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Resumen

Introduccion: La categorizacién de las urgencias quirdrgicas es una necesidad en razén al continuo desequilibrio
entre la oferta y la demanda de servicios quirdrgicos en la mayoria de las instituciones donde se encuentra habilitada
la prestacion del servicio. Hay abordajes en el tema, con estrategias de priorizacién de los casos quirdrgicos, que
consideran escalas y flujogramas, pero su ausente validez externa y las particularidades de las instituciones y
aseguradores, han limitado una generalizacién de los resultados.

Métodos: Se efectiia una conceptualizacion del triaje de las urgencias quirurgicas con planteamientos criticos y
reflexivos soportados en la evidencia. Se identifican, asimismo, las posibles oportunidades para la investigacidn.

Discusion: Los beneficios potenciales de un triaje quirtirgico en situaciones de urgencia, son extensivos a todos
los actores del sistema de salud, disminuyen la posibilidad de desenlaces y repercusiones econémicas negativas
para las instituciones y los aseguradores. La teoria de las colas ofrece el soporte para un entendimiento del temay
contribuye en las soluciones. Su adopcién es escasa como parte de una estrategia local de priorizacién quirdrgica
en un contexto de urgencia.

Conclusioén: La creacion de estrategias que establezcan el triaje para el paciente con una urgencia quirdrgica estan
influenciadas por la participacidn continua y efectiva de los actores involucrados en el proceso y en su impacto en
los desenlaces clinicos.
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Abstract

Introduction: Categorizing surgical emergencies is necessary due to the continued imbalance between the supply
and demand of surgical services in most institutions where the service is enabled. There are approaches to the
subject, with strategies for prioritizing surgical cases, which consider scales and flowcharts, but their lack of external
validity and the particularities of the institutions and insurers have limited the generalization of the results.

Methods: A conceptualization of the triage of surgical emergencies is carried out with critical and reflective
approaches supported by evidence. Potential research opportunities are also identified.

Discussion: The potential benefits of surgical triage in emergent situations are extensive to all health system actors,
reducing the possibility of adverse outcomes and economic repercussions for institutions and insurers. Queuing
theory offers support for understanding the issue and contributes to solutions. However, its adoption is scarce in
an emergency as part of a local surgical prioritization strategy.

Conclusion: The creation of strategies that establish triage for the patient with a surgical emergency is influenced by
the continuous and effective participation of the actors involved in the process and its impact on clinical outcomes.

Keywords: triage; triage card; operating rooms; emergency medical services; classification.

Introduccién

Las urgencias quirdrgicas hacen parte de la
operacion normal en las instituciones de salud
habilitadas para tal fin. Su caracter de impre-
decibilidad obliga a efectuar consideraciones
logisticas en el recurso humano, fisico y tecnolé-
gico disponible, asi como en procesos asistenciales
que articulen las necesidades y las acciones en la
prestacidn del servicio. La relacién directa entre
el tiempo transcurrido en resolver el problema
quirargico y el desarrollo de complicaciones
motiva la busqueda de medidas encaminadas a
disminuir el impacto derivado de la demanda de
un quiréfano para intervenir prontamente a un pa-
ciente . La realizacion de una apendicectomia en
un tiempo posterior a 6 horas tras su diagnostico
se traduce en mayores tasas de infeccidn del sitio
operatorio (3,3 %) comparado con los pacientes
operados con mayor prontitud (1,9 %)2. Por ello,
la priorizacidén resulta fundamental y constituye
un tema de interés, maxime cuando la logistica
de algunas instituciones con dificultad posibilita
habilitar dgilmente dos 0 mas quir6fanos -con sus
respectivos equipos quirdrgicos—, para abordar
situaciones de alta demanda y complejidad.

