FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CANTABRIA

GRADO EN MEDICINA

TRABAJO FIN DE GRADO

Triaje en Urgencias.

Analisis de Gravedad Nivel “A’ en el Servicio de
Urgencias del Hospital Universitario Marques de Valdecillay su
correspondencia con el diagndstico final médico.

Triage in Emergency Department.

Analysis of Level “A’ Severity in the Emergency Department of
the University Hospital Marqueés de Valdecilla and its

correspondence with the final medical diagnosis.

Autor: Diha. Raquel Madrigal Fontaneda

Director: D. Héctor Alonso Valle

Santander, Junio 2017



APROBACION DEL COMITE DE ETICA

Informe del Comité Etico de Investigacion Clinica

D. , Presidente del Comité Etico de
Investigacion Clinica del Area de Salud de Cantabria
CERTIFICA:

Que este Comite, de acuerdo a la Ley 14/2007 de Investigacion Biomédica, Principios
éticos de la declaracion de Helsinki y resto de principios éticos aplicables, ha evaluado
el Estudio Observacional titulado: “Anéalisis de gravedad I del triaje en el Servicio de
Urgencias Marqués de Valdecilla y su correlacion con el diagnostico final de
Urgencias”.

Y que este Comité reunido el dia ha decidido emitir
Informe Favorable a que dicho estudio sea realizado por el siguiente investigador:

Maria Andrés Gémez- Médico Adjunto Servicio de Urgencias
Hospital Universitario Marqués de Validecilla

Lo que firmo en Santander el dia

Firmado:




Indice:

Portada

Aprobacién Comité de Etica
Resumen y palabras clave
Indice de tablas

indice de acrénimos

1. INErOAUCCION. ......ueeeeeeeeeeerseerecreeresreessseessresssnsesssnsssnsesssnsssnssnsns pdg.6-19
1.1 Breve origen RiStOriCo............ccccvrvuvvsseessercsssssessssnsssssnses pag.6
3 0o T Lol =] 1 (o RN pag.7
1.3 Modelos de trigje............coueeeeveersrverereerruresseeersssreesssssennes pag.7
1.4 Modelo Espanol de Triaje. SET y la Web-ePAT............. padg.13
1.5 Perfil del profesional de Trigje.............cccceeeeereererveeerenaene pdg. 18
1.6 Sobretriaje e INfratrigje............ccceeveesvvvccurcssvrssenenesnssennns pag.19

2. Formulacion de la pregunta del estudio............................... pdag. 20

3. ODBJEtiVOS....cccvuevreeirsrceerssesisensssesssssssanesssssessssssssssssssssssssssssasssns pdg. 20

4. Material Y MEtOdO.............cccveeeecveerseersseeesvessssrsssresssssesssnsanns pdg. 20

5. Busqueda bibliogrdfica y procedimiento de elaboracion...pdg. 22

6. RESUILAAOS..........coceeeeeeeeeecerreeerseeresseenssenessanesssnsesssesssnnsssssnssens pag.24
7. Conclusiones y diSCUSION............c.ceeeeeceeereeeeesreereeresreerssnennnas pag. 28
8. Limitaciones del estudio................ceeeeeveveecureevveererreeressnevneenne pag. 29
9. AGradecCimi@ntos...............eeeeeveeeresssrereesrressssesersssossssessssnnnes pag. 29

10. BibliografiQ..........cccevveeeeveesrvessseessnresseessseesssssesssnssnsesssssssnsenes pdg. 30



Resumen

El aumento exponencial de la demanda de pacientes que se atiende en los Servicios de
Urgencias Hospitalarios ha hecho necesario que se doten de protocolos y herramientas
informaticas que regulen y prioricen la asistencia de los que acuden a ellos. La
optimizacién de los recursos materiales y humanos por una parte y la seguridad
profesional y juridica de las personas que trabajan en dichos Servicios por otra, ha
provocado una gran especializacion del perfil sanitario que esta al frente del triaje
hospitalario en sus diversos modelos. La validez y fiabilidad de las aplicaciones
informaticas implantadas en cada hospital requieren de una monitorizacion de la calidad
prestada a partir de los datos que ofrecen los propios aplicativos, con el fin de corregir y
proponer soluciones de mejora. El Servicio de Urgencias del Hospital General Marqués de
Valdecilla dispone del Set de Triaje Espafiol modificado, que clasifica a los pacientes en
Gravedad A (asistencia critica/urgente), Gravedad B (urgencia) , Gravedad C (urgencia
menor), Gravedad D (no urgente). La correcta asignacion de los pacientes a cada uno de
los grupos de gravedad asignados en el triaje resulta fundamental, pero aiin mas si cabe,
la de aquellos pacientes clasificados con un Nivel A de asistencia, objeto de este estudio.

Palabras clave:
Triaje, Servicio de Urgencias Hospitalario, niveles de priorizacion

ABSTRACT

The exponential increase of the demand of patients attending hospital emergency
department has necessit a ted that they provide protocols and tolos that govern, and
prioritize the care of those who come to them. The optimization of human and material
resources on one side and the professional and legal safety of people working in these
services on the other, has resulted in a large specialization of health profile that is in
charge of the Hospital Triage in its various models. The validity and reliability of software
application simplemented in each hospital require a quality monitoring provided data
that offer their own applications, in order to correct and to propose solutions for
improvement. The service of urgencies of the Hospital General Marqués de Valdecilla has
set triage Spanish modified, which classifies patients in gravity (assistan cecritical /
urgent), gravity B (urgency), severity C (less urgent), gravity (non-urgent) D. The correct
assignment of patients to each of the groups of gravity assigned in triage is essential, but
even more if possible, of those patients classified with a level of assistance, the subject of
this study.

KEYWORDS:
Triage,Hospital EmergencyService, prioritylevels,
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1. Introduccidén

1.1 Breve origen histoérico

Hasta el afio 2014 la palabra triaje no estaba incluida en el Diccionario de la Real Academia de
la Lengua Espafiola (DRAE). Sin duda el uso persistente y continuado del vocablo ha facilitado
su aceptacién. En su definicién hace referencia al verbo triar, que es un neologismo que
proviene de la palabra trier, que significa, entre otras acepciones: escoger, separar o
entresacar. Por tal motivo la incorporacion de la palabra triaje, en su Ultima revisién DRAEW,
hace innecesaria su escritura en letra cursiva.

El triaje, nacié en Francia®>7) durante las guerras en el ejército de Napoledn. El padre del
triaje moderno es el barén Dominique Jean Lane, quien durante su actividad como cirujano en
el ejército napolednico cred un sistema para que los soldados que requiriesen cuidados mas
urgentes fueran atendidos con mayor prontitud. Esta experiencia se aprovechd después para
su aplicacidn en la poblacion civil.

[“El mejor plan que puede adoptarse en estas emergencias, para prevenir las desastrosas
consecuencias de dejar a los soldados gravemente heridos sin asistencia, es poner las
ambulancias lo mds cerca posible del campo de batalla y establecer cuarteles, en los que todos
los heridos, que requieran delicadas intervenciones quirdrgicas, puedan ser reunidos para ser
operados por el cirujano general. Aquellos que estén gravemente heridos deben recibir la
primera atencion, independientemente del rango o distincion. Aquellos lesionados en menor
grado deben esperar hasta que sus compafieros de armas, que estén gravemente mutilados,
hayan sido operados y curados, pues en caso contrario estos no sobrevivirian muchas horas y
rara vez mds alla del dia siguiente.”]

(Dominique Jean Larrey: L’Hommage des invalides publicado en 1792. Pdgina 86 a 89)

Durante los anos 60, en los EEUU se desarrollé un sistema clasico de clasificacion en tres
niveles de categorizacion (emergente, urgente y no urgente), que fue superado a finales del
siglo pasado por un nuevo sistema americano de cuatro categorias. Categoria |I: Emergencia,
Categoria Il: Alto potencial de urgencia, Categoria Ill: Urgencia potencial, Categoria IV: No
urgencia). Estos sistemas no han conseguido un grado de evidencia cientifica suficiente
respecto a su utilidad, validez y reproductibilidad como para ser considerados estandares del
triaje estructurado, por lo que en la década de 1990 iniciaron nuevos trabajos para establecer
escalas de triaje mas o menos universales y se tomaron como base comun cinco niveles
prioritarios, con el objetivo de aplicarlos de forma segura. La aplicacién de dichas escalas
parte de un concepto basico en triaje: lo urgente no siempre es grave y lo grave no siempre
es urgente.

Ello hace posible clasificar a los pacientes a partir del “grado de urgencia*®19.”, es decir los
pacientes mas urgentes seran asistidos primero y el resto seran reevaluados hasta ser vistos
por el médico.

