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RESUMEN

La saturacion de los SUH afecta directamente a los resultados asistenciales y
a la satisfaccion de los pacientes Por otro lado, la actividad asistencial de urgencias
adquiere sentido cuando se organiza y dirige desde las premisas de un sistema de
triaje estructurado. La formacion especifica de los profesionales que realizan el triagje
es premisa necesaria para obtener buenos resultados. Adquirir el nivel
competencial adecuado requiere de un entrenamiento previo, que se podria

incrementar utilizando un modelo pedagogico basado en simulacion clinica.

En términos absolutos una escala de trigje es valida, cuando adjudica el nivel
de prioridad que realmente le corresponde a cada paciente, y de acuerdo con la
urgencia y gravedad de su motivo de consulta. En la practica, no disponemos de
una herramienta capaz de medir la validez de una escala de trigje, en su lugar se
utiliza una estimacién indirecta de la misma, que se obtiene tras relacionar la
estratificacion de pacientes en el trigje con los resultados asistenciales del servicio:
tiempo de estancia en urgencias, morbilidad, mortalidad, hospitalizacion y
utilizacion de recursos. Una escala de trigje es tanto mas valida, cuanto mayor es su

capacidad para predecir los resultados asistenciales de urgencias.

En el Estudio 1, se planteo un disefid en tres fases: conocimiento, adquisicion
de habilidades y aplicabilidad, con el fin de validar un modelo pedagodgico
articulado en torno a técnicas de simulacion clinica, y dirigido a formar al personal

de enfermeria en trigje “Emergency Severity Index” (ESI).

Se ha realizado un estudio descriptivo, transversal, prospectivo en el servicio
de urgencias del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia). Se
ha estructurado en tres fases (conocimiento tedrico, adquisicion de habilidades y
aplicabilidad), con una muestra de 55, 43 y 32 participantes respectivamente

(enfermeros con experiencia minima de 1 afio en urgencias) a los que, tras una
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formacion en triaje ESI, se sometio a sesiones de simulacidn de triaje con pacientes-
actores y, en la ultima fase con pacientes reales en un escenario real. Para analizar
el nivel de concordancia entre el nivel triado de las enfermeras y el “gold

estandar” se utilizé el indice Kappa de Cohen (K) y la Correlacion Intraclase (CCI).

En las tres fases se obtuvieron 1100, 799 y 410 observaciones con un nivel de
acuerdo, segun el indice K de Cohen, de 0.68, 0.67 y 0.68, y un CCI, de 0.870, 0.836
y 0.811 respectivamente. Los resultados obtenidos expresan un nivel de acuerdo y

concordancia bueno.

Conclusiones. Este trabajo establece la pertinencia de la simulacion clinica
como herramienta docente en los programas de formacién en técnicas de triaje
estructurado y en especial, en el sistema de triaje ESI. A partir de los resultados de
fiabilidad (concordancia interobservador) obtenidos, podemos afirmar que se abre
una nueva via de investigacion para demostrar si esta nueva técnica es capaz de

mejorar la fiabilidad en la toma de decisiones de trigje.

En el Estudio 2, se realizé una proyeccion de resultados asistenciales reales,
con el fin obtener evidencias de validez del sistema de triaje ESI en el SUH de un

Hospital General.

Para ello se dispuso de un estudio observacional, descriptivo, transversal,
realizado en el SUH del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
(Murcia). Participaron 32 enfermeros que realizaron 410 experiencias de trigje
(utilizando el algoritmo del sistema de trigje ESI) en pacientes reales que acudieron
a urgencias. Los resultados se compararon con un gold estandar representado
inicialmente por la opinién de un experto en trigje y corroborado posteriormente
por un comité de expertos tras una discusion de consenso en los casos en que fue

