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Resumen

Introduccion:a partir de los afios 90 surgen los modelos de triaje estructurado (TE) como
herramienta de gestion clinico-asistencial. Las escalas utilizadas en el TE permiten priorizar
la asistencia médica segun el “grado de urgencia’. Se realiz6 una experiencia de TE en el
depatamento de gencia (DU) basada en la Escala Canadiense rigeT (Canadian

Emegency Depament Tiage andAcuity Scale). El objetivo del ggente trabajo es evaluar

la eficacia del TE como herramienta de gestion clinica.

Material y métodose recolectaron de forma prospectiva datos patronimicos y controles vitales
de 500 pacientes consecutivos y se audité de manera retrospectiva la historia clinica de los
mismos en busca de pardmetros que permitan evaluar la efectividad del TE.

Resultadosel tiempo global de estadia en el DU fue de 101,5 minutos. El tiempo entre triaje y
consulta médica 50,1 minutos; 63% a 100% de las consultas fueron asistidas dentro de los
tiempos preestablecidos para cada categoria de riesgo. La coincidencia global entre el
diagnostico asignado al ingreso y el diagnéstico al alta fue de 93,6%. La concordancia
global entre categoria de riesgo asignada al ingreso y riesgo real auditado al alta fue de
93%.

Conclusionesel TE es una herramienta eficaz de gestion clinico-asistencial.
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Introduccién y signos vitales. Existen categorias sintomaticas preesta-
blecidas (ubican los sintomas dentro de cada nivel de la
El término triage o triaje es un neologismo proveniente deescala) y discriminantes de gravedad (alteraciones prees-
la palabra francesa trier que significa escoggparar o tablecidas de los controles vitales o presencia de dolor en
clasificar El triaje cobro el significado conceptual que curso). El objetivo del presente trabajo fue evaluar la efi-
mantiene hasta nuestros dias a partir del uso para defirtacia del triaje como herramienta de gestion clinica.
el concepto de “clasificar o priorizar” la asistencia de heri-
dos (en el contexto de las batattapolednica$). El triaje Material y método
o clasificacion, es entonces un proceso que permite la
adecuada gestion del riesgo cliniéguda a manejar con La experiencia de TE se realiz6 durante seis horas diarias,
seguridad el flujo de pacientes en los servicios de urgerde lunes a viernes, en el horario de 14:00 a 20:00 horas,
cia y su beneficio es mayor en las situaciones en que leoincidiendo con el horario de mayor afluencia de pacien-
demanda supera a los recursos disporithl@partir de  tes. El estudio se desarroll6 en dos etapas. La primer etapa
los afios 60 se desarrollan diferentes escalas de categoebnsistié en la recoleccién prospectiva de datos y la se-
zacion segun el riesgo clinico, pero es a partir de los afiggunda etapa en la auditoria de manera retrospectiva de la
90 en que dichos instrumentos adquieren validez y fiabilihistoria clinica luego del alta. Se recolectaron datos
dad. Es asi que surgen los modelos del denominado triapatronimicos de 500 pacientes que consultaron en DU
estructurado (TE) como herramienta de gestion clinicodurante el mes de octubre de 2010. Se asign6 un motivo de
asistencid?. Las escalas utilizadas en el TE permitenconsulta (MC) tomado de una lista de MC preestableci-
priorizar la asistencia médica segun el “grado de urgendos (tabla 1). La valoracion de signos vitales se realiz6 en
cia”. Las funciones del triaje deben ser: identificar los pa-base a medicién de la presion arterial, frecuencia cardiaca,
cientes en situacion de riesgo vital, asegurar la asistenctemperatura axilarsaturacion de oxigeno (mediante
en funcién del nivel de clasificacién otorgado, asegurar lsaturometro de pulso) y evaluacion de dolor mediante
reevaluacién de los pacientes que deben esukfamir escala visual analdgica. En funcién del motivo de consul-
el &rea méas apropiada de asistencia, aportar informaci&a y los controles vitales se asign6 una categoria de prio-
sobre el proceso asistencial, disponer de informacién panadad (figura 1), basada en categorias sintométicas y dis-
otorgar a los familiares, mejorar el flujo de pacientes y lacriminantes de gravedad preestablecidos. La asignacion
cogestion del servicio, y aportar informacion que permitade categoria fue realizada por parte de un funcionario ad-
mejorar el funcionamiento del servi¢icSanatoriémeri- ministrativo entrenado previamente en la metodologia de
cano cuenta con un Departamento de Urgencia (DU) qu&E. Los datos fueron recolectados en una planilla elabo-
asiste un promedio de 3.000 consultas/mes de pacienteada para tal fin (figura 2). Una vez egresado del departa-
adultos procedentes de diferentes instituciones. Se estatento se obtuvieron mediante auditoria médica de la his-
blecié recientemente un modelo de TE que persigue lo®ria clinica (HC) los siguientes datos: concordancia entre
objetivos antes mencionados. El desarrollo del mismo fueliagndstico probable asignado al ingreso y diagndstico
basado en la Escala Canadiense de Triaje (Canadidimal realizado por médico al egreso (tabla 2), concordan-
Emegency Departmeiiriage and\cuity Scale [CRAS]®. cia entre categoria de riesgo asignada inicialmente y ries-
En ésta las consultas se categorizan en cinco niveles, idege real evaluado por médico al egreso (tabla 2), tiempo de
tificados por colores (figura 1). Cada nivel se correlacioneestadia global en el departamento, tiempo transcurrido
con el grado de prioridad de la consulta y por tanto incorentre llegada al departamento y triaje, y tiempo entre triaje
pora tiempos de asistencia y de reevaluacion. La asigng-consulta médica. El analisis estadistico se realizé me-
cion a cada nivel se hace considerando motivo de consutiante SPSS 15, los datos se expresan como media * des-
ta, presencia de dolor en curso, antecedentes patolégicof estandar y porcentaje respecto al total de la muestra.