Existe una generalizada confusidén entre el concepto de urgencia, tal como se entiende en los
sistemas de triaje estructurado y el concepto de gravedad, no siendo infrecuente que al
definir el triaje se habla de clasificacion de pacientes por niveles de gravedad, cuando en
realidad lo que clasificamos es el nivel de urgencia de los pacientes.



1.2 Concepto

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define urgencia sanitaria como “la aparicién
fortuita en cualquier lugar o actividad, de un problema de salud de causa diversa y gravedad
variable, que genera la conciencia de una necesidad inminente de atencidn por parte del
sujeto que lo sufre o de su familia”. Esta definicidn lleva implicita la heterogeneidad de la
urgencia y engloba aspectos objetivos, como son la gravedad y agudeza del proceso, vy
aspectos subjetivos, que generan en el usuario la expectativa de una rdpida atencion y
resolucién, lo que indica, por una parte, que todas las urgencias no son iguales, y por otra,
gue urgencia y gravedad no son sindnimo, y por ultimo, que cualquier intento de clasificacidn
de la urgencia ha de contemplar tanto los aspectos objetivos como los subjetivos. Los
aspectos subjetivos son los que tienen mas peso para el usuario y su entorno, por lo que en
realidad podriamos resumir la definicion de la OMS como “urgencia es todo problema que
genera la conciencia de una necesidad inminente de atencién por parte del sujeto que lo sufre
o de su familia” aproximandonos mas al concepto de urgencia definido por la Asociacidon
Médica Americana (AMA).

El triaje estructurado® entiende por urgencia “aquella situacion clinica con capacidad para
generar deterioro o peligro para la salud o la vida de un paciente en funcion del tiempo
transcurrido entre su aparicion y la instauracion de un tratamiento efectivo, que condiciona un
episodio asistencial con importantes necesidades de intervencion, en un corto periodo de
tiempo”.

Este es un proceso que nos permite una gestion del riesgo clinico para poder manejar
adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes cuando la demanda y las necesidades
clinicas superan a los recursos.

1.3 Modelos de Triaje

Como ya hemos comentado, durante los afios 60, en los EEUU se desarrollé un sistema clasico
de clasificacién en 3 niveles de categorizacidon (emergente, urgente y no urgente), que fue
superado a finales del siglo pasado por un nuevo sistema americano de cuatro categorias en
1995(4), Estos sistemas no han conseguido un grado de evidencia cientifica suficiente
respecto a su utilidad, validez y reproducibilidad como para ser considerados entandares del
triaje estructurado.

Paralelamente al nacimiento del sistema americano de 4 niveles, en Australia, se fue
consolidando la Escala Nacional de triaje para los servicios de urgencias australianos®
(National Triage Scale for Autralasian Emergency Departments: NTS), que nacié de la
evolucidn de una escala previa de 5 niveles, la Escala de Ipswich. La NTS, planteada en 1993
por el Colegio Australiano de Medicina de Emergencias, es la primera escala con ambicion de
universalizacién basada en 5 niveles de priorizacion: Nivel 1-Resucitacidn, Nivel 2-Emergencia,
Nivel 3-Urgente, Nivel 4- Semiurgente, Nivel 5-No urgente. En el afio 2000, la NTS fue revisada
y recomendada como Escala australiana de triaje (Australasian Triage Scale: ATS) .

Tras la implantacion de la NTS, y claramente influenciadas por ésta, en diferentes paises se
han ido desarrollando sistemas o modelos de triaje estructurado que han adaptado sus
caracteristicas, y que han tenido como objetivo la implantacién del modelo o sistema, como
modelo de triaje de urgencias universal en sus respectivos territorios. Asi, podemos decir que
actualmente existen cinco modelos de triaje estructurado®%11) incluyendo el australiano:



1. Escala Australiana de triaje (Australasian Triage Scale: ATS)

2. Escala canadiense de triaje y gravedad para los servicios de urgencias (Canadian
Emergency Department Triage and Acuity Scale: CTAS): introducida por la Asociacion
canadiense de médicos de urgencias (CAEP) en 1995, utilizando la NTS como referente, y
con los siguientes niveles de urgencia:

3. Sistema de triaje de Manchester (Manchester Triage System: MTS): introducido por el
Grupo de triaje de Manchester en 1996, utilizando también la NTS como referente.

4. indice de gravedad de urgencias (Emergency Severity Index: ESI): desarrollado por el
Grupo de trabajo del ESl en los EEUU en 1999, utilizando el MTS como referente.

5. Modelo andorrano de triaje (Model Andorra de Triatge: MAT): desarrollado por la
Comision de triaje del Servicio de Urgencias del Hospital Nostra Senyora de Meritxell y
aprobado por el Servicio andorrano de atencidn sanitaria (SAAS) en 2000, y que utiliza la
CTAS como referente

La antigua escala de 5 niveles utilizada en el Hospital St. Paul de Vancouver y la CTAS utilizan
un listado de sintomas y diagndsticos centinela, introduciendo esta ultima el objetivo
operativo de tiempos de actuaciéon en funcion de la categoria, entre otros objetivos de
cumplimiento.

ATS: El cambio evolutivo mas importante que ha sufrido la NTS para convertirse en ATS es la
introducciéon de datos del estado fisiologico para categorizar a los pacientes como son: la
situacién de la via aérea, via aérea, circulacion, conciencia y estado mental, patologias
concomitantes o factores de riesgo coronario entre otras. La caracteristica clinica mds urgente
determina la categoria, normalmente es la combinacion del problema actual junto el aspecto
del paciente. No es necesario realizar ningun diagndstico. Para cada nivel de categoria existe
un tiempo maximo de atencidon que no debe sobrepasarse, si lo hace deberd ser reevaluado.
Es una escala de 5 niveles:

- Nivel I-Resucitacién

- Nivel ll-Emergencia

- Nivel lll-Urgente

- Nivel IV- Semiurgente
- Nivel V-No urgente

La responsable de realizar el triaje es la enfermera. La ATS se utiliza de forma generalizada en
Australia, pero no sélo como un sistema de triaje sino que se utiliza para medir el rendimiento
de los servicios de urgencias, las necesidades de los recursos econémicos y para determinar la
calidad de la atencion.

El CTAS utiliza una extensa lista de presentaciones de quejas y sintomas clinicos para
determinar el nivel de triaje. Es una escala basada en sintomas y diagndsticos centinela. La
principal queja del paciente de forma subjetiva (inicio, curso, duracién) y objetivos
constituyen el gravamen principal. El triaje lo realiza una enfermera y todos los pacientes
deben de ser valorados en un plazo inferior a 10 minutos. Los tiempos de atencién se
determinaran segun el nivel de urgencia. Nivel [-Resucitacion.

— Nivel ll-Emergencia

— Nivel lll-Urgente

— Nivel IV-Menos urgente
— Nivel V-No urgente



La NTS y la CTAS no estd basadas en algoritmos clinicos.

El MTS nace en 1996 en Inglaterra, tomando como referente la NTS e integrando todos los
sistemas de triaje que existian en el pais. La escala de clasificacion del paciente contempla 52
motivos posibles de consulta que, de forma amplia se pueden agrupar: Enfermedad, Lesion,
Nifios, Conducta anormal e inusual y Catdstrofes. De cada uno se despliega un arbol de
preguntas cuya contestacidon es Si/No. Por tanto, se basa en los signos observados por el
profesional y en los sintomas observados por el paciente, que los agrupa segun los
discriminantes clave 3) como: riesgo vital, dolor, hemorragia, nivel de conciencia,
temperatura y tiempo de evolucién de los sintomas. Estos discriminativos se aplican a todos
los pacientes. Después de 4-5 preguntas como maximo, se clasifica al paciente en una de las 5
categorias que se traducen en un cddigo de color y en un tiempo maximo de atencion. Se ha
creado y validado una herramienta informadtica basada en la escala MTS que permite
aumentar la facilidad y rapidez de la aplicacién desde el primer momento. En la actualidad, en
nuestro pais, este método de clasificacion y priorizacion de pacientes en Urgencias se emplea
en los hospitales publicos de cuatro comunidades auténomas: Asturias, Galicia, Madrid,
Valencia y en un numero no precisado de hospitales de Andalucia y Murcia. En total el MTS se
utiliza en mas de 70 hospitales Espafoles.