requerido (opiniones no undnimes).
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Se calculé la sensibilidad, la especificidad, subtriaje, sobretriaje y los
estadisticos descriptivos de las variables recursos, exitus/fuga, destino y tiempo de
estancia. Los recursos y el destino con el nivel ESI arrojaron correlaciones altas para
la primera Rho=-0,717, p<0,01 y moderadas para la segunda Rho = -0,437, p<0,01.
En el tiempo de estancia segtin el nivel ESI se observé que los pacientes con niveles
ESI 1y 2 fueron los que permanecieron mas tiempo, y con niveles 4 y 5 los que
menos, siendo estas diferencias estadisticamente significativas F (4)= 14,457, p =
0,000. El acuerdo interobservador fue bueno o muy bueno y refuerza la fiabilidad

de la herramienta.

Conclusiones. Se han obtenido evidencias de validez en la aplicacion piloto

del sistema de triaje ESI en un hospital de referencia.






SUMMARY

Emergency Department saturation directly affects patient outcomes and
patient satisfaction Furthermore, emergency care activity makes sense when
organized and directed from the premises of a structured triage system. The
specific training of professionals performing triage is prerequisite for success. Buy
the appropriate level of competence required prior training, which could be
increased by using a pedagogical model based on clinical simulation.

In absolute terms a scale of triage is valid, when awarding the priority level
that really corresponds to each patient, and in accordance with the urgency and
seriousness of your complaint. In practice, we do not have a tool capable of
measuring the validity of a triage scale instead an indirect estimate of it, which is
obtained after stratification relate triage patients with outcomes of care service is
used : time spent in the ER, morbidity, mortality, hospitalization and resource
utilization. A triage scale is all the more valid, the greater their ability to predict

emergency care results.

In Study I, it was designed in three phases: knowledge, skill acquisition and
applicability, in order to validate a clinical simulation method for training nurses

to use the Emergency Severity Index (ESI) for triage.

We performed a descriptive, cross-sectional study carried out in the
emergency department of Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca in
Murcia, Spain. The educational intervention had 3 phases focused on theory, skills,
and application. The participants, who were nurses with atleast a year’s experience
in the emergency department, numbered 55, 43, and 32 in each phase, respectively.
They undertook training in ESI for triage (phase 1), participated in simulations with
patient-actors (phase 2), and applied their acquired skills (phase 3). We used



30 HERNANDEZ RUIPEREZ, T

Cohen’s K and the intraclass correlation coefficient (ICC) to compare the nurses’

triage assignments to gold-standard triage assignments.

We had data for 1100, 799, and 410 observations of performance in each
phase, respectively. Agreement statistics between the nurses’ performance and the
gold standard were 0.68, 0.67, and 0.68 (Cohen’s K) and 0.870, 0.836, and 0.811 (ICC)
in each phase, respectively. These results reflect good agreement.

Conclusions. This study supports the relevance of clinical simulations for
training nurses to implement structured triage, and in particular to use the ESI. We
can state that this study opens the door to further research into whether the
reliability of triage can be improved by using this approach, specifically whether it

can facilitate better interobserver agreement.

In Study 2, To determine whether the Emergency Severity Index (ESI) is valid
for triage according to evidence based on classifying real patients in a general
referral hospital’s emergency department. Methods. Observational, cross-sectional
descriptive study carried out in the emergency department of Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca in Murcia. Thirty-two nurses used the ESI
algorithm to triage 410 patients as they arrived seeking care. The results were
compared to a gold standard (a triage expert’s opinion, which was later confirmed
by an expert committee after discussion, if necessary, of cases for which opinions
were not unanimous). We calculated sensitivity, specificity, under- and over-triage
rates, as well as descriptive statistics about resource assignment, exitus, patients

who left without being seen, destination on discharge, and times.

Results. ESI was highly correlated with resources (o0 = -0.717, P < .01) and
moderately correlated with destination on discharge (0 =-0.437, P <.01). Regarding
time spent in the department, we found that patients assigned ESI levels 1 and 2
had significantly longer stays, and those assigned ESI levels 4 and 5 had
significantly shorter stays (p < 0,001). Interobserver agreement was good or very

good, indicating that this triage tool is reliable.
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Conclusions. This pilot of the ESI triage algorithm in the emergency

department of a referral hospital found evidence supporting the system’s validity..






