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Introducción: la clasificación de triage respiratorio es im-
portante, pues tiene el objetivo de reducir el riesgo de conta-
gio e identificar al paciente con síntomas respiratorios.
Objetivo: comparar la clasificación de triage respiratorio al 
ingreso de pacientes con COVID-19 y con la escala Natio-
nal Early Warning Score (NEWS) 2.
Material y métodos: estudio observacional, comparativo, 
transversal, retrospectivo y unicéntrico. Se incluyeron 398 
expedientes de pacientes que ingresaron al Área de Triage 
Respiratorio de un hospital de segundo nivel. Se comparó 
el color del triage al ingreso con el color en la reclasificación 
utilizando la escala NEWS 2. Para el análisis estadístico, se 
usaron porcentajes y frecuencias; para variables cualitati-
vas se usó chi cuadrada con un valor de p < 0.05.
Resultados: la edad promedio fue de 57 años. Predomina-
ron los hombres, con 60.3% y sus principales signos y sín-
tomas fueron disnea 45.7%, tos 41.3% y fiebre 32.7%; hubo 
39.7% de mujeres y sus síntomas fueron disnea 32.2%, tos 
26.5% y cefalea 23.9%. Las comorbilidades más frecuentes 
en hombres y mujeres fueron: enfermedad cardiovascular 
20.3 y 19.7%; diabetes tipo 2, 17.9 y 14.5%; enfermedad re-
nal crónica, 5.2 y 4.7%, respectivamente. El color clasifica-
do en triage respiratorio con mayor porcentaje a su ingreso 
fue amarillo con 64.6%; sin embargo, con la reclasificación 
de NEWS 2 el color con mayor porcentaje fue el rojo, con 
50.8%.
Conclusión: la clasificación del color se realizó de forma 
inadecuada, pues solo el 21.8% fueron compatibles con 
ambas clasificaciones.

Resumen Abstract
Background: The classification of respiratory triage is im-
portant, since its objective is reducing the risk of contagion 
and identifying the patient with respiratory symptoms.
Objective: To compare the respiratory triage classification 
at admission of patients with COVID-19 and with the Natio-
nal Early Warning Score (NEWS) 2 scale.
Material and methods: Observational, comparative, cross-
sectional, retrospective study. 398 records of patients ad-
mitted to Respiratory Triage of a second level hospital were 
included. The triage color at admission was compared with 
the color in the re-classification with NEWS 2 scale. For the 
statistical analysis, percentages and frequencies were used; 
for qualitative variables, it was used chi-squared with a p va-
lue < 0.05.
Results: The average age was 57 years. The most frequent 
gender was male with 60.3%, and their main signs and 
symptoms were dyspnea 45.7%, coughing 41.3% and fever 
32.7%; for women, the frequency was 39.7% and the main 
symptoms were dyspnea 32.2%, coughing 26.5% and hea-
dache 23.9%. The most frequent comorbidities in male and 
female were, respectively, cardiovascular disease in 20.3% 
and 19.7%, type 2 diabetes in 17.9% and 14.5%, and chro-
nic kidney disease in 5.2% and 4.7%. The classified color 
in Respiratory Triage with the highest percentaje at admis-
sion was yellow with 64.%; however, with the NEWS 2 re-
classification the color with the highest percentage was red, 
with 50.8%.
Conclusion: The classification was performed inadequately, 
since only 21.8% were compatible with both classifications.
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Introducción

La pandemia global inició el 31 de diciembre del 2019 
en la ciudad de Wuhan, China y se relacionó con un tipo 
de coronavirus conocido como SARS-CoV-2, causante de 
COVID-19.1,2

Los viriones tienen un diámetro de 80 a 120 nanómetros 
y tienen cuatro proteínas esenciales para su replicación. La 
proteína S constituye la proteína de espiga en la superfi-
cie.3,4 La proteína M se localiza en la envoltura del virión y 
da lugar al ensamblaje y produce nuevos viriones.5,6 La pro-
teína E facilita el ensamblaje, libera el virus e infecta a las 
nuevas células7 y la proteína N es la única que se encuentra 
en la nucleocápside y es mediadora de la unión al receptor, 
expresa la proteína hemaglutina-esterasa, se une a los eri-
trocitos y los aglutina.8,9