Nivel | — resucitacion: asistencia inmediata.
Nivel Il — emergente: asistencia inmediata: reevaluacién en 5 minutos.
Nivel Ill — urgente: asistencia diferida: reevaluacién en 30 minutos.

Nivel IV — menos urgente: asistencia diferida: reevaluacién en 60.

Nivel V — no urgente: asistencia diferida: reevaluacién en 90 minutos.

Figura 1. Adaptado de Escala Canadiense de Triaje®
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Tabla 1. Motivos de consulta preestablecidos y frecuencia absoluta en 500 consultas

Motivos de consulta Frecuencia (%)
absoluta

1. Agresion, maltrato 0 0

2. Alergia, reacciones cutaneas, infecciones de piel 11 2,2
3. Alteracion comportamiento-estado mental, conducta, humor 5 1

4. Alteracion paraclinica (incluye hipo-hiperglicemia) 8 1,6
5. Alteracién de la conciencia 1 0,2
6. Alteracién del ritmo cardiaco-ECG 5 1

7. Alteracion del ritmo intestinal-vémitos 9 1,8
8. Cefalea-cervicalgia-migrafia 16 3,2
9. Convulsiones, movimientos anormales 2 0,4
10. Cuerpo extrafio 2 0,4
11. Demandas no urgentes, problemas administrativos 16 3,2
12. Disnea 12 2,4
13. Dolor abdominal (incluido suelo pélvico) 19 3,8
14. Dolor de espalda (incluida region lumbar - fosa renal) 27 5,4
15. Dolor de extremidades 32 6,4
16. Dolor escrotal 3 0,6
17. Dolor toréacico 6 1,2
18. Embarazo-Parto-Puerperio 6 1,2
19. Fiebre 18 3,6
20. Focalidad neurolégica 0 0

21. Hemorragia 2 0,4
22. Heridas 8 1,6
23. Hipertension arterial 5 1

24. Intoxicacion 4 0,8
25. Lesiones localizadas (infecciosas / inflamatorias), tumoraciones 26 5,2
26. Mal estado general, Sd.Constitucional 8 1,6
27. Mareo-inestabilidad-vértigo 7 1,4
28. Parada cardio-respiratoria 0 0