I.INTRODUCCION






JUSTIFICACION

A. IMPORTANCIA

A pesar de su transcendencia, la formacion en trigje de urgencias es un tema
poco abordado por la comunidad cientifica, tanto en la escala Emergency Severity

Index (ESI) como en el resto de sistemas.

Este trabajo plantea la formacion en trigje de urgencias, y especificamente con
el sistema ESI, a través de un programa escalonado en tres fases (conocimiento,
habilidad y aplicabilidad).

El analisis de la fiabilidad de los sistemas de triaje ha sido ampliamente usado
para demostrar y apoyar la reproducibilidad de estas escalas. Este analisis se suele
realizar sobre escenarios que reproducen casos clinicos de trigje y que son
considerados el estandar habitual para realizar tales medidas, aunque también han

sido utilizados de forma generalizada como herramienta de formacion.

La docencia en ciencias de la salud ha experimentado un gran desarrollo en
las tltimas décadas, adoptando metodologias y disciplinas procedentes de otros
ambitos. Una de ellas, es la simulacion. Utilizada clasicamente en campos como el
militar, la aviacion, la seguridad nuclear o la politica que tienen en comun con el
mundo sanitario una serie de limitaciones, de aspecto ético y de seguridad, que no
permiten llevar a cabo ensayos y pruebas en condiciones reales. En este contexto,
la simulacion remarca su idoneidad debido a una serie de caracteristicas como son
la ausencia de riesgos para pacientes y alumnos, una reduccion en las interferencias
indeseables o inevitables que conlleva la practica real, la capacidad de poder crear
escenarios a demanda, la posibilidad de adaptar los contenidos formativos a los
participantes, un aumento en la retencion y precision de los conocimientos
adquiridos, una mejor transferencia de conocimientos a la practica real y la

capacidad de medir y evaluar la docencia impartida.
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En este trabajo, hemos pretendido realizar un disefio metodologico dirigido
a evidenciar la potencialidad de la simulacion clinica como herramienta docente, y

en concreto, en el desarrollo de un programa de formacién en triaje de urgencias.

Hasta lo que conocemos, Seria la primera vez que un estudio demuestra la
pertinencia de la simulacién clinica en la formacion y adquisicion de habilidades
en triaje. Los resultados de este trabajo pueden abrir una nueva via de investigacion
para demostrar si esta metodologia es capaz de mejorar la fiabilidad en la toma de
decisiones de triaje.

En un segundo tiempo, y una vez evaluada la fiabilidad de la escala en
nuestro hospital, pretendemos implementar su uso y obtener datos de validez
predictiva en relacion con indicadores asistenciales concretos, tales como el ingreso

hospitalario, el tiempo de estancia en urgencias y el consumo de recursos.

B. PROBLEMATICA ACTUAL DEL TRIAJE DE URGENCIAS Y PROPUESTAS DE MEJORA

El principal problema de urgencias se llama saturacion. Situacion que
acontece cuando la demanda asistencial supera la oferta disponible, lo que ocurre
a menudo y de forma generalizada en la sanidad publica. Las consecuencias de la
saturacion no son desdefiables, y como veremos en esta tesis contribuyen a
aumentar la morbilidad y mortalidad de los pacientes. En consonancia con
entidades superiores, corresponde a los que trabajamos en urgencias encontrar la
forma de optimizar el proceso asistencial, como estrategia valida para asumir el

fendmeno de la saturacién.