El 30 de enero de 2020 la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) declaró como emergencia de salud pública de 
importancia internacional (ESPII) la pandemia por COVID-
19.10 El primer caso de COVID-19 en México se reportó el 
27 de febrero del 2020 y para el 30 de abril se habían repor-
tado 19,244 casos confirmados y 1859 fallecidos.11 

El sistema nacional de salud tuvo la necesidad de 
garantizar la organización de la atención médica con base 
en los principios de eficiencia y calidad de los recursos, 
por medio de una reconversión hospitalaria cuyo objetivo 
fue establecer una área exclusiva denominada Área de 
Triage Respiratorio, el cual se ubicó en lugares alternos, 
a fin de permitir una separación de pacientes y de esa 
manera determinar un acceso oportuno para prevenir y 
controlar la infección.12

En las áreas de urgencias se implementó el triage respi-
ratorio, cuyos objetivos fueron reducir el riesgo de contagio 
o transmisión, disminuir la sobrecarga en las instituciones 
de salud, además de recopilar información para la identifi-
cación y localización del paciente.13

Debido a la variedad de los síntomas en las infecciones 
del tracto respiratorio, se implementó un plan de atención 
médica en los diferentes niveles de atención. La Secreta-
ría de Salud estableció los lineamientos para la atención 
de pacientes por COVID-19 el 14 de febrero del 2020.14 
Durante la evaluación clínica si el paciente presentó algún 
dato de alarma: disnea, saturación de oxígeno < 92% al aire 
ambiente, abundantes secreciones, taquipnea, síndrome 
pleuropulmonar, hipotensión arterial, exacerbación de sín-
tomas respiratorios o cardiovasculares, trastorno del estado 
de conciencia, vómito o diarrea, entonces se debía conside-
rar su traslado a un centro hospitalario de segundo o tercer 
nivel de atención.15,16

La decisión de hospitalización se debía basar en escalas 
como SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) para 
identificar de forma temprana a los pacientes criticos,17 y 
para identificar el riesgo de mortalidad dentro de las prime-
ras 24 horas, el NEWS (National Early Warning Score).18 

En el año 2012, el Sistema Nacional de Salud del Reino 
Unido (National Health Systems, NHS) publicó la escala 
NEWS, la cual fue desarrollada por el Royal College of 
Physicians (RCP) para usarla en mayores de 16 años; para 
establecer dicha escala, el RCP se basó en un sistema de 
calificación con parámetros como frecuencia respiratoria, 
saturación de oxígeno, temperatura, tensión arterial sistó-
lica, frecuencia cardiaca y estado de alerta.19

En el 2017 la RCP publicó una actualización denominada 
NEWS 2, que se caracteriza por cambios en la variable de 
registro de la saturación en pacientes con falla respiratoria 
hipercápnica, reconocimiento de los cambios en estado de 
alerta, como confusión, desorientación o delírium con datos 
potenciales de deterioro clínico y la detección de sepsis, a 
partir de la utilización de la escala SOFA con una puntua-
cion de 5 o más.20,21 

Existen muy pocos estudios sobre NEWS 2 y COVID-19. 
Smith et al. hicieron en 2021 un estudio comparativo que 
evaluó 33 escalas; la escala NEWS 2 discriminó el riesgo 
de eventos adversos dentro de las primeras 24 horas de la 
toma de los signos vitales. Los resultados expresaron que 
esta escala fue mejor que el resto con una relación directa-
mente proporcional con la calificación y el riesgo de eventos 
adversos.22 

Si dicha clasificación se hace de forma errónea, se 
puede subdiagnosticar la enfermedad, con lo que se egre-
san pacientes sospechosos y se propaga la enfermedad 
o, de forma contraria, se ingresan pacientes que no cum-
plen con los criterios de caso sospechoso o confirmado, lo 
cual aumenta el riesgo de contagio y la transmisión de la 
enfermedad.

Material y métodos

Estudio comparativo, observacional, retrospectivo, 
transversal y unicéntrico. Se seleccionaron 385 expedien-
tes clínicos de pacientes que ingresaron al Área de Triage 
Respiratorio del Hospital General de Zona No. 20 “La Mar-
garita”. 