El ESI, es una escala basada en un algoritmo simple de clasificacidon de cinco niveles que se
desarrollé en los EEUU en 1999 utilizando el MTS como referente e implementada en
hospitales concretos. Introduce el concepto de consumo de recursos como criterio de
clasificacién junto con los discriminantes clave. A diferencia del resto de modelos, en la ESI no
existen unos tiempos de atencion definidos, clasifican segun los recursos que precisen uno u
otro nivel. Se basa en la evidencia para mejorar la calidad en los servicios de urgencias. El
algoritmo de clasificacién consta de cuatro puntos de decision donde la enfermera de triaje
hace preguntas especificas. En primer lugar, se identifican los pacientes con condiciones que
amenazan la vida. Los pacientes inestables son tipicamente asignados a ESI nivel de triaje 1
(ESI 1). Los pacientes con sintomas (potencialmente) peligrosos para la vida o los que tienen
dolor severo, trastornos psiquiatricos o estados de intoxicacidn se asignan al nivel de triaje 2.
Los niveles restantes, del 3 al 5, estan definidos por las necesidades de los recursos esperados
(como rayos X, tratamientos intravenosos...) y los signos vitales.

1. ¢Puede Morir el paciente? Si la respuesta es SI = Nivel 1.
2. ¢Puede morir el paciente? Si es NO - ¢Puede esperar? si es NO - Nivel 2.
3. ¢Puede morir el paciente? si es NO - ¢Puede esperar? si es SI - ¢Cuantos recursos
necesitara?: Muchos: ésignos vitales alterados?-> S| - considerar y cambiar a Nivel 2.
—NO - Nivel 3.
—Uno - Nivel 4.
—Ninguno - Nivel 5

Finalmente, el MAT*®) nace de una adaptacidn conceptual de la CTAS, convirtiendo una
escala basada en sintomas y diagndsticos centinela en una escala basada en categorias
sintomdticas o de presentaciéon, con discriminantes clave y con algoritmos clinicos en un
formato electrénico. Esta es la esencia conceptual del Programa d’Ajuda al Triatge (PAT®)
desarrollado el afio 2001 por el Servicio Andorrano de Atencidn Sanitaria (SAAS) como nucleo
operativo del MAT. Es un modelo integrador de los aspectos mas relevantes de los modelos
actuales de triaje de 5 categorias, a los que aporta aspectos de revisién y adaptacién a nuestro
entorno sanitario, constituyéndose en un modelo aplicable, con objetivos operativos
asumibles y propuestos como indicadores de calidad, valido, util y reproducible. Es el estandar
catalan de triaje en las Urgencias Catalanas




Estos cinco principales modelos de triaje estructurado permiten tener indices de calidad que
luego pueden y deben ser evaluados y estudiados por los directivos y profesionales sanitarios
dentro de los planes de mejora. Los indicadores de calidad propuestos son:

1. El tiempo desde la llegada del paciente al servicio de urgencias hasta el momento
gue se inicia la clasificacion, es decir, el tiempo de espera para ser atendido en el
consultorio (10 minutos o menos).

2. Eltiempo de duracidn del triaje (se recomienda que sean 5 minutos o menos).

3. El indice de pacientes perdidos sin ser vistos por el médico, es decir la proporcion
de pacientes que dejan el hospital sin ser vistos por el médico (debe ser menor al
2% del total de pacientes que acuden a urgencias), ya sean los pacientes que
deciden dejar el servicio de urgencias después de ser registrados
administrativamente y antes de ser clasificados (indice de calidad del
funcionamiento del triaje) o al porcentaje de pacientes clasificados que deciden
dejar el servicio de urgencias antes de ser visitados por el médico (indice de calidad
de la gestidn de atencidn/asistencia)

4. El tiempo de espera para ser visitado, establecido en cada uno de los niveles de
prioridad de que conste el sistema de triaje y que varia entre la atencion inmediata
del nivel | de prioridad hasta los 240 minutos, considerados como el tiempo
maximo que debe esperar la prioridad menos urgente. (Tabla 1)

En cuanto a este ultimo indicador de calidad, se establecen niveles de priorizacion en la
atencién. Cada nivel va a determinar el tiempo 6ptimo entre la llegada y la atencion y cada
modelo de triaje estructurado establece cudles son esos tiempos ideales, que varian muy
poco de un modelo a otro. (Tabla 1)

Nivel de
prioridad MTS ATS CTAS SET-MAT
CltitiCO Inmediato Inmediato Inmediato Inmediato
Nivel |
Inmediato
Emergencia : = = enfermeria
Nivel Il 10 minutos 10 minutos 15 minutos i
meédico
Urgenma 60 minutos 30 minutos 30 minutos 30 minutos
Nivel 111
Eslténdar .1 20 60 minutos 60 minutos 45 minutos
Nivel IV minutos
No Urgente 240 120 120 ;
Nivel V minutos minutos minutos EnanEs

Tabla 1: Comparacion de tiempos de actuacion entre los diferentes

sistemas de triage.
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De manera desagregada los niveles de priorizacion por modelo son los siguientes:

AGUDEZA TRATAMIENTO DESEMPENO
INDICADOR DE
ATS (El tiempo maximo de UMBRAL
CATEGORIA espera para la evaluacién y
o tratamiento meédico )
S T
L = ATS1 INMEDIATO 100%
© ©
§ = ATS2 10 MINUTOS 80%
=
< ATS3 30 MINUTOS 75%
ATS4 60 MINUTOS 70%
ATSS 120 MINUTOS 70%
Tabla 2: Modelo australiano de priorizacion
Numero Nombre Color Tiempo
maximo
= 8 1 Atencion inmediata Rojo 0
- qC)
L = : -
S 5 2 Muy urgente Naranja 10 minutos
O @
c
=
@)
) Normal Verde 120 minutos
5 No urgente Azul 240 minutos

Tabla 3: Modelo Canadiense de priorizacion

Tabla 4: Modelo Manchester de priorizacion

El ESI es una escala basada en un algoritmo simple de clasificacién de cinco niveles que se
desarrolld en los EEUU por el Grupo de trabajo del ESI en 1999 utilizando el MTS como

referente e implementada en hospitales concretos de los EEUU.

Introduce el concepto de consumo de recursos como criterio de clasificacidon junto con los
discriminantes clave. La prioridad del tratamiento se decidid sobre la base de la gravedad
de la enfermedad y las necesidades de recursos esperados. El algoritmo de clasificacion
consta de cuatro puntos de decision dénde la enfermera de triaje hace preguntas
especificas. En primer lugar, se identifican los pacientes con condiciones que amenazan la
vida. Los pacientes inestables son tipicamente asignados a ESI nivel de triaje 1 (ESI 1).

Color Tiempo de espera Porcentaje resultados
. Rojo Atencidn inmediata 100% ingresos hospital
o & Grupo 1
ety $ Naranja 10 minutos 73% ingresos hospital
=
© c
S <
= Grupo 2 Verde 90 minutos 91% Alta
Azul 120 minutos 87% Alta



Los pacientes con sintomas (potencialmente) peligrosos para la vida o los que tienen
dolor severo, trastornos psiquiatricos o estados de intoxicacién se asignan al nivel de
triaje 2. Los niveles restantes, del 3 al 5, estan definidos por las necesidades de los

recursos esperados (como rayos X, tratamientos intravenosos...) y los signos vitales.

Esta escala no tiene limites de tiempo para evaluar a los pacientes sino que los pacientes
con baja prioridad (ESI 3 a ESI 5) en lugar de plazos fijos, el objetivo es la evaluacion de
estos pacientes tan pronto como sea posible en funcién de la carga de trabajo que haya.
Los pacientes clasificados como de nivel 2 reciben inmediatamente atencién de
enfermeria, incluida vigilancia continua y la evaluacién por un médico debe seguir dentro
de 10 minutos como maximo. Los pacientes asignados a nivel 1 deben ser tratados
inmediatamente por un médico.

Discriminantes

Agudeza de
tratamiento

Categoria
ESI
L2 o
L 5
O i ESI1
= Ui
ESI2
ESI3
ESI 4
ESI5

- Riesgo vital.

- Paclentes Intubados.
- Pacientes apneicos,

- Pacientes sin pulso.

- Dolor intenso.

- Shuacién de riesge vital con
alteracion importante dal nivel de
conciencia.

- Pacientes que necesiten dos o mas
exploraciones diagnosticas con
alteracién de las constantes vitales.

- Pacientes que necesiten dos o mas
acclones terapeuticas con alteracion
de las constantes vitales.

- Pacientes que necesiten dos o mas
exploraciones diagnosticas con las
constantes vitales normales.

- Pacientes que necesiten dos o mas
acciones terapeuticas con las
constantes vitales normales.

- Pacientes con las constantes vitales
normales que nacesitan una
exploracion diagnostica o una accion
terapautica.

- Pacientes que no requieren
gxploracion diagnastica ni accion
terapeutica.

Tabla 5: Modelo Norteamericano de priorizacion

Afencién médica
inmediata

Atencion enfermera
inmeadiata y
vigilancia continua.

Aftencion medica
210 minutos

Mo hay Indicacién
de tiempo.