El manejo de las urgencias quirtrgicas con-
lleva un andlisis de la gravedad de la condicion
médica del paciente, con el fin de establecer una

categorizacion que racionalice la atenciéon médica
con respecto a las necesidades de los casos y el
contexto hospitalario. Esta priorizaciéon responde
a un proceso de evaluacion, que supone el con-
curso de un equipo de trabajo, para la toma de
decisiones de acuerdo con la estratificacion de
la gravedad. Lo anterior justifica un método de
clasificacion efectivo que procure menores com-
plicaciones asociadas al retraso de una cirugia y,
posiblemente, mayores tasas de éxito en los inter-
venidos prioritariamente.

Como respuesta a este problema, surge el con-
cepto de “triaje quirtrgico”, que busca adaptar
procesos implementados de situaciones apre-
miantes, como las catdstrofes en masa3. Este
documento pretende conceptualizar y, de igual
manera, establecer algunos vacios de conocimien-
to sobre el triaje quirdrgico, su implementacion
y las potenciales areas de la investigacion futura.

Triaje: conceptos centrales

El triaje hace referencia a un proceso de gestion
del riesgo clinico para manejar adecuadamente
y con seguridad los flujos de pacientes cuando la
demanda y las necesidades clinicas superan los re-
cursos*. Es un sistema de clasificacion que permite
priorizar pacientes de acuerdo con la gravedad
de su enfermedad y la condicién de salud en el
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momento de la consulta, basado en algoritmos de
manejo y de escalas validadas >°.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de-
fine la urgencia médica como “todo problema que
genera la conciencia de una necesidad inminente
de atencidn por parte del sujeto que lo sufre o de
su familia (o quien quiera que asuma la responsa-
bilidad de la demanda)” . Asimismo, una urgencia
esta definida por la gravedad y la complejidad de
la situacion. La gravedad se refiere al conjunto de
elementos externos a la enfermedad que tienen
una influencia directa sobre la urgencia, como el
grado de sufrimiento, las expectativas y la necesi-
dad de intervencién. La complejidad se refiere al
grado de dificultad diagnostica o terapéutica por
factores inherentes al manejo de pacientes, como
la comorbilidad o las complicaciones asociadas, el
consumo de recursos y el pronésticoé. De acuer-
do con estas definiciones, el Ministerio de Salud
y Proteccién Social en Colombia establece cinco
niveles de triaje, que se relacionan en la tabla 17.

La variabilidad de los pacientes, el contex-
to clinico, el equipo quirudrgico y el sistema de
salud, interactian en la solucién de la urgencia
quirdrgica y establecen las barreras para la im-
plementacién de una estrategia de triaje con este
objetivo . Este abordaje no lineal del problema
permite entender mejor las dindmicas y los obs-
taculos que inciden en su ausencia al interior de
las instituciones de salud del pais. La teoria de las
colas -estudio matematico de las lineas de espera-,
ofrece una explicacién y una potencial solucién
en el abordaje del triaje quirturgico: el tiempo de
espera para la ejecucidn de una cirugia depende de
la demanda promedio de cirugias o de la tasa de lle-
gada, de latasa promedio de las cirugias efectuadas
y de la variabilidad de ambas °. La aplicabilidad de
este modelo matematico a los problemas de los
sistemas de salud esta subvalorado y representa
una oportunidad para la investigacion.

Si bien, las urgencias médicas incluirian las
urgencias quirurgicas, existen diferencias entre
estas dos condiciones, por la necesidad de un pro-
cedimiento invasivo para la solucion del problema,
con un riesgo adicional. De igual manera, entre
las urgencias quirurgicas, existen diferencias en
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pacientes con trauma y sin trauma, como condi-
cionantes de estados patologicos que amenazan la
vida. Posiblemente, la clasificacion referida en la
tabla 1 cobije también las urgencias quirurgicas,
pero su complejidad y la participacién de un es-
cenario quirurgico -sala de cirugia-, confiere una
dificultad mayor al tema.