29. Politraumatismo 1 0,2
30. Quemaduras fisicas y quimicas 4 0,8
31. Sincope-lipotimia-Sindrome neurovegetativo 2 0,4
32. Sintomas articulares 1 0,2
33. Sintomas buco dentales 1 0,2
34. Sintomas de oido 22 4,4
35. Sintomas genitourinarios 42 8,4
36. Sintomas oculares 27 5,4
37. Sintomas rinofaringeos / Infeccion respiratoria alta 56 11,2
38. Traumatismo craneofacial 4 0,8
39. Traumatismo de extremidades 60 12,

40. Traumatismo toraco-abdominales 7 1,4
41. Otros 15 3

90




Rev Med Urug 2011; 27(2): 88-93

Departamento de Urgencia II§
Sanatorio Amaricano m_——

SERVICIO DE SALUD | Sanatorio Americano [§ FECHA 12-Oct-2010 HORA 14:45
APELLIDO XOO0COXXX NOMBRE | XO0O0OOCOXMXXX Cl 0.000.000-0
ANTECEDENTES Hipertension Arterial MOTIVO DE CONSULTA Dolor abdominal .
Dislipemia
DISCRIMINANTES [NO N

[ DOLOR:EVA [ 77110 M
PA 135/80 PRIORIDAD ] NIVEL IIl - URGENTE |
FR. CARDIACA 110 TY REEVALUACION
FR. RESPIRATORIA 18
SAT. OXIGENO 98 BOX ASIGNADO 118
T° AXILAR 36.8

Figura 2. Planilla electronica disefiada para recolectar datos del triaje

Tabla 2. Categorias de concordancia entre diagndsticos y categoria de riesgo al ingreso y egreso del
departamento de urgencia

Concordancia entre diagndstico al ingreso y egreso
1 Plena coincidencia entre el diagndstico etiquetado al ingreso y diagnostico al alta del departamento.

2 Coincidencia parcial: los diagndsticos coinciden parcialmente, coincide el aparato o sistema compro-
metido pero no hay coincidencia total .

3 No hay coincidencia: los diagnésticos no se aproximan, el diagnostico final involucré otro aparato o
sistema. El diagndstico asignado al ingreso no fue finalmente el principal motivo de consulta.

Concordancia entre categoria de riesgo clasificado inicialmente y el riesgo real

1 Plena concordancia entre el riesgo asignado al inicio y el riesgo real evaluado con el analisis global de
la historia clinica.

2 Concordancia parcial entre el riesgo asignado al inicio y el riesgo real: se asign6 adecuadamente el
riesgo pero no al principal motivo de consulta. No se conocian al momento de la clasificacion aspectos
de la historia que cambiarian el grupo de riesgo.

3 No hay concordancia entre el grupo de riesgo asignado al inicio y el riesgo real.

Resultados dia global y demora en funcién de la categoria de riesgo

asignada al ingreso. Ente 63%-100% de las consultas fue-
Enlatabla 1 se muestra la frecuencia absoluta de los difeen asistidas dentro de los tiempos 6ptimos preestableci-
rentes motivos de consulta. En la tabla 3 se representatos para cada categoria de riesgo (tabla 4). La coincidencia
los principales datos obtenidos de la auditoria retrospealobal entre el diagnéstico asignado al ingreso y el diag-
tiva de la HC. La mayor parte de los pacientes fue de Monrdstico al alta fue de 93,6% (tabla 3). La coincidencia seguin
tevideo, zona urbana. El tiempo global de estadia en el Ddategoria de riesgo se expresa en la tabla 4. La concordan-
fue de 101,5 minutos y el tiempo entre triaje y consultacia global entre categoria de riesgo asignada al ingreso y
médica 50,1 minutos considerando todas las categoriagesgo real auditado al alta fue de 93% (tabla 3). La concor-
de riesgo. En la tabla 4 se discriminan los tiempos de estalancia segun categoria de riesgo se expresdaiidat.
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Tabla 3. Datos obtenidos de auditoria de HC

N 500
Montevideo / Interior del pais 422 / 88
Tiempo global de estadia en el DU 101,5 + 90,5 minutos
Tiempo transcurrido entre llegada al DU vy triaje 12,2 + 16,5 minutos
Tiempo transcurrido entre triaje y consulta médica 50,1 + 45,7 minutos
Plena coincidencia entre diagndstico al ingreso — diagndstico al alta 93,6%
Coincidencia parcial entre diagnéstico al ingreso — diagnéstico al alta 4,8 %