Mo hay indicacion
de tiempo.

Mo hay indicacion
de tiempa.

12



Este modelo ESI, fue el primer sistema que demostré una buena relacién entre el nivel de
triaje y la duracion de la estancia en urgencias, el indice de ingreso hospitalario y los
requerimientos en consumo de recursos diagndsticos.

La significacion de los niveles de priorizacidon de la gravedad son practicamente comunes
de estos sistemas de triaje:

— Nivel I: prioridad absoluta con atencion inmediata y sin demora. Son situaciones
gue requieren resucitacion, con riesgo vital inmediato o inminente de deterioro.

— Nivel II: situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o dolor muy
intenso. Situaciones con riesgo inminente para la vida o la funcidn. El estado del
paciente es serio y de no ser tratado en los siguientes minutos puede haber
disfuncién orgdanica o riesgo para la vida. Los tratamientos, como la trombdlisis o
antidotos, quedan englobados en este nivel.

— Nivel lll: urgente pero estable hemodindmicamente con potencial riesgo vital que
probablemente exige pruebas diagndsticas y/o terapéuticas.

— Nivel IV: urgencia menor. Situaciones menos urgentes, potencialmente sin riesgo
vital para el paciente.

— Nivel V: no urgencia. Son situaciones menos urgentes o no urgentes, a veces son
problemas clinico-administrativos que no requieren ninguna exploracion
diagndstica o terapéutica. Permite la espera incluso hasta de 4 horas.

Esos cinco niveles se establecen en base a descriptores clinicos, sintomas centinela o
categorias sintomaticas abiertas o cerradas, con o sin ayuda de algoritmos o diagramas y
a discriminadores del nivel de urgencia: riesgo vital, constantes fisioldgicas, tiempo de
evolucidn, nivel de dolor, mecanismo de lesidn, etc. Una vez mas debemos insistir en que
El triaje valora signos y sintomas, no realiza diagnosticos médicos.

1.4 Modelo Espaiiol de Triaje. SET y la WebEPAT

El area de consultas a los Servicios de Urgencias Hospitalarios segun los datos publicados
por el Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad en su informe de diciembre del
2016, que recoge los ultimos datos del periodo comprendido entre los afios 2010-2014,
pone de manifiesto que el afio 2014 registra las cifras mds altas de actividad”) .

En la tabla 7 y en el grafico 1 se muestra para el periodo estudiado la evolucién de la
actividad en consultas en los Hospitales de Agudos. En 2014 se realizan en los hospitales
de agudos mas de 92 millones de consultas, lo que supone un incremento del 10,01% en
relaciona 2010. Por otro lado, los hospitales privados, que realizan menor nimero de
consultas, incrementan dicha actividad en un 43,07% en estos cinco afos. Al analizar el
indicador de las consultas por mil habitantes estas se incrementan en un 9,11%, alcanzdé
la cifra de 1.998consultas, de ellas los hospitales del SNS son responsables de 1.668
consultas por mil habitantes.

| 2010 | 2014 | %Dif. | 2010 | 2014 | %Dif. | 2010 | 2014 | %Dif.
Primeras

| 24.941.287 | 25.238.733 1,19% 4.583.322 | 7.389.289 61,22% 29.524.609 32.628.022 10,51%
consultas

Consult g . . T . | .
1:?17” 4% 173635.661/77.463.544  5,20%  10.719.530 15336.693 43,07%  84.355.191 92.800.237 10,01%
| Qlales
Ratio
primeraz | dss 2,07 5,99% 1,34 1,08 -19,67% 1,86 1,84 -0,70%
consultas/
| totales
| Consultas
por 1000 1.598 1.668 4,34% 233 330 41,90% 1831 1998 9,11%

L__hah, i ] 1 L
Tabla 6. Datos de actividad consultas de Urgencias. Hospitales pubicos/privados
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Millones de consultas Rati ivas/Pri
%0 atio sucesivas/Primeras  ,
80
20 L 2,00
60
- 1,50
50
40
L 1,00
30
20 - 0,50
10 —
0 - . . 0,00
2010 2011 2012 2013 2014
I Consultas. Pablicas-SNS Consultas. Privadas
=== Ratio (1) Publicos-SNS Ratio (1) Privados

Gréfico 1. Evolucion de las consultas de urgencias hospitales publicos y privados,

Este aumento constante de las consultas a los Servicios de Urgencias Hospitalarios, ha
obligado a los Servicios de Urgencias Publicos a implantar algin modelo de clasificacion
estructurado para la atencién de la demanda asistencial.

Asi de los universalmente estructurados y citados con anterioridad, AustralianTriageScale
ATS); la Canadian EmergencyDepartmentTriage and AcuityScale (CTAS); el Manchester
TriageSystem (MTS); el EmergencySeveritylndex (ESI), segun el trabajo publicado por
Sanchez Bermejo® (El triaje en urgencias en los hospitales espafioles.2012pg. 2), sobre
una encuesta de 123 hospitales publicos con mds de 100 camas, el sistema de
clasificaciéon implantado mayoritariamente (38%) es el denominado SET (sistema espafiol
de triaje) que deriva del modelo andorrano de triaje (MAT) siguiendo las
recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES), seguido a continuacién del MTS (24%).Gréfico Il distribucién por comunidades

SET-MAP MTS

= b Z

o

Gréfico Il distribucion por comunidades

Gdémez Jiménez y colaboradores desarrollan en junio de 2000, en el Hospital Nostra
Senyora de Meritxellde Andorra, un nuevo sistema de triaje estructurado denominado
«Model Andorrd de Triatje ?Y)» (MAT), que nace de una adaptacién conceptual de la CTAS
y convierte una escala basada en sintomas y diagndsticos centinela, en una escala basada
en categorias sintomaticas con discriminantes clave y con algoritmos clinicos en formato
electrénico. Sus principios fundamentales (?22%) son:
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— Triaje de 5 niveles normalizado, con un programa informatico de gestion del triaje
y otro de ayuda a la decisidn clinica en el triaje (PAT).
— Modelo de triaje de enfermeria no excluyente, que prioriza la urgencia del paciente
sobre cualquier otro planteamiento.
— Integrado en un sistema de mejoria continda de la calidad, con seguimiento de
indicadores de calidad en el triaje.
— Integracion en un modelo global de historia clinica electrénica
En 2003 fue asumido por la Sociedad Espainola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES) como el modelo estandar de triaje en castellano para todo el territorio espafiol y
se denomind «Sistema Espafiol de triaje?%23)» (SET).

El programa SET reconoce 32 categorias sintomaticas y 14 subcategorias que agrupan
578 motivos clinicos de consulta, todos vinculados a las diferentes categorias vy
subcategorias sintomaticas. Son un conjunto de sintomas o sindromes que el profesional
interpreta y reconoce a partir del motivo de consulta referido por el paciente y que
permiten clasificarlo dentro de una misma categoria clinica.
En el SET, el abordaje a la urgencia para la diferenciacidén entre niveles se lleva a cabo
mediante discriminantes, preguntas especificas y la aplicacion de escalas de gravedad. La
escala de triajedel SET se estructura en base a una serie de escalas generales que se van
incluyendo en las diferentes categorias sintomaticas. A partir de cada categoria
sintomatica se desarrollan los algoritmos que integran la escala de trigje y aspectos
especificos relacionados con los motivos de consulta incluidos en la categoria sintomatica.
Las categorias sintomaticas del SET tienen su desarrollo algoritmico en el Programa de
Ayuda al trigje (web e-PAT), de manera que cualquier entrada sintomatica acabara
rindiendo un nivel de trigje, una vez contestadas las preguntas planteadas por el
programa.
La calidad y la monitorizacion es un aspecto importante en el SET.
Los indicadores de calidad que propone el SET son:
1.- indice de pacientes perdidos sin ser visitados por el médico: el indice de pacientes no
visitados ha sido definido como un IC de satisfaccion, riesgo y adecuacion. El estandar
establecido se situa en <= al 2% del total de pacientes que acuden a urgencias.
El SET subdivide este indicador en:
1.1indice de pacientes perdidos sin ser clasificados:
Porcentaje de pacientes que deciden dejar el servicio de urgencias
despuésde su llegada a urgencias y/o de ser registrados
administrativamente y antes de ser clasificados, sobre el total de
pacientes registrados. Este indice esta afectado directamente por la
calidad del triaje.

1.2 indice de pacientes clasificados y perdidos sin ser visitados por el médico:
Porcentaje de pacientes clasificados que deciden dejar el servicio de
urgencias antes de ser visitados por el médico, sobre el total de pacientes
clasificados.
2.- Tiempo llegada/registro - triaje: el tiempo desde la llegada del paciente al servicio de
urgencias hasta el momento que se inicia la clasificacién. El IC de tiempo llegada/registro
- triaje se define como el porcentaje de pacientes con este tiempo <= 10 minutos sobre el
total de pacientes clasificados. El SET establece un estandar > al
85%.Complementariamente establecemos un IC de tiempo registro-triaje<= 15 minutos,
con un estandar > al 95%.
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3.-Tiempo de duracion del triaje: se recomienda que el tiempo de duracion de la
clasificacidn sea <= a 5 minutos en > 95% de los pacientes clasificados

4.-Tiempo de espera para ser visitado: se establece que al menos un 90%de los pacientes
tienen que ser visitados por el equipo médico en <= a2 horas desde su clasificaciéon y el
100% en <= a 4 horas.

Otros indicadores de calidad que pueden explotarse, son los por la Sociedad Catalana de
Medicina de Urgencia (SCMU) y adoptados como estdndares por SEMES dependen, en
mayor o menor grado, de la disponibilidad de un sistema de triaje estructurado operativo
en los servicios de urgencias.

Son indicadores de calidad vinculados al triaje:
— Pacientes no visitados
— Personas atendidas fuera de box
— Informacidn a los pacientes
— Protocolos de riesgo vital
— Existencia de protocolos de deteccion de situaciones de riesgo
— social: maltrato infantil, violencia doméstica
— Aplicacién de medidas de prevencion en pacientes de riesgo infectocontagioso
respiratorio.
— Readmisiones a las 72 horas.
— Demora en la realizacion de ECG en pacientes con sindrome coronario agudo.
— Tiempo puerta-aguja en el IAM.
— Tiempo puerta-TAC en el ICTUS de menos de 6 horas de evolucion.
— Retardos diagndsticos en emergencias oftalmoldgicas.
— Tiempo de demora en atender a un paciente con disnea grave.

En general, todos los indicadores relacionados con la demora diagndstica terapéutica.

El Programa de Ayuda al Triaje (web_e-PAT v4)

La informatizacion del triaje es una necesidad ineludible para garantizar la fiabilidad,
validez, utilidad, relevancia y aplicabilidad del sistema de triaje estructurado. Pero aparte
de las razones mencionadas existen otras no menos importantes que justifican la
informatizacion del SET de triaje.

1.-Docente

2.-Control de la calidad mediante el cruce de tablas de los distintos indicadores

3.- Juridico-legales, dando soporte legal a los profesionales que realizan el triaje.

La informatizacion del SET se basa en la existencia de tres programas Informaticos de los
que el SET actualmente Gnicamente suministra el web_e-PAT(26:28),

Los hospitales que adopten el SET en los Servicios de Urgencias tendran que desarrollar
un programa de Gestion del Triaje y otro de Control de Calidad con los estandares y
recomendaciones del SET y que se puedan vincular informaticamente al programa de
ayuda web e-PAT.

La nueva version de web e-PAT.v4, elimina el concepto de categoria sintomatica en el
interrogatorio (anteriormente 32 categoria y 12 subcategorias) y lo que se establecen son
agrupaciones en base a criterios predefinidos:

— Necesidad de reanimacion.

— Estado general: Signos y constantes vitales, dolor y estado emocional.
— Factores de riesgo.

— Escalas de gravedad.

— Agrupaciones sintomaticas.
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Otra importante novedad era que la anterior version del SET consideraba discriminante
aquel factor que de forma mas o menos constante permitia discriminar el grado de
urgencia entre niveles de triaje, de manera que el discriminante se constituia en una
verdadera barrera de seguridad para los pacientes ante un cambio de nivel que podia ser
critico para garantizar el control de su riesgo: cambio de nivel Il a nivel Il y de nivel Il a
nivel IV.
En la nueva version del web_e-PAT, este concepto ha sido substituido por la evaluacion
del estado general del paciente, que incluye la valoracion de:

- Signos y/o constantes vitales

- Dolor

- Estado emocional
Esta evaluacién del estado general del paciente ha de ser sistemdatica en todos los
pacientes que no sean clasificados en nivel I.

Asi la pantalla de inicio una vez captado el paciente es el siguiente (graficolll)

Parada respeatona yo Inconcwnte Comuieones genar sl adas. Chaque. HAErsccaon de la i aeesa
0 -~ 0 Q@ - 0 @ o
Hemorragia masiva ncontrokatiee Prosenlacion de partes fetaes AQIRACcKn y viokenCla autremas Garan Quasnado Trauma grave
0 e prokapso del condon umbsilcal e 0 @
Picwenie paquadtincg Sagnos y'o constantes vitales Dodod Estado emocional Nevel de concaancia
@ @ 0] ) 9
(?ﬂ DU (RS zona Ayuda ™ zona Datos personales @ R
Datos del paciente h
IreTunoderrieTido  esQo de Juliana Gareia E -E Sintirnatboga respeatona
@ = BE
Edad 27 (Adulio) NHC: 34563456 & ')
Dhatitico Fietre
@ ®
Datos del profesional
Invitado Invitado
Hipertensa Médico Derthadratacsin
@ @
Cancelar clasificacion Confirmar clasificacion
Embarazada Hemonagea
Dolor tosscaco Cefaloa y'o conicaigia Focaiided neurokigeca Convulsiones Imestabiidad, Ipotimes | sncope
@ @ ® @ =
Smtomas oOdares Sntomas obammolanngologecos. Alerua y Teaccaones culineas Sartoman dagestivos Sinformas uro-genecologecos
Q) @ Q) @ @
Intomcacon AQrewcn reghQenia Abuso s Aleracon del tronco y L emones y Tasmateumos.
@ @ @ @ extrormedades no raumatica @

Gréfico lll. Pantalla de inicio valoracion paciente

Esta pantalla muestra las diferentes categorias para clasificar al paciente.
Durante la valoracioén, el usuario podra moverse por cinco aéreas o zonas
diferenciadas:

- Zona 1 o de niveles I: reanimacioén (color azul oscuro).

- Zona 2 o de signos y/o constantes vitales, dolor y estado emocional

- (antiguos discriminantes) (color azul claro).

- Zona 3 o de escalas de gravedad (color naranja, columna derecha).

- Zona 4 o de factores de riesgo (color naranja, columna izquierda).

- 2Zona 5 o de clasificacion sintomatica (color rosa).

Dentro de cada una de estas zonas existen diferentes botones, la mayoria de los cuales
abren un drea sintomatica especifica. Se mantiene la ayuda a cada contenido del
programa visible de forma electiva al pinchar el circulo del botdn.
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1.5 Perfil del profesional de Triaje

La sociedad espafiola de medicina de urgencias indica que la persona responsable del
triaje debe haber trabajado en un Servicio de Urgencias al menos un afio y como minimo
seis meses de antigliedad en el Servicio de Urgencias donde va a iniciar las funciones de
triaje, para ser conocedor de los circuitos asistenciales especificos de la Unidad. Ademas
del criterio de la experiencia laboral se deben de tener en cuenta otras caracteristicas y
cualidades:

— Debe actuar segun los principios bioéticos (autonomia, justicia, beneficencia, no
maleficencia).

— Debe poseer habilidades comunicativas (empatia, trato, respeto) y dominio en la
técnica de la entrevista.

— Debe saber reconocer e identificar rapidamente a los pacientes en situacion de
riesgo vital.

— Debe tener capacidad para la toma de decisiones, liderazgo y gestion.

— Debe tener capacidad de trabajar en equipo y saber delegar.

— Debe garantizar la seguridad del paciente desde su ingreso en el servicio. Esto
incluye, en su entrada en Triaje, el uso de pulsera identificativa y, a su salida,
asegurar el acompanamiento acorde a los protocolos asistenciales del servicio.

— Debera actualizar los conocimientos sobre el sistema de forma periddica, asi como
en las actualizaciones especificas del modelo y/o sistema.

— Debera velar por el buen funcionamiento de aplicacién del método e informara de
cualquier incidencia en su aplicacion al responsable del SUH.

— Sera conocedor del plan de gestidon de catastrofes para realizar las funciones que
en él le son atribuidas.

En relacidn a la categoria laboral del profesional que desempeiia esta funcién, hoy es
aceptado por la comunidad cientifica (202239 que son los profesionales de enfermeria, con
experiencia y adecuadamente adiestrados, quienes deben desempefiar esta funcion. Se
apoyan en que el triaje es una evaluacidon de signos y sintomas y no busca realizar
diagndsticos médicos, habiendo conseguido unas cifras de concordancia interobservador
muy altas.718)

Ultimamente otros estudios indican que el apoyo médico al triaje enfermero aumenta su
eficacia. Asi frente al clasico triaje enfermero que clasifica al paciente y reevalta hasta ser
visto por el médico, se proponen otras alternativas en las que participan tanto el médico
como enfermeria:

— Triaje avanzado: se caracteriza por realizar un triaje enfermero seguido de unas
pautas de actuacién ante determinados procesos clinicos basados en unos
protocolos que incluyen unas directrices médicas (sueroterapia, medicacion,...)

— Salas rapidas (fast traking): un médico con experiencia resuelve los niveles de
clasificacion IV-V, mediante unos protocolos previamente consensuados en la
Unidad, en menos de una hora.

— Triaje multidisciplinar: tras el triaje de enfermeria, un médico revalua el triaje,
resuelve a los de nivel IV-V, e inicia la atencién de los pacientes con nivel lI-lIl.

— Derivacidn: se remite a determinados pacientes de nivel IV-V desde el triaje inicial,
a otros puntos o niveles asistenciales.

18



1.6 Sobretriaje, Infratriaje (subtriaje)

Cuando el nivel de triaje se corresponde realmente con la gravedad/urgencia del paciente
en ser atendido, se denomina triaje adecuado. Si se le asigna un nivel de triaje superior,
se denomina sobretriaje. Esto no tiene riesgos ni incidencia clinica sobre el paciente, pero
si sobre aquellos pacientes que estando mds graves pueden retrasar su asistencia,
haciendo ademas un uso inadecuado de los recursos que se disponen. Si el nivel de
clasificacion es inferior a la gravedad/urgencia real del paciente denomina Infratriaje.
Esta incidencia si tiene riesgo para el paciente, puesto que alarga su tiempo de atencion
médica.

Para evitar estas incidencias en la clasificacion de pacientes, los programas informaticos
actualmente disponibles, proponen dos medidas que intentan minimizar los posibles
errores que pueda realizar el profesional sanitario:

.- la reevaluacion periddica de los pacientes ya triados

.- los descriptores clinicos y los discriminantes de gravedad.

La reevaluacion periddica de los pacientes en el SET de Triaje Espafiol ha establecido que
los pacientes de nivel | requieren reevaluacion continua, los de nivel Il cada 15 minutos,
los de nivel Il cada 30 minutos, los de nivel IV cada 60 minutos y los de nivel V cada 120
minutos. Esto permite monitorizar a los pacientes ya triados hasta su asistencia médica y
corregir y actualizar el nivel de clasificacién.

Los descriptores clinicos, sintomas centinelas o categorias sintomaticas, que propone el
aplicativo, van guiando al profesional sanitario que realiza el triaje mediante algoritmos
de decisiones a un correcto nivel de clasificacion. Asi mismo, dichos programas tienen
otros discriminantes de gravedad, por ejemplo los que hacen referencia a las constantes
vitales, nivel de conciencia, dolor y tiempo de evolucion o presencia de hemorragias, que
minimizan los posibles errores del evaluador.

Un factor que preocupa a los profesionales sanitarios de urgencias es la evaluacion
adecuada del nivel del dolor manifestado por el paciente, ya que una asignacion
inadecuada del nivel del dolor modifica sustancialmente el nivel de clasificacidon ¢4,

En el programa del triaje la escala del dolor esta dividida en tres apartados. El dolor ligero
y el dolor moderado tienen una misma pantalla de visualizacién (grafico V) y el dolor
intenso presenta una pantalla especifica (grafico VI)

Ausencia de dolor: Valor O

Dolos con vepetatismo Dolor intenso agude o dolor Dalor con vegetatismo

l;'i.} @ aguda de inicio suhito @

Dolor ligers aguda
° Dolor intenso no agudo

Dt b N i G U o

Graéfico V. Dolor ligero/moderado Gréfico VI. Dolor intenso
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2.- Formulacion de la pregunta estudio

Cabe esperar que en cada nivel de triaje los indices de ingreso de un servicio de
urgencias se sitlen dentro del rango esperado. Si en un servicio de urgencias su indice de
ingreso por cada nivel de triaje es muy superior al esperado, probablemente estemos
ante una situacién de subtriaje (se clasifican los pacientes a un nivel de urgencia inferior
al que realmente han desclasificarse), con lo que la gestidn del riesgo de los pacientes no
sera la correcta. En el caso contrario, si en un servicio de Urgencias el indice de ingreso
por cada nivel de triaje es muy inferior al esperado, probablemente estemos ante una
situacién de sobretriaje (se clasifican los pacientes a un nivel de urgencia superior al que
realmente han de clasificarse), con lo que probablemente tendra serios problemas para
alcanzar los estandares de calidad del triaje.

Los indices de ingreso esperados para el adulto son: Nivel | 70-90%; Nivel 1l 40-70%; Nivel
[11 20-40%,; Nivel IV 5-20%; Nivel V 0-5%

Los indices de ingreso para los niflos con alto nivel de urgencia son muy inferiores a los
del adulto, excepto para los niveles I. Esto sin duda indica una menor complejidad general
en la poblacién pediatrica atendida respecto a la adulta.

Como criterio de calidad del Servicio de Urgencias de adultos del Hospital General
Marqués de Validecilla, investigaremos la siguiente cuestion:

éLa relacion de Gravedad A (Nivel | y Nivel Il) asignados a los pacientes en el triaje se
ajusta al diagndstico final médico y por tanto al rango de ingresos esperados?

3.- Objetivos
3.1 Objetivo general

Valorar el nivel de concordancia entre la asignacion de gravedad Nivel A, del triaje vy el
diagndstico final médico, de la poblacién adulta, que acudié al Servicio de Urgencias
Marqués de Valdecilla durante el afio 2016

3.2 Objetivos especificos

e Comparar los indices de ingresos con Nivel A asignado a los pacientes del Servicio de
Urgencias del HGMV, con los estandares cientificos

e Estudiar la proporcion de ingresos por patologias y destino final

e Detectar el posible sobretriaje en pacientes triados con nivel A y destino final
DOMICILIO

e Revisar el grado de cumplimentacion de los principales campos del programa
informatico utilizado para la explotacion de datos, objeto de estudio: motivo de
consulta, diagndstico inicial, diagndstico final y destino.

4.- Material y Métodos
4.1 Tipo de estudio y poblacién

Se trata un estudio observacional descriptivo, transversal, retrospectivo, basado en la
revision de las historias clinicas y los registros informaticos de los pacientes mayores de
14 afos que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital General Marqués de
Validecilla durante el afio 2016 y se les asignd el Nivel A de clasificacidon en el triaje.

20




4.2 Criterios de inclusién y exclusiéon

El criterio de inclusién ha sido: poblacion mayor de 14 afios atendida en el Servicio de
Urgencias con nivel A de gravedad.

Los criteriosde exclusién fueron las urgencias obstétrico/ginecoldgica y la parada
cardiorespiratoria, que tiene un circuito de actuacién propio fuera del triaje.

4.3 Poblacion de estudio
La poblacién objeto de estudio son los 739 pacientes clasificados con Nivel A de gravedad,
en el afio 2016.

4.4 Analisis de los datos

La variable cuantitativa estudiada fue la edad. Las variables cualitativas nominales fueron:
el motivo de consulta, diagndstico de inicio, diagndstico final.

La variable dependiente fue el Nivel A de clasificacidn. La variable sexo del paciente no
fue posible obtenerla, ya que es un dato no facilitado y venir identificada la historia con
un numero asignado.

Los estadisticos que utilizaremos para las variables cuantitativas seran la media,
mediana, la moda y desviaciones tipicas. Para las variables cualitativas utilizaremos: los
porcentajes, la frecuencia relativa, la frecuencia absoluta, y el Chi cuadrado con intervalo

de confianza del 95%. Se incluyeron los valores “p” correspondientes, no asi el grado de
libertad para facilitar la lectura de los resultados.

4.5 Metodologia

La obtencidn de los datos se realizé a través del Servicio de Informatica del Hospital quien
facilité en una tabla Excel las variables de estudio obtenidas de la WEB_e-PAT y del
Servicio de Admisidn de Urgencias. Para la explotacidn estadistica de los datos se utilizé el
aplicativo informatico SPSS v.19.

La revisidn de las historias clinicas se realizd a través de la intranet del hospital, Altamira,
visor del paciente.

4.6 Cronograma del desarrollo del estudio

La elaboracién del estudio de investigacion se centré en tres grandes bloques de
actuacién: la conceptualizaciéon del estudio, la planificacién y la realizacién del
mismo(grafico V). El periodo de tiempo empleado para su realizacidn abarcé siete meses,
desde noviembre 2016 a mayo 2017 (grafico VIlI).

CONCEPTUALIZACION PLANIFICACION |

Al
= | Revisar | Escoger el Definir la
ormu atr l:jna b_sl\_/lsar f"f‘ disefio de poblacién y
Ppregunta de ibliografia investigacion las variables
investigacion pertinente @
Planificar el Planificar el

7 método de método de
( Formular Objetivos ) analisis de

recogida de
‘ datos datos

REALIZACION

Recogida y Interpretacion de Preparacidn del
analisis de los los datos informe final
datos

Gréfico VII. Fases elaboracion
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Grafico VII. Cronograma temporal de elaboraciéon

5.-Busqueda bibliogréafica y procedimiento de elaboracion
Revisidn integradora de la literatura cientifica existente el Sistema Espafiol de Triaje. Se
realizaron busquedas bibliograficas en las bases de datos Lilacs, Cochrane Plus, PubMed,
Dialnet, Cinahl y Cuiden.

5.1 Estrategia de Busqueda

Se realizé una busqueda bibliografica en las siguientes bases de datos: Lilacs, Cochrane
Plus, PubMed, Dialnet, Cinahl y Cuiden. Con limites de idioma Castellano e Inglés y como
limite temporal 2006.

Se buscaron los descriptores en Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) encontrando
los descriptores “Triaje” y “Servicios Médicos de Urgencia”. También se utilizé el término
similar a Servicios Médicos de Urgencia, “Urgencias Médicas”.

En el del Medical SubjectHeadings (MeSH) se localizaron los descriptores “triage” y
Emergency Medical Services”. Y también un término similar a Emergency Medical
Services, “Emergencies”(tabla7)

DeCS
Triaje La separacion  yclasificacion de  pacientes o
casualidades para determninar prioridad de necesidades y
tratamiento en sitio apropiado. Seleccion ¥y
clasificacion de victimas mediante la aplicacién de
procedimientos normados, en los que se determina
su probabilidad de supervivencia

Servicios Meédicos de | Servicios  especialmente  preparados (recursos

Urgencia humanos y equipos) para dar atencion de emergencia
a pacientes.

Urgencias Médicas Situaciones o condiciones que necesitan intervencion
inmediata para evitar consecuencias riesgosas serias

MeSH

Triage The sorting out and classification of patients or
casualties to determine priority of need and proper place
of treatment.

Emergency  Medical | Services specifically designed, staffed, and equipped for

Services the emergency care of patients.

Emergencies Situations or conditions requiring immediate

intervention to avoid serious adverse results.

Tabla7. Definicion descriptores DeCS y MeSH
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La busqueda fue realizada en seis bases de datos distintas, haciendo uso de los
descriptores DeCS para las bases de datos en espafiol y en ingles los descriptores MeSH. A
partir de este descriptor se han realizado las siguientes busquedas:

- El descriptor “Triaje”, el operador booleano AND “Servicios Médicos de
Urgencias”, el operador booleano OR y “Urgencias Médicas”. La busqueda:
((triaje) AND(servicios médicos de urgencias) OR (urgencias médicas).

Estas fueron las busquedas que se realizaron en las cuatro bases de datos Lilacs, Cochrane
Plus, Dialnet y Cuiden (tabla 8)
En las bases de datos en inglés como son Pubmed y Cinahl la busqueda fue a siguiente:

- El descriptor “Triage”, el operador booleano AND “Emergency Medical Service”, el
operador booleano OR y “Emergencies”. La busqueda: (triage) AND (emergency
medical services) OR (emergencies).(Tabla 9)

Se obtuvieron 3.893 articulos, en las diferentes bases de datos consultadas. Tras esta
busqueda se aplicaron limites de tiempo, publicados a partir del 2006 y limites de idioma
en inglés o castellano. Obteniendo tras esto 462 articulos.

Todos los articulos que se encontraron en las busquedas fueron revisados, primero se
hizo una seleccion mediante lectura del titulo. Esto permitid la eliminacion de muchos
articulos. Se realizé una segunda seleccién mediante lectura del resumen de aquellos
articulos seleccionados. Tras esto se consiguid una copia a texto completo de aquellos
articulos que cumplian con los criterios de la busqueda y habian sido seleccionados tras la
lectura del titulo y resumen. Muchos articulos fueron eliminados por no tratar el tema de
estudio o por estar duplicados en otras bases de datos. Algunos fueron eliminados al no
poder conseguir el texto completo del articulo.

Al final y tras aplicar los métodos de seleccion de articulos se consiguieron 80 articulos
objeto de lectura (tabla 10)

LILACS | DIALNET | CUIDEN | COCHRANE

PLUS PUBMED CINAHL
Triaje 9.544 96 70 21 Triage 155975 7690
S_er\'lrios Médicos de| 47.864 461 79 117 Emergenc\‘ Madical 114919 19.147
Urgencia . ¢
Triaje AND 1.992 23 1 4 Services
?‘;"P‘]‘l:‘:z Medicos de Triage AND Emergency 591 950

g Medical Services
Urgencias Médicas 40432 885 80 59
Emprgen(ips 46.711 101.466

Trinje AND 124 2 1 13 Triage AND Emergency 764 2910
Servicios Médicos de Medical Services OR
Urgencias  OR Emergencies
Urgencias Médicas S

Tabla 8 Bisqueda en LILACS. DIALMET CUIDEN.COCRHANE PLUS Tabla 9 . Blisaueda en PUBMED, GINAHL
Motivos de eliminacion de articulos Numero de articulos | 2o de excluidos
Hablan sobre triaje extrahospitalario 21 26.25%

Tratan sobre otros sistemas de triaje 33 41.25%
Tratan exclusivamente sobre el triaje 12 15%
pediatrico

Se refieren a una patologia concreta 14 17.5%
Total 20 100%

Tablal0. Caracteristicas articulos excluidos
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6.- Resultados

El nimero total de casos clasificados con nivel de gravedad A, en el afio 2016 fue de 739,
sobre un total de 118361 pacientes atendidos, lo que supone el 0,60% del total de

pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias. (Grafico VIII)

0.60%

Total pacientes de triaje URGENCIAS

M Pacientes triados con
nivel distinto de A

B Pacientes nivel triaje A

Gréfico VIII. Pacientes atendidos

La edad media de los n=739 casos, con nivel de clasificacion A, con un intervalo de
confianza del 95%, ha sido de 67,6 afios con una desviacion tipica de 17,3 afios y un
rango de edades comprendidas entre los 15 y los 101 afios(Grafico I1X).

Los pacientes mayores de 65 anos fueron el 59% y los menores de 65 afos el

41%.(Grafico X)

Histograma (con curva normal) de Edad

— Porcentaje pacientes > 65 y <65 afios

W <65
B >65

Gréafico IX. EdadGrafico X. Edad>65<

Los motivos mas frecuentes de consulta fueron el dolor toracico (52,6%), a continuacion
el déficit neuroldgico (12,1%) y el tercero mas frecuente fue la fatiga (8,4%).(Gréfico XI)

MativoConsulta
[ Alteracién conducta
W Alteracién de consciencia
[ ] Autolisis
[ Compromi
1] Convulsiones
[ ] Déficit neurologico
I Deterioro general
[ | Doler Abdominal
[ ] Doler Cabeza
[ ] belor de Columna
M Dolor en extremidad o articular
M Dolor Toracico
[] Fatiga
W Fiebre
| Intoxicaciones
[ Mareo/Vertigo
[ Obstetrico
[7] Otras lesiones y procesos
B Palpitaciones o Bradicardias
[ Parada cardiorespiratoria
(7] Perdida itoria de conscienci
B Pelitraumatismo

Cardiorespiratorio Ext

[7] Problema Diabetes
Procedimientos
Quemado

Motivo de consulta general

m Dolor tordcico
m Deficit neuroldgico
Fatiga

W Otras

Gréfico XI. Motivo de consulta general
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Atendiendo al motivo de consulta entre los pacientes mayores de 65 afios y menores de
65 afnos, no se observaron cambios entre los motivos de asistencia a Urgencias, siendo los

mismos, en ambos casos (dolor toracico, déficit neuroldgico y fatiga). (Graficas Xl y XIII)
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En cuanto al destino final de los pacientes clasificados con nivel A de gravedad, los mas
frecuentesfueron el ingreso en Planta 58%, Alta al Domicilio 40%y sin datos 2% (Grafico

Xlll). Del total de los 42lpacientes

ingresados,

los destinos prioritarios fueron

UClI/Coronarios/Hemodinamica con 347 pacientes (82%), seguidos de los la Planta de
Cardiologia (6%) y Fallecidos (5%).(Grafico XIV).

Destino final del paciente

B ALTA DOMICILIO
®INGRESOS
W SIN DATOS

B UCI/Coronarias/Hemodindmica
m Fallecido

m Cardiologia

HM. Interna

m Neurologla

= Psiquiatria

H Resto

Gréfico XIII. Destino Alta o IngresoGrafico XIV. Ingresos porServicios
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Resulta significativo que del total de pacientes atendidos y clasificados con nivel A de
gravedad (739), el 51.96% fueron clasificados como Dolor toracico, y que de éstos, sélo
ingresaran el 43%, siendo los 56% restantes, dados de alta al domicilio, y un 1% de
fallecidos. Esto parece indicar que el patrén del Dolor toracico del triaje en el Servicio de
Urgencias de HGMV, no es un indicador fiable predictivo de gravedad y de ingreso
hospitalario, puesto que los porcentajes de ingresos esperados estan muy por debajo del
70%-90%, que para este nivel de gravedad se espera.(Grafico XV).

1%

= Dolor tordcico ingresado

= Dolor tordcico alta

M Triaje: Dolor torddco

i B Fallecidos
aTriaje : Otros

Gréfico XV. Triaje del dolor toracico y destino

En relacién al numero total de pacientes fallecidos fueron 40, lo que supuso el 5% del
total de pacientes atendidos de nivel A, siendo la causa de muerte mas frecuente la
patologia cardiaca con un 42%.(Grafico XVI)

m Nivel A: SUPERVIVIENTES L

| Nivel A: EXITUS = BRONCOASPIRALION

m CARDIACO

® DETERIORO GENERA
- N0 CONSTA

u OTROS

B RESPIRATORID

" SEPSIS

= VASCULAR

Gréfico XVI. Fallecidos nivel Ay origen

Los fallecimientos, por grupos de edades entre menores y mayores de 65 afos, resultaron
ser respectivamente un 49% y un 51% (Grafico XVII). Al realizar la prueba de X?con un
intervalo de confianza del 95%, para dichos porcentajes, se obtuvieron datos
estadisticamente significativos (p0,064),.Esto nos indicé que dichos pardmetros no son
independientes y por tanto, la edad es un factor de mortalidad entre los pacientes
atendidos con nivel A de gravedad.(Tablal1)

Fallecimiento Pruebas de chi-cuadrado
Sig. Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl asintotica . .
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Gepeson | 3.883% [ 1| 0,049
41% Correccién
1% wess | |Por 3,252 1 0,071
continuidad®
B >65 Razon de
verosimilitud 4,104 1 0.043
es
Estadistico
exacto de 0,064 0,033
Fisher
Asociaciéon
lineal por 3,878 1 0.049
lineal
N de casos
validos 739

Grafico XVII. Exitus por grupo edad Tabla 11. Mortalidad y Edad
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El nivel de concordancia entre el motivo de entrada y el diagndstico final fue del 93%, lo
que ratifica que la herramienta informatica, en este caso utilizado por el personal
facultativo, es un instrumento vdlido y fiable de triaje. (Grafica XVIII)

Motivo de consulta inicial y diagndstico final

/2%

B COINCIDENCIA

B NO COINCIDENCIA
W NO CONSTA

Grafico XVIII. Motivo de consulta y diagnéstico final

En el 6% de los casos, en que no se halld6 nivel de concordancia entre el motivo de
consulta con diagndstico final, puede estimarse comosobretriaje, siendo la patologia mas
frecuente del mismo,el dolor tordcico en un 81%, (Grafica XIX). Los principales
diagndsticos finales de alta, que inicialmente fueron clasificados como dolor toracico, y
por lo tanto hubo sobretriaje, fueron las diagndsticososteomusculares (31%), las
epigastralgias (19%), las crisis de ansiedad (16%) y las infecciones respiratorias
(9%).(Gréfica XX)

Sintomatologias mds recurrentes enel sobretriaje

® Dolor tordcico
B Epigastralgia
1 Crisis comicial

B No consta

Grafico XIX. Motivos iniciales de consulta mas frecuentes de sobretriaje

Diagnésticos mas frecuentes de sobretriaje, con triaje inicial de Dolor Tordcico

H Dolor osteomuscular
| Crisis ansidad

W Epigastralgia

M Infeccién respiratori:

® Resto

Grafico XX. Dolor toracico y sobretriaje
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En relacién a la calidad de los registros (tabla 12), extraidos del programa de triaje y
facilitados por el Servicio de Informatica del hospital, para la explotacién de datos del
estudio, el campo motivo de consulta, fue cumplimentado en todos los casos (100%). Del
campo, diagndstico final, no estaban cumplimentados 124 registros (16,77%) que
tuvieron que revisarse acudiendo al informe médico, escaneado de Urgencias. Del
campo, destino final del paciente, no habia registros de 383 pacientes (51,82%), que de
igual manera que en el caso anterior, se tuvo que obtener la informacion revisando los
informes escaneados del médico de Urgencias.

dad de los reg 0
DO ampo ampo

= Motivo consulta  Diagndstico final Destino

M~

‘g 739 615 356

g Cumplimentado

§ 100% 83,23% 48,18%

'l_'g Sin datos 0 124 383
0% 16,77% 51,82%

Tabla 12.Registros

7.- Conclusiones y discusion

El sistema de triaje de un hospital es la impronta funcional de un Servicio de Urgencias.
De su correcto funcionamiento depende en gran medida la capacidad de respuesta y
abordaje al paciente, con las mejores garantias asistenciales. Del Informe realizado por la
Organizacion Panamericana de Salud, Manual para la implementacion de un sistema de
triaje para los cuartos de urgencias, Washington 20102, donde se establecen unos ratios
porcentuales para distintas variables de calidad relacionadas con el triaje, podemos
concluir que el modelo implantado de triaje en el Servicio de Urgencias Marqués de
Valdecilla en funcidon de las variables “motivo de consulta inicial y diagndstico médico
final” para el nivel A de priorizacién,es adecuado, al obtener niveles de concordancia
superiores al 90%, que pone de manifiesto la fiabilidad de la herramienta y el perfil
profesional de quien realiza el triaje. El nimero total de pacientes triados con nivel A de
Gravedad, resulté ser del 0.60%, estadisticamente superior al 0.20% o 0.30% que
respectivamente propone dicho informe. Los resultados en relacidon al porcentajede
ingresos realizados con los esperados, para este nivel de clasificacién, se observd una
discrepancia, ya que los ingresos realizados fueron del 40%, frente al 70%-90%
esperado.Esta disminucidn en el porcentaje de ingresos es atribuible al sistema
modificado de clasificacién adoptado por este Servicio de Urgencias, que han agrupado el
nivel Iy Il en un solo nivel de clasificacidn, nivel A.En relacion al destino prioritario de los
pacientes ingresados, de manera mayoria fueron los Servicios de Cuidados
Intensivos/Coronarias/Hemodinamica (87%), en concordancia con el nivel de gravedad
asignados y el mencionado estudio.(Tabla 14)

. . Resultados obtenidos
R : Criterios estandar
Organizacion Panamericana de Salud Serv. Urg. Marqués Valdecillas
Washigton_2010
nivel 1 nivel 2 Nivel A de gravedad (nivel 1y 2)
Porcentaje urgencias 0,20% 0,30% 0,60%
indice de ingresos 70%-90% | 40%-70% 40%
Destino del paciente ingresado en UCl/Coronarias/ 70%-90% 40%-70% 87%
Fiabilidad triaje WebEPAT 93% 98% 93%

Tabla 13. Comparativa de variables
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En relacion al posible sobretriaje inicial, en funcion del diagnéstico final, la patologia mas
frecuente fue el dolor toracico (81% de los casos), muy por encima del resto de patologias
origen esta situacion. Estos pacientes fueron clasificados con nivel de gravedad A vy
Dolor Toracico, que posteriormente fueron dados de alta con una patologia menos grave
o banal. Esta situacion pone de manifiesto que se deberian revisar los protocolos de
clasificacion inicial por este motivo, ya que como hemos visto anteriormente provoca un
aumento del porcentaje de pacientes con nivel A de clasificacién y una disminucién de los
niveles de ingreso en relacién a los estandares normalizados. Por ultimo, en relacién a la
calidad y cumplimentacién de los campos informaticos que deben de registrarse,
convendria iniciar acciones de mejora en este aspecto, ya que el campo “diagndstico
final”no estaba cumplimentado en un 16,77% y el campo “destino del paciente” en un
51,82%, lo que ha dificultado este estudio y otros posteriores que puedan realizarse

8.- Limitaciones del estudio

Las limitaciones del estudio con los analisis comparativos, surgieron por la modificacién
de los niveles de gravedad del Set de triaje Espaiol adoptado por el Servicio de Urgencias
Marqués de Valdecilla, en relacién con el resto de hospitales que utilizan el programa
estandar de clasificacién de 5 niveles, incluidos los otros dos hospitales de la propia
Comunidad, Laredo y Sierrallana.
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