El Triaje quirdargico: desarrollos
logisticos y escalas existentes

Existe una asociacion entre el estado de salud del
paciente y el nivel de priorizacién asignado para
su posterior intervencién quirurgica'’. Un numero
mayor de comorbilidades se relaciona de forma
directa con la posibilidad de diferir la cirugia, ante
lanecesidad de compensar su estado clinico'’. La
toma de decisiones puede estar influenciada por
la presion del paciente, su familia, el personal de
salud, e inclusive, por las condiciones sociocultu-
rales, contexto y sesgos cognitivos del paciente
y el equipo quirdrgico (experiencias personales,
temores medicolegales, cultura punitiva, entre
otros), con respecto a la condicion del enfermo.
No obstante, el entrenamiento de los equipos qui-
rurgicos y la adherencia a una metodologia clara
favorece una clasificaciéon adecuada de los casos*2.
Adicionalmente, los recursos fisicos y logisticos en

Tabla 1. Categorias del triaje de pacientes en urgencias.

Categoria Definicion de la condicion del paciente
. La condicion del paciente representa un riesgo
Triaje | R
vital inminente
. La condicién del paciente puede evolucionar a
Triaje Il . .
un deterioro rapido o muerte
Triaje Il La condicién del paciente requiere medidas
diagnésticas y terapéuticas de urgencia
Triaie IV La condicién aguda del paciente no compromete
I su estado general, ni es un riesgo para la vida
La condiciéon clinica esta relacionada con
Triaje V problemas agudos o croénicos, sin evidencia de

deterioro

Fuente: Creacion propia de los autores, adaptada de la clasificacion
de triaje del Ministerio de Salud y Proteccion Social de la Republica
de Colombia’.
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las instituciones pueden influir en la priorizacién
de los pacientes -disponibilidad de quir6fanos, de
areas para la vigilancia postoperatoria, de insu-
mos e instrumental y de recurso humano- *2,

La Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia
(WSES, por sus siglas en inglés) disefié una escala
paralos casos quirurgicos urgentes, basado en una
estrategia de colores (tabla 2), que se denominé
“Timing of Acute Care Surgery” (TACS) 3. La utili-
zacion de esta escala ha permitido conocer con
exactitud la poblacion y la regularidad con la que
se realizan ciertos procedimientos urgentes y, de
igual manera, su caracterizacion de acuerdo con
el perfil de la institucién % De forma operativa,
se ha apreciado un uso infrecuente de los colores
azul y verde debido a una categorizacién de las
urgencias quirurgicas por parte del cirujano como
“casos amarillos”, lo cual indica la necesidad de
una pedagogia y monitoreo para un uso eficiente
de la escala, con documentacién y evaluacion pe-
riddica de “casos rojos” y “naranjas” 1214,

Otro sistema de clasificacion es el “Musgrove
Acute Surgical Score” (MASS) 1#1%, que establece
la priorizacion mediante una escala de colores
e involucra elementos, como el curso de sepsis
durante el cuadro clinico y el puntaje otorgado en
el NEWS score . Permite estratificar los pacien-
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tes en tres grupos, como se ilustran en la tabla 3
y, posteriormente, se efecttia la priorizacién de
acuerdo con el flujograma de la figura 1.

La clasificaciéon permite un orden légico de
atencién en funcion del tiempo que se asigna a
cada co6digo de color, como se muestra a conti-
nuacion:

Rojo: Requiere atenci6én quirtrgica inmediata

Amarillo: Difiere la atencién quirargica hasta por
30 minutos

Verde: Difiere la atencién quirurgica hasta por
1 hora

Laimplementacion de las escalas descritas ha
sido limitada'’. El TACS se ha empleado mayori-
tariamente en las catastrofes en masa, con una
recomendacion de efectuar la validez externa con
respecto a su utilidad '3, El MASS fue disefiado e
implementado en una instituciéon y a la fecha no
hay informacién de su validez externa, caracte-
risticas operativas diagndsticas, asi como de un
uso sistematico en la institucién donde fue creado
Musgrove Park Hospital, Somerset, Reino Unido) °.
Representa una estrategia novedosa y considera
el personal de enfermeria como parte del equipo
de priorizacién.