Tras muchos afios funcionando con nuestro clasico sistema de triaje médico,
hemos ido evidenciando una serie de necesidades que, a su vez, pueden tener
solucion con la implantacion de un trigje estructurado realizado por enfermeria con
apoyo médico. De la identificacion de estos problemas, surgio una voluntad de
cambio que tenia como finalidad tltima la mejora de resultados en trigje. Nuestra

propuesta de mejora se resume en los siguientes puntos:
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Uniformidad y objetividad: En primer lugar y el motivo mas importante es
la necesidad de realizar un triaje homogéneo y uniforme a lo largo de las 24 horas
del dia. Un trigje exclusivamente médico tiende a ser observador dependiente,
circunstancia que predispone a la subjetividad. La enfermeria ofrece unos
resultados mas uniformes, al trabajar con un algoritmo protocolizado, la toma de
decision es mas objetiva y predecible que cuando se basa exclusivamente en la

intuiciéon y en el “ojo clinico”.

Capacitacion del personal de enfermeria: No hay que olvidar que el trigje es
una actividad reclamada como propia por el personal de enfermeria, como medio
de ganar competencia profesional y nivel de responsabilidad en urgencias. Una
enfermeria formada en decisiones de triaje enriquece el potencial asistencial de todo

el servicio de urgencias.

Triaje multidisciplinar: habitualmente el triaje es concebido como una
simple clasificacion de pacientes. Actualmente y dando respuesta a las exigencias
que nos plantea la situacion asistencial, es necesario un enfoque mdas ambicioso,
que convierta el clasico reconocimiento de triaje, en una unidad asistencial donde
enfermeras, médicos y demads personal actien sumando capacidades para

optimizar el proceso urgente.

Analisis de la casuistica: Otro motivo para el cambio estd en la necesidad de
comparar nuestra actividad asistencial con la de otras urgencias; se ha visto que la
clasificacion en 5 niveles realizado por un sistema de trigje estructurado permite

reproducir la conocida como “huella digital” del servicio y su comparacion externa.

Mejora de los flujos asistenciales: Por ultimo, en urgencias necesitamos una
herramienta capaz de clasificar a los pacientes segin nivel de gravedad para
priorizar la asistencia, esta herramienta debe de ser segura para el paciente, valida
y aplicable, y poder integrarse dentro de la estructura fisica y profesional del
servicio de urgencias de tal manera que se pueda realizar el trigje de pacientes
dentro de un modelo de calidad asistencial que permita mejorar la eficiencia de los

procesos urgentes con vistas a mejorar la satisfaccion del paciente.






ESTRUCTURA DE LA TESIS

Esta tesis ha sido estructurada en dos partes bien diferenciadas. Una primera
parte de contenido tedrico, compuesta por los primeros seis capitulos, donde se
lleva a cabo la revision bibliografica de los diferentes aspectos que definen el estado
actual del trigje estructurado de urgencias. Y una segunda parte, de contenido
empirico, donde se presentan, en dos capitulos separados y siguiendo la estructura
tipica del trabajo cientifico, los trabajos de investigacion realizados.

El marco tedrico comienza con el capitulo uno, Urgencia y triaje, donde se
aborda, en primer lugar, una serie de definiciones y conceptos que van a permitir
entender y analizar lo que entendemos por medicina de urgencias. A continuacion,
se pone de manifiesto la relevancia de las coyunturas de saturacion asistencial en
la evolucion y desarrollo de los servicios de urgencias, dentro de esta dinamica
surge el triaje, como una herramienta clave de la gestion de lo urgente. Por ultimo,
se procede a una revision histdrica del triaje, desde sus inicios hasta la época actual,
intentando contextualizarlo con aquellas circunstancias, de diferente indole, que

favorecieron su aparicion y su evolucion hasta el modelo actual.