Debido a que no se tiene ningún estudio previo para 
obtener la prevalencia, se empleó la fórmula para obtener 
la muestra para población infinita de tipo cualitativo con un 
nivel de confianza del 95%, un margen de error del 5% y 
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con la probabilidad de que ocurriera el evento de 0.5, con 
un valor de 0.5 para la proporción de la población que no 
lo presentó.

La selección de los expedientes fue a conveniencia del 
investigador. Se obtuvo el número de registro institucio-
nal R-2020-2108-021, otorgado por los comités de ética e 
investigación locales. 

En cuanto a criterios de inclusión, exclusión y elimina-
ción, se incluyeron en el estudio expedientes clínicos de 
pacientes atendidos en el Área de Triage Respiratorio del 
hospital mencionado, sin distinción de género; se excluye-
ron menores de 18 años, y se eliminaron pacientes que no 
terminaron el triage respiratorio por cualquier razón, ade-
más de expedientes incompletos. 

Se hizo una base de datos en el programa Excel con 
las variables determinadas y se analizaron los datos con el 
programa de IBM Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS) II, versión 25. Se utilizó chi cuadrada con un valor 
de p ≤ 0.05; se permitió rechazar la hipótesis nula y acep-
tar la alternativa; para la estadística descriptiva se utilizaron 
frecuencias y porcentajes, promedios, rangos, desviaciones 
y, finalmente, con los resultados se elaboró la discusión y 
la conclusión.

Resultados

El presente estudio se realizó en el Hospital General de 
Zona número 20, se incluyeron 398 pacientes que ingresa-
ron al Área de Triage respiratorio en el periodo de junio de 
2020 a febrero de 2021, los cuales cumplieron los criterios 
de inclusión establecidos. 

Se observó que el género más frecuente fue el masculino 
con 60.3% (n = 240); el femenino tuvo el 39.7% (n = 157)

La edad promedio de los pacientes fue de 57 ± 15.6 años 
(rango mínimo 20, rango máximo 93). Los principales sig-
nos y síntomas en el género femenino fueron disnea con 
32.2% (n = 124), tos con 26.5% (n = 102) y cefalea con 
23.9% (n = 92), en comparación con el género masculino que 
presentó disnea en 45.7% (n = 176), tos en 41.3 (n = 159) y 
fiebre en 32.7% (n = 126) (cuadro I).

Las comorbilidades más frecuentes en el género feme-
nino y masculino, respectivamente, fueron enfermedad 
cardiovascular en 19.7% (n = 76) y 20.3% (n = 78), dia-
betes mellitus tipo 2 en 14.5% (n = 56) y 17.9% (n = 69), y 
enfermedad renal crónica en 4.7% (n = 18) y 5.2% (n = 20) 
(cuadro II).

Cuadro I Distribución de signos y síntomas en mujeres y hombres

Mujeres Hombres

Variable n % n %

Disnea  124  32.2  176  45.7

Tos  102 26.5  159 41.3

Cefalea  92 23.9  114 29.6

Fiebre  81 21  126 32.7

Fatiga/debilidad  78 20.3  116 30.1

Dolor muscular  56 14.5  108 28.1

Dolor torácico  51 13.2  83 21.6

Dolor de articulaciones  51 13.2  96 24.9

Dolor de garganta  50 13  88 22.9

Escalofríos  46 11.9  84 21.8

Sudoración  35 9.1  58 15.1

Diarrea  32 8.3  44 11.4

Náuseas  32 8.3  41 10.6

Congestión nasal  31 8.1  49 12.7

Vómito  17 4.4  25 6.5

Conjuntivitis  4 1  7 1.8

Cuadro II Distribución de comorbilidades en mujeres y hombres

Mujeres Hombres

Variable n % n %

Enfermedad cardiovascular  76  19.7  78  20.3

Diabetes mellitus tipo 2  56 14.5  69 17.9

Enfermedad renal  18 4.7  20 5.2

Obesidad  15 3.9  10 2.6

Enfermedad pulmonar  10 2.6  6 1.3

Enfermedad neurológica  7 1.8  8 2.1

Enfermedad hepática  3 0.8  4 1

Enfermedad hematológica  2 0.5  1 0.3

Cáncer  1 0.3  1 0.3

Tratamiento inmunosupresor  1 0.3  0 0

Diabetes gestacional  0 0  0 0

Embarazo  0 0 - -

VIH  0 0  2 0.5

VIH: virus de inmunodeficiencia humana

El promedio de días entre el inicio de los síntomas y el 
momento en que los pacientes acudieron al hospital fue 7 ± 
5 días (mínimo 1, máximo 32). 