Tabla 2. Significado de la escala de colores para la clasificacion del Timing of Acute Care Surgery

(TACS).
Color Tiempo considerado para la Condiciones clinicas asociadas con
intervencion cada categoria
Rojo Requiere atencién quirurgica inmediata Asociado a sangrado
Naranja Permite la intervencién hasta una hora Compromiso vascular, perforacion de viscera
después del diagndstico hueca, infeccion necrosante de tejidos blandos
— Permite maniobras de reanimacion previas a
la intervencion
Amarillo Se puede diferir la intervencién hasta 6 Infecciones localizadas que pueden progresar
horas después del diagndstico a una condicién mas seria — Requiere manejo
médico previo
Verde Intervencion diferible hasta por 12 horas  Condiciones clinicas que no generan deterioro
después del diagndstico clinico si se difiere la cirugia
Azul Permite la realizacion de intervenciones Requiere intervencion y en caso de no realizarla

entre 24-48 horas después del diagndstico

empeora la morbilidad de la cirugia y la condicion

Fuente: Creacion propia de los autores con base en World Society of Emergency Surgery study group initiative on

Timing of Acute Care Surgery classification (TACS) 3.

31



Sanabria-Torres PA, Vega-Pena NV, Dominguez-Torres LC Rev Colomb Cir. 2024;39:28-37

Tabla 3. Sistema de puntuacién de la escala nacional de advertencia temprana o National Early Warning
Score (NEWS)

Puntuacion

Variable fisiolégica 3 2 1 0 1 2 3
Frecuencia respiratoria <8 9-11 12-20 21-24 >25
Sa0,"' % <91 92-93 94-95 >96
Requerimiento de oxigeno Con O2 Al ambiente
PAS (mmHg) <90 91-100  101-110 111-219 >220
Frecuencia cardiaca <40 41-50 51-90 91-110 111-130 131

Alteracion del
Estado de conciencia Alerta estado

de conciencia
Temperatura °C <35 35,1-36 36,1-38 38,1-39 >39

* Oz: oxigeno; SaOz: nivel de saturacion de oxigeno, en porcentaje (0-100%); PAS: presion arterial sistélica, en mm de Hg; °C:
grados centigrados. Ipm: latidos por minuto. Fuente: Creacién propia de los autores, adaptado del Royal College of Physicians '

Consulta de un paciente quirdrgico
¢ Requiere atencion urgente?

]

v

No

Si 4—[ El paciente cumple criterios de sepsis

R |
No

!

[ Calculo de NEWS score l

Y v v
T

Preocupacién de enfermeria por el
puntaje NEWS que no es asertivo
para el grado de enfermedad

I

\ A

8i No

\i 17 l
Clasifica como ROJO, requiere Clasifica como AMARILLO, requiere Clasifica como VERDE, se valorara una vez
intervencioén quirdrgica inmediata intervencion atencion prioritaria se atiendan los pacientes en rojo y amarillo

Figura 1. Flujograma de clasificacion de pacientes segun el Musgrove Acute Surgical Score - MASS. Fuente: creacion propia
de los autores, adaptado de Hodge S, et al. 5.
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Una evaluacién incompleta o inapropiada de
los pacientes sometidos al triaje, subestima o so-
breestima su condicién de gravedad o su riesgo
quirurgico y favorece una decisiéon inadecuada
para priorizar una cirugia, con una mayor pro-
babilidad de complicaciones quirturgicas *8, De
igual manera, los casos quirurgicos en poblaciones
con condiciones de vulnerabilidad -los nifios, las
gestantes y los adultos mayores-, tienen un poten-
cial impacto medicolegal presente en la decisién
quirdrgica, lo cual incluye la temporalidad en la
atencion. Este elemento debe ser contemplado en
una priorizacion quirdrgica, merece un espacio en
el proceso de atencion y, cabe anotar, no es con-
siderado como una variable a interactuar en las
escalas anteriormente descritas*'¢.

