién entre dos grupos
por tiempo de estancia. De querer justificar la subdivisién
en dos grupos basado por tiempo de estancia en el ser-
vicio, se deberia encontrar distribuciones bimodales con
dos puntos maximos., Sin embargo, la distribucién encon-
trada tiene un solo maximo, por lo cual, hablar de dos sub-
poblaciones claramente definidas por tiempo de estancia
en el servicio antes del fallecimiento es dificil de justificar.

A parte del andlisis de procesos utilizando metodo-
logias ampliamente empleadas en la industria, también
pueden considerarse algunas otras implementaciones
como el uso de escalas de riesgo dentro de la clasifica-
cién. Se han mencionado en la literatura varias escalas
utilizables en el triage, con el fin de predecir la mortali-
dad de los pacientes, por ejemplo, la escala MEWS y la es-
cala TREWS, siendo esta Gltima aparentemente de mayor
utilidad.!® De la misma forma, incluir modelos de apren-
dizaje automatico en el Triage podria seleccionar pacien-
tes con mayor riesgo para fallecimientos tempranos.°

El estudio no logr6é determinar algunos factores
de riesgo de aumento de mortalidad en el servicio de
emergencias analizado, susceptibles a intervencién por
parte de la gestion del servicio, como lo es una prolongada
espera a ser hospitalizado® o un tiempo prolongado de
estancia en el servicio.?!

El estudio es indicativo de una correlacion
entre la implementaciéon del CTAS y el aumento en los
fallecimientos. Asi mismo, como posible explicacién,
puede especularse la distorsion que potencialmente
genera la implementacién de un proceso mecanico
en un sistema complejo adaptativo. Finalmente, no
existe una correlacion significativa entre la cantidad de
defunciones ni con la cantidad de atenciones ni con la
demanda cuantificada como hora-pacientes.
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