El capitulo dos, Sistemas de triaje estructurado, esta dedicado a la
descripcion de los diferentes sistemas de trigje que actualmente estan vigentes a
nivel mundial, mas que realizar una descripcion minuciosa, que puede ser
consultada en los manuales respectivos, lo que se pretende en este capitulo es
destacar los aspectos mas relevantes y diferenciadores de cada escala de trigje. En
un afan de potenciar esta idea, el capitulo se ha disefiado con abundantes figuras y
esquemas graficos. En estas ilustraciones se presentan los algoritmos utilizados en
el proceso de toma de decisiones de trigje, asi como, los aspectos mas singulares de
las diferentes escalas. La presentacion de los sistemas de trigje ha seguido un orden
cronoldgico de aparicion, de esta forma, el lector podra analizar, con mas criterio,

las influencias existentes entre ellas.
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El capitulo tres, Caracteristicas de una escala de triaje estructurado, ha sido
dividido a su vez, en tres apartados que coinciden con las caracteristicas que
definen el trigje estructurado, es decir, fiabilidad, utilidad y validez. En el primer
apartado se define y explica el concepto de fiabilidad y como se aplica en términos
de triaje de urgencias, y se realiza una revision bibliografica de los estudios de
fiabilidad realizados en cada escala. En el segundo apartado, el interés se centra en
otra caracteristica clave del trigje: la utilidad, tras definirla, se exponen una serie de
estudios que han puesto de manifiesto su importancia. Por ultimo, se aborda la
caracteristica mas importante: la validez, para ello se sigue el mismo esquema
utilizado con la fiabilidad, es decir, definicidn, revision bibliografica por sistemas
y presentacion de resultados en tablas, aunque en este caso, las tablas incluyen a
todos los sistemas de trigje frente a resultados clave, como son el ingreso

hospitalario y la mortalidad.

El capitulo cuatro, Toma de decisiones en triaje, esta enfocado a describir las
claves que determinan el proceso de toma de decisiones en el trigje de urgencias.
Este es un aspecto poco conocido, pero que ha suscitado el suficiente interés en los
investigadores como para generar un gran numero de estudios y ensayos. En este
capitulo se profundiza en el tema, analizando los diferentes aspectos y variables
que parecen estar implicados en su desarrollo, y en especial, aquellas habilidades
del profesional que mas definen su perfil, como son la experiencia, los
conocimientos y la intuicion. Al tiempo que se realiza una exposicion de estas y
otras variables, la redaccion se refuerza con evidencias y hallazgos extraidos de la
revision bibliografica realizada. En un segundo apartado, se realiza una valoracion
de lo que significa el factor tiempo en la toma de decisiones y de su influencia en el
proceso asistencial. El capitulo concluye analizando el efecto que provocan las
decisiones de triaje sobre la satisfaccion del paciente, y de cémo modificar diversas

circunstancias para mejorar la experiencia del paciente en urgencias.

En el capitulo cinco, La evolucion del triaje, se acomete una revision de las
diferentes modificaciones y adaptaciones que ha sufrido el trigje estructurado
desde sus inicios. El capitulo se argumenta en tres grandes bloques que enmarcan
cuales han sido los cambios criticos. Las experiencias son analizadas desde la
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coyuntura que las genera, es decir, la saturacion de los servicios de urgencias. En
un primer apartado se abordala modalidad del trigje avanzado, como esquema que
define el trigje estructurado realizado por una enfermera, pero con una serie de
facultades médicas apoyadas por protocolos. A continuacion, se contempla el triaje
asistido, que a diferencia del anterior, presenta un esquema de funcionamiento
multidisciplinar, donde conviven enfermera y facultativo. El capitulo finaliza con
la descripcion y el analisis de las ultimas tendencias relacionadas con el trigje;
experiencias, como see and treat o las basadas en estrategias de streaming, que

parecen ir mas alla del frigje tradicional.