La obtencion de un quiréfano para una cirugia
urgente en ocasiones es un proceso complejo, de-
pendiente del didlogo y la “negociacion” por parte
del cirujano con el Coordinador o jefe de los quiro-
fanos, o en su defecto, por el orden de llegada de
la solicitud de la cirugia de urgencia ! En ocasio-
nes, se sefiala al cirujano, por parte del paciente,
de su familia o de las instancias administrativas,
como el responsable de una “cirugia pronta”, lo
cual desconoce la secuencia propia de los proce-
sos y acciones en un momento prequirdrgico. Por
esto, y ante un desenlace desfavorable, la respon-
sabilidad debe de ser compartimentalizada en los
diferentes momentos de la atencion, que incluyen
la fase preoperatoria, lo que permitiria identificar
oportunidades de mejoria. Una documentaciéon
claray objetiva del contexto de atencién (nota en
la historia clinica sobre las barreras o limitacio-
nes para una resoluciéon oportuna del problema),
propicia un entendimiento sobre los vacios admi-
nistrativos, logisticos y asistenciales que pudieron
haber incidido en el desenlace quirurgico. Esto
ilustra la importancia de una estrategia de prio-
rizacién como un elemento médico legal a favor
del prestador de servicios.

La configuracién de una estrategia de tria-
je en las urgencias quirurgicas, como parte de
la integracién de unos procesos asistenciales,
logisticos y administrativos !, impactaria favo-
rablemente en los casos y las situaciones con un
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desequilibrio entre la oferta y la demanda, asi
como en los contextos con una mayor inciden-
cia de conflictos entre los actores del sistema
de salud (cirujanos, anestesiélogos, pacientes,
auditores médicos, entre otros).

Estrategia de triaje de urgencias
quirargicas como un potenciador
de la eficiencia y efectividad de la
atencion en salud

Los retrasos en las intervenciones quirtrgicas de
urgencia traen consigo efectos adversos para el
paciente y, asimismo, un impacto administrativo
desfavorable por la progresién de los procesos
infecciosos, la necesidad de intervenciones de ma-
yor complejidad o multiples cirugias, el aumento
de las complicaciones postoperatorias, e incluso,
de la mortalidad *'#2°,

Los adultos mayores son el grupo poblacional
mas vulnerable al retraso en la atencién quirargi-
ca por factores como la presentacion atipica de las
patologias, los sintomas inespecificos, las comor-
bilidades que usualmente deben ser compensadas
previo a la intervencién, la necesidad de proce-
dimientos diagnésticos de mayor complejidad
(como tomografia computarizada o resonancia
magnética) 1?22 y la frecuente necesidad acer-
ca de una evaluacion del riesgo/beneficio del
procedimiento, por ejemplo, un paciente con an-
ticoagulacion y colecistitis aguda®. La objetivacién
del riesgo quirudrgico, la gravedad de su condicion
y las posibilidades de éxito de los tratamientos,
inciden en la toma de las decisiones y son un factor
para considerar en un proceso de priorizacion,
especialmente en un contexto de alta demanda
quirdrgica.

El desempeno profesional del equipo qui-
rurgico incide en el proceso de priorizacién. Por
ejemplo, la asignaciéon de un turno quirdrgico
préximo al recambio del personal asistencial en
salas de cirugia demanda una evaluacion de la
duracién estimada del procedimiento y la posi-
bilidad de un grupo quirdrgico diferente. Esta
situacion favorece a un equipo quirdrgico ha-
bil y altamente sincronizado. De igual manera,
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e independiente del desempeiio, la asignacién
de un turno quirurgico cercano al recambio del
personal es limitada y no beneficia la resolucién
oportuna de la urgencia quirdrgica. Separar estos
factores administrativos como determinantes del
proceso de atencion de las urgencias quirurgicas
es un desafio que demanda un esfuerzo institucio-
nal y humano acorde con unas politicas salariales
plausibles (horas extras, reconocimiento de pago
por evento, acumulacién de tiempos compensato-
rios, etc.). De igual manera, influyen también una
estimacion de la complejidad del procedimiento a
efectuar, los tiempos de preparacion del quiréfa-
no (que incluyen el recambio de sala de cirugia),
y otros elementos como el tiempo estimado del
acto anestésico .