No hay coincidencia entre diagnéstico al ingreso — diagndstico al alta 1,6 %

Plena concordancia riesgo asignado al inicio — riesgo real 93 %
Concordancia parcial riesgo asignado al inicio — riesgo real 6,6 %

No hay concordancia entre riesgo asignado al inicio — riesgo real 0,4 %

Tabla 4. Frecuencia de consultas segun categoria de riesgo, tiempos de estadia y asistencia,
coincidencia y concordancia de diagnostico y riesgo asignados

Riesgo N (%) T°T-AR To°-CR T°TE-DU Coincidencia Concordancia

al ingreso (minutos) (N/%) De(i)-D°(a) R(i)-R(r)
1/2/3 1/2/3

2 4 0 4/100% 256 4/0/0 3/1/0

3 124 47,8 £ 49,6 78163 % 153 112/8/4 106/18/0

4 334 59,7 + 44,25 220/66 % 86 315/15/4 323/10/1

5 38 42,5 + 42,06 31/ 81,6% 52 37/1/0 31/4/1

T° T-AR: Tiempo triage - asistencia real (minutos). T°-CR: Asistidos en tiempo estipulado segun categoria
de riesgo. T° TE-DU: Tiempo total de estadia en Departamento de Urgencia (minutos). D°(i)-D°(a): diag-
nostico al ingreso — diagnéstico al alta (ver tabla 2). R(i)-R(r): riesgo al inicio — riesgo real (ver tabla 2)

Discusion tiempo transcurrido entre la llegada al DU y la clasifica-
cion de riesgo fue muy cercano al 6ptimo estipulado (10
Se presentod una experiencia nacional de triaje estructurainutos aproximadamenf&)Este Gltimo indicador junto
do en un departamento de urgencia. La distribucién de loson el indice de pacientes perdidos sin ser visto por médi-
motivos de consulta fue similar a la presentada por otroso (0% en nuestra experiencia) y el tiempo de estadia glo-
autore®. Los motivos de consulta en el DU han evolu- bal, constituyen indicadores de calidad asistencial en el
cionado internacionalmente en las Ultimas décadas prédU®.
dominando en la actualidad consultas de caracter no ur- Destaca una importante coincidencia (93,6%) entre
gente. Esta situacion, entre otras, reafirma la necesidad dgagnéstico asignado al ingreso y diagndéstico al alta. Hubo
gestionar efectivamente la consulta del DU. El tiempo glo-adecuada concordancia entre categoria de riesgo asigna-
bal de estadia en el DU fue discretamente superior al emla al ingreso y categoria de riesgo real luego de auditada
tendido como éptimo por otros autores (90 minutos proda HC (93%). Estos indices son superiores a los publica-
medio}”. Cuando se analiz6 los tiempos de estadia discridos por otros autor&s quizas producto de lo reducido
minados segun categoria de riesgo (tabla 4) se observde la muestra que se utilizo en esta experiencia. En la ma-
como es esperable, que el grupo con mayor riesgo al iryor parte de casos (96%) en que no existié concordancia
greso presentdé mayor tiempo de estancia en el DU. Entre riesgo asignado al ingreso y riesgo real al alta, se
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asigno al paciente una categoria de riesgo supeEstsr  Resumo
responde a la especificacion preestablecida de asignar una
;S;egorla de riesgo mayor frente a la duda de quien CIaSI'ﬁtrodugéo:a partir dos anos 90 surgem os mode~los Qe_
iEI TE se mostré como una herramienta eficaz de ges;[-”agem estrgturada (TE) comqf_erramenta de ges_tao clini-
tién clinica. Pese a que se realizo en parte del horario dpeo—aSS|stenC|alAas escalas utilizadas reE permitem

asistencia logré el cometido de organizar la consulta Sé)riorizar a assisténcia medica de acordo com o "grau de
i 1cla 1og : g' : . urgéncia”. Una experiéncia de TE foi realizada no Departa-
gun prioridad y en tiempos muy préximos a los 6ptimos

. : ! mento de Urgéncia (DU) baseada na Escala Canadense de
establecidos. El cambio en el volumen y perfil de consulta_ . : .
en los DU asi como los aspectos sefialados durante k?‘rla.gem (Canadla_n Emergency Deparfment. Tnage f""?d
discusion reafirman la necesidad de elaborar estrategia cuity Scale). O objetivo deste tr?balr]o.e avaliar a eficacia
efectivas de gestion de la consulta médica tio T como ferramenta de gestao clinica. .