La parte tedrica concluye con el capitulo seis, Simulacién clinica, esta
dedicado a introducir al lector en los conceptos que definen la simulacién clinica
como metodologia de aprendizaje. Su inclusién en esta tesis obedece a la
metodologia empleada en la parte empirica. Como se expone en el capitulo siete,
las experiencias realizadas durante la fase de adquisicion de habilidades se realizan
en un entorno simulado y bajo los principios del aprendizaje basado en la
simulacion, es por ello necesario realizar una descripcion tedrica de sus
fundamentos. El capitulo estd estructurado en varios apartados con el fin de hacer
mas amena su lectura. En un primer apartado se define lo que se conoce como
simulacion y se realiza una resefia histdrica de la simulacion como herramienta
docente. A continuacidn, se exponen dos clasificaciones, la primera de ellas, de los
diferentes tipos de simulacion existentes en relacion al grado de fidelidad
alcanzado, y la segunda, de los simuladores y en relacion al nivel tecnologico
empleado. Todo ello lleva al siguiente apartado que asume, de forma comentada y
revisada, lo que conocemos como “Aprendizaje Basado en la Simulacion”. Este
apartado desarrolla especificamente elementos clave de la simulaciéon como son el
ambiente de simulacion y el disefio de escenarios. El siguiente punto desarrollado
es el debriefing, se le ha dedicado un apartado especifico, donde son desarrollados
sus aspectos técnicos y las caracteristicas que lo definen. Se concluye con una
aproximacién a la situaciéon actual de la simulacién como herramienta docente

tanto a nivel global como nacional.



42 HERNANDEZ RUIPEREZ, T

La parte empirica de la tesis consta de dos capitulos, siete y ocho. Esta parte
se compone de un total de cinco experiencias que por coherencia metodoldgica y
para mejorar su comprension se han agrupado en los estudios 1 y 2
respectivamente. Ambos presentan la estructura clasica de trabajo cientifico, es

decir, introduccion, metodologia, resultados y discusion.

El capitulo siete o Estudio 1: “Disefo y validacion de un modelo pedagdgico
basado en simulacidn clinica, dirigido a la formacion de enfermeria en triaje
“emergency severity index”, estd compuesto por tres experiencias, que por su
interconexion de conceptos y objetivos se han integrado en un solo trabajo. La
primera experiencia, o fase I, va dirigida a evaluar el nivel de conocimientos
adquiridos, por el personal de enfermeria, tras un curso de formacién en trigje
emergency severity index (ESI). En la segunda experiencia, o fase II, se busca saber el
grado de adquisicion de habilidades alcanzado, por el personal de enfermeria, tras
un curso de simulacion clinica basado en trigje ESI. Por ultimo, la tercera
experiencia, o fase III, pretende poner de manifiesto, como el nivel alcanzado por
las enfermeras, en conocimientos y habilidades, se traduce en la realidad
asistencial; con este fin se llevo a cabo una préctica con pacientes reales. Las tres
experiencias han sido desarrolladas analizando datos de fiabilidad del sistema de
triaje ESI.

Por ultimo, el capitulo ocho o Estudio 2: “Evidencias de validez del sistema
de triaje “emergency severity index” en un servicio de urgencias de un hospital
general”, presenta a su vez, dos experiencias diferenciadas pero igualmente
interconectadas. La primera de ellas da respuesta a las lagunas que podian quedar
tras realizar la tercera experiencia del capitulo siete o fase IIl, es decir, era preciso
dar validez externa a unos datos obtenidos de la practica real. Para ello se dispuso
de un proceso de validacion por un panel de expertos que logré aportar el estandar
de referencia. En un segundo tiempo se aborda la segunda experiencia, que
concluye y da sentido al resto, y que consiste en encontrar evidencias de validez,
mediante el andlisis de los resultados asistenciales, en la practica realizada durante
la fase III.



OBJETIVOS

Los objetivos de esta tesis han sido desarrollados en dos estudios, de tal modo
que el primer estudio: “Disefo y validacion de un modelo pedagogico basado en
simulacion clinica, dirigido a la formacion de enfermeria en triaje emergency severity
index”, aborda el objetivo uno y se desarrolla en el capitulo 7; y el segundo estudio:
“Evidencias de validez del sistema de triaje emergency severity index en un servicio
de urgencias de un hospital general”, aborda el objetivo dos y se desarrolla en el

capitulo 8.

OBJETIVO UNO

Disefiar y validar un modelo pedagogico articulado en torno a técnicas de
simulacion clinica dirigido a formar al personal de enfermeria en triaje Emergency

Severity Index.