Dentro de los efectos administrativos de una
demora en la resoluciéon de las urgencias qui-
rurgicas se encuentran unas mayores tasas de
estancia hospitalaria, de los costos directos e
indirectos de atencién (demanda de recursos
médicos, de materiales y de ocupacién de camas),
asi como de la posibilidad de quejas, reclama-
ciones y auditorias por parte del asegurador y
del prestador (instituciones de salud), aunados
a eventos medicolegales ?%2*%_ El retraso de una
apendicectomia por periodos mayores de dos
horas se asoci6 a un 39 % mas de costos para
el hospital, por la misma atencién en una insti-
tucion de los EE. UU. %, Un estudio efectuado en
Colombia documentd una reduccién del costo
total de la intervencién y del nimero de dias de
estancia en apendicectomias efectuadas oportu-
namente %%, Un proceso de priorizacion efectivo
tendria pertinencia de acuerdo con estos resul-
tados obtenidos.

Los casos potencialmente diferibles (casos
verdes y azules de acuerdo con el MASS) pueden
beneficiarse de un programa de “urgencias di-
feridas”, especialmente en instituciones de alto
volumen y complejidad. Una estrategia de clasifi-
cacion que direccione estos pacientes como una
cirugia electiva “prioritaria”, favorece las dindmi-
cas de los quir6fanos en términos de su congestion
y ofrece oportunidad de crecimiento econémico,
personal e institucional ?’.
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Vacios de conocimiento relacionados
con las estrategias de priorizacion de

los pacientes quirargicos

Es evidente un vacio de conocimiento con respecto
al triaje de las urgencias quirtrgicas que dimen-
sionan la complejidad y la dificultad del tema, con
una oportunidad para efectuar investigaciones
relacionadas con:

¢ Una evaluacion de los casos complicados con
respecto a su proceso de atencién dentro del
cual la priorizaciéon tendria lugar.

e Establecerlosindicadores de estructuray pro-
ceso que midan la efectividad y eficienciaenla
priorizacién quirargica.

¢ Evaluar las variables involucradas en el proce-
so de priorizacion y clasificacién de pacientes,
para establecer modelos que estén basados en
la equidad y costo-efectividad de la atencion.

e Favorecer el desarrollo de una nueva escala
de triaje adaptada al contexto del sistema de
salud particular de las instituciones y asegu-
radores, inclusiva con la poblacién de vulne-
rabilidad incrementada.

e Desarrollar estudios de costo-efectividad de la
priorizacién de los pacientes quirdrgicos como
una estrategia a implementar.

¢ Determinar el impacto clinico y econdmico re-
lacionado con los tiempos de espera prolonga-
dos en las intervenciones quirdrgicas urgentes

Priorizacion de las urgencias
quirargicas: una metodologia de
implementacién
Una posible organizacion de los factores que in-
ciden en el proceso de priorizacion, asi como sus
abordajesy limitaciones, se relacionan en la tabla
4. Los elementos de la priorizacién descritos en
esa tabla se pueden surtir de forma secuencial
(elemento 1y 2) o simultanea (elemento 3 y 4).
Lanecesidad de una estrategia de priorizacion
parte del conocimiento de la epidemiologia qui-
rurgica de la institucién con respecto a su volumen
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Tabla 4. Priorizacién de las urgencias quirdrgicas. Una conceptualizacion de los procesos.

Elementos de la priorizacion

Estrategia de abordaje

Posibles limitaciones

1. Evaluacion objetiva de la condicion
del paciente (riesgo quirurgico y
gravedad)

Uso de escalas validadas (RTS — APA-
CHE - Hinchey — Balthazar — NSQIP -
CFS, etc.)

Consenso con respecto a la utilizacion
por parte de los involucrados

Ausencia de una cultura organizacional de
medicion
Deficiente apropiaciéon de las escalas de
medicion.

2. Toma de decisiones

Identificar pacientes criticos o casos pro-
blema para la priorizacion

Utilizacién de instrumentos de clasifica-
cién confiables y previamente validados

Consenso de acuerdo con riesgo obje-
tivo, condicion del paciente y algoritmo
de manejo.

Desconocimiento de algoritmos de manejo.
Percepcion subjetiva con respecto a la
urgencia quirurgica.

Claridad y aceptacién de los procesos de
negociacion entre los participantes del
consenso

3. Logistica de las instituciones

Definicion de politicas de priorizacion qui-
rdrgica en casos de urgencias (tiempos,
participantes del consenso, mecanismos
para dirimir conflictos, etc.).

Documentacion explicita con respecto a
la gravedad del paciente, riesgo quirurgi-
co y proceso de priorizacion quirurgica.

Ausencia de procesos de priorizacion
definidos por la institucion

Ausencia de liderazgo con respecto a los
roles, las responsabilidades y las politicas
de priorizacién.

Capacidad de adaptacion a las necesidades
particulares (por ejemplo: cancelacion
de cirugia programada ante urgencias
simultaneas)

4. Apoyo administrativo

Facilitacion de las autorizaciones por los
aseguradores

Socializacién, monitoreo y retroalimen-
tacion de las politicas de priorizacion
quirurgica

Responsabilidad en la ejecucion de la
politica de priorizacion

Ausencia de apoyo administrativo a una
politica de priorizacion de urgencias qui-
rdrgicas

Delegacion de la responsabilidad médico

legal al grupo quirtrgico ante falencias
administrativas

*RTS: Revised Trauma Score; APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; NSQIP: National Surgical Quality Improvement
Program; CFS: Clinical Fragility Scale. Fuente: Creacién propia de los autores.

operatorio, sus capacidades instaladas, su recurso
humano disponible y la complejidad de los casos.
En consonancia, todos los hospitales universita-
rios, las instituciones de segundo a cuarto nivel
que manejen urgencias quirurgicas y los centros
de trauma, son candidatos para implementar estos
procesos. La priorizacién, como un determinante
causal en el desarrollo de un evento adverso o
una complicacién quirudrgica, justifica el estable-
cer una estrategia de tales caracteristicas.

Reflexiones finales

Las urgencias quirtrgicas son un problema parala
atencion en salud, en razoén a su impredecibilidad
y complejidad variable. Establecer una taxonomia

basada en la gravedad implica una priorizacion
de los casos mediante una estrategia que impacte
positivamente en los desenlaces. La necesidad de
este abordaje se incrementa ante la posibilidad de
complicaciones y eventos adversos derivados de
las potenciales demoras en la atencion.

Existen vacios en el tema, con ausencia de
clasificaciones validadas de triaje quirurgico y,
asimismo, una subutilizacion de los modelos ma-
tematicos como parte del estudio y la solucién
del problema. Las caracteristicas particulares de
las instituciones, inmersas en un modelo de ase-
guramiento diferencial (publico o privado y las
combinaciones de ambos), ilustran las dificultades
para las estrategias de priorizacion.
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La gestion administrativa de los aseguradores
y las instituciones de salud estd en mora de di-
sefar e implementar estrategias de triaje de sus
urgencias quirdrgicas, con politicas que incluyan
la participacién de los grupos quirudrgicos y pro-
cesos de mejoramiento continuo.
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