El color que tuvo el mayor porcentaje con respecto a 
la clasificación de triage al ingreso de los pacientes fue el 
amarillo con 64.6% (n = 257). Sin embargo, con la reclasi-
ficación que se hizo con base en el NEWS 2 el color con 
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mayor frecuencia fue el rojo con 50.8% (n = 202) como se 
observa en el cuadro III. 

Debido a la diferencia estadística significativa entre el 
color registrado en la clasificación al ingreso y el color con 
la reclasificación utilizando la escala NEWS 2, se deter-
minó que las principales variables en las cuales se encontró 
mayor diferencia tanto en el color amarillo como en el rojo 
fueron: tension arterial sistólica, frecuencia cardiaca y fre-
cuencia respiratoria, como se observa en el cuadro IV. 

Discusión

El objetivo de este estudio fue determinar si la manera de 
clasificar a los pacientes que ingresaron al Área de Triage 
Respiratorio para recibir atención médica fue la adecuada, 
lo cual conlleva un riesgo mayor en caso de egresar a su 
domicilio a pacientes que necesitaban atención médica hos-
pitalaria. 

Se observó que la edad promedio fue de 57 ± 15.6 años 
(mínimo 20, máximo 93); sin embargo, en otros estudios el 
periodo de edad osciló entre 35 y 59 años.18 En México se 
demostró que el promedio de edad fue de 49 años.19

Cuadro III Distribución de color del triage al ingreso de los pa-
cientes y con NEWS 2

Ingreso NEWS 2

Color n % n %

Amarillo  257  64.6  35  8.8

Azul  14 3.3  6 1.3

Naranja  71 18.1  103 25.9

Rojo  15 3.8  202 50.8

Verde  41 10.2  52 13.2

Total  398 100  398 100

NEWS 2: National Early Warning Score 2

Cuadro IV Distribución de color de triage al ingreso de los 
pacientes y con NEWS 2

Triage amarillo 
al ingreso

Triage amarillo 
NEWS 2

n % n %

Tensión arterial sistólica 257 100 35 100

Frecuencia cardiaca 257 100 35 100

Frecuencia respiratoria 257 100 35 100

NEWS 2: National Early Warning Score 2

Los principales signos y síntomas que se observaron en 
el estudio de Vargas et al., llevado a cabo en México en 
el 2020, fueron fiebre, tos y disnea,23 lo cual fue un resul-
tado similar al de esta investigación. Sin embargo, en otros 
estudios se observó que los signos y síntomas principales 
fueron astenia, malestar general y mioartralgias.20 

Las principales comorbilidades que se reportaron en 
otras investigaciones fueron hipertensión, enfermedad renal 
crónica y diabetes, con distinto orden de frecuencia al que 
presentamos en este estudio.23,24

La mediana del tiempo desde el inicio de los síntomas 
hasta la búsqueda de atención médica fue de 7 días, mismo 
resultado al reportado en esta investigación.25

No se encontraron estudios que evaluaran si se hace de 
manera adecuada la clasificación de triage respiratorio utili-
zando la escala de NEWS 2. 

Conclusiones 

La manera como se clasificó a los pacientes que ingresa-
ron al Área de Triage Respiratorio no fue la adecuada, pues 
se admitieron pacientes que ameritaban atención inmediata 
como pacientes que podían ser valorados en un lapso de  
60 minutos, además de ingresar a pacientes que podían 
haber sido egresados y tratados en su domicilio, por lo que 
fue mayor el riesgo de exposición y complicaciones. 

Los principales signos a partir de los que se observó dife-
rencia en la clasificación al ingreso y con la escala NEWS 
2 fueron tensión arterial sistolica, frecuencia cardiaca y fre-
cuencia respiratoria. 

Por esa razón es de vital importancia capacitar al perso-
nal de triage respiratorio y tener un adecuado sistema de 
clasificación. 
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