Objetivos especificos

Dotar a las enfermeras del Servicio de Urgencias del Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia, de los conocimientos teoricos

suficientes para poder aplicar el sistema de triaje Emergency Severity Index.

Desarrollar en las enfermeras del Servicio de Urgencias del Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia, mediante técnicas de simulacion
clinica, las habilidades necesarias para poder aplicar el sistema de triaje Emergency

Severity Index.
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Medir la fiabilidad interobservador de las decisiones de triaje tomadas por las
enfermeras -del Servicio de Urgencias del Hospital Clinico Universitario Virgen de
la Arrixaca de Murcia- sobre escenarios escritos, tras la formacion tedrica en triaje

Emergency Severity Index.

Medir la fiabilidad interobservador delas decisiones de triaje tomadas por las
enfermeras -del Servicio de Urgencias del Hospital Clinico Universitario Virgen de
la Arrixaca de Murcia- sobre escenarios simulados, una vez que han adquirido la
formacion tedrica y mientras realizan técnicas de simulacion, con vistas a adquirir
las habilidades necesarias para el desempeno del sistema de trigje Emergency

Severity Index.

Medir la fiabilidad interobservador delas decisiones de triaje tomadas por las
enfermeras -del Servicio de Urgencias del Hospital Clinico Universitario Virgen de
la Arrixaca de Murcia- sobre pacientes reales, tras la adquisicion de conocimientos
y habilidades en el sistema de triaje Emergency Severity Index.

Medir el grado de cumplimentacion de la historia clinica logrado por las
enfermeras -del Servicio de Urgencias del Hospital Clinico Universitario Virgen de

la Arrixaca de Murcia- durante el triaje con pacientes simulados.

Medir el grado de cumplimentacion de la historia clinica logrado por las
enfermeras -del Servicio de Urgencias del Hospital Clinico Universitario Virgen de

la Arrixaca de Murcia- durante el triaje con pacientes reales.
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OBJETIVO DOS

Obtener evidencias de validez del sistema de triaje Emergency Severity Index,
en una experiencia con pacientes reales en el Servicio de Urgencias del Hospital

Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia.

Objetivos especificos

Asignar valores de referencia, gold standard, a las calificaciones de triaje
realizadas por el experto durante la fase de aplicabilidad, mediante la reevaluacion
por un grupo de expertos de las notas registradas por la enfermera, en los casos

donde no hubo acuerdo entre experto y enfermera.

Evaluar la precisiéon de la herramienta de triaje Emergency Severity Index,

mediante el analisis del grado de subtriaje y sobretriaje.

Calcular la sensibilidad y la especificidad del sistema de triaje Emergency
Severity Index, en nuestro medio.

Analizar el comportamiento de los diferentes resultados asistenciales,
ingreso hospitalario, consumo de recursos y estancia de urgencias, en relacion a la

clasificacion de urgencia otorgada por el sistema triaje Emergency Severity Index.






II. PARTE TEORICA






1. URGENCIA Y TRIAJE

No es facil expresar lo que entendemos por “urgencia”. El Diccionario de la
Real Academia de la Lengua lo define como: “cualidad de urgente, es decir de lo
que urge, de lo que necesita ser solucionado de inmediato” (Diccionario RAE,
2001). Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud establece una distincion
cualitativa y define emergencia médica como “la aparicion subita e inesperada de
una enfermedad o lesion que requiere atencion médica inmediata”,
diferencidndola de la condicidon o situacion urgente: “condicién que requiere
atencion médica en pocas horas; ya que un retraso mayor supone un posible peligro
para el individuo; aunque el trastorno es agudo, pero no necesariamente grave”
(WHO Centre for Health Development, 2004, pp. 23-24).

Sin embargo, la urgencia va a ser tan subjetiva como asi lo crea el que la sufre,
y tan amplia en su concepcion como esta subjetividad permita