' Material e métodoEoram coletados prospectivamente
dados patronimicos e controles vitais de 500 pacientes
consecutivos e fez-se uma auditoria retrospectivamente
dos prontuarios dos mesmos buscando parametros que

Atodo el personal médico, de enfermeriay admlnlstranvopermitam avaliar a efetividade do TE.

de Federacion Médica del Interior y COSEM que se des- Resultadoso tempo global de permanéncia no DU foi

,eAmgfiZZEoen el Departamento de Urgencia de Sanatonc?e 101.5 minutos. O tempo entre triagem e consulta médi-

ca 50.1 minutos; 63% a 100% das consultas foram realiza-
das nos tempos preestabelecidos para cada categoria de
risco.A coincidéncia global entre o diagnéstico atribuido
no ingresso e o diagndstico na alta foi de 93 8%on-
Introduction:in the nineties structures triage models arosecordancia global entre categoria de risco atribuida no
as a tool for clinical-healthcare management. Scales usddgresso e risco real auditado na alta foi de 93%.
in the structures triage enable prioritization of healthcare Conclus6eso TE é una ferramenta eficaz de gestéo
provision according to the “degree of urgency”. clinico-assistencial.
A structures triage study was conducted at the Ur-
gency Department of SanatoAonericano based on the Bibliografia
Canadian Emegency Departmeiiriage and\cuity Scale.
The present study aimed to evaluate the effectiveness df ﬁoler w, Gf;mzz M, Bzagulat E, Alvarez A. EIAtrieéj_e:
the structures triage as a tool for clinical management. SZ:?”:\;Z’E ;gl &m;;(tguslr_‘gf)':‘cé%fgé_emgenc'as- n Sist
Method:personal data and vital controls information 2. Gomez J.Urgencia, gravedad y complejidad: un constructo
on 500 consecutive patients was gathered, and their medi- teérico de la urgencia basado en el triaje estructurado. Emer-
cal records were retrospectively audited with the purpose  gencias 2006; 18: 156-64.

of finding parameters that enable the evaluation of the?: Wuerz RC, Travers D, Gilboy N, Eitel DR, RosenauA,
. . Yazhari R. Implementation and refinement of the emer
structures triage effectiveness gency severity indexAcad Emeg Med 2001; 8(2): 170-6.
Results:global stay at the Urgency Department was4. Goémez J. Clasificacion de pacientes en los servicios de ur-
101.5 minutes; 63% to 100% of consultations were seen gencias y emergencias: hacia un modelo de triaje estructurado
within the pre-established times for each risk category ~ de urgencias y emergencias. Emergencias 2003; 15: 165-74

s . . . . Bullard MJ, Unger B, Spence J, Grafstein E; CAS
Global agreement between the initial diagnosis and diag- National Working Group. Revisions to the Canadian Emer

nosis when discharged from the hospital was 93.6 %. Glo-  gency Departmeritriage andAcuity Scale (CAS) adult guide-
bal agreement between risk category defined upon admit-  lines. CJEM 2008; 10(2): 136-51.
tance and real risk audited upon discharge was 93%. 6 Zaragoza M, Calvo C, SaadT, Moran FJ, San José S,

ConclusionsStructures triage is an effective tool for Hernandez P Evolucion de la frecuentacion en un servicio
g de urgencias hospitalario. Emergencias 2009; 21: 339-45.

clinical-healthcare management. 7. Garcia F Arnau G, Roman J. Utilizacién de un circuito de
asistencia répida en un servicio de urgencia hospitalario. Emer-
gencias 1996; 8: 497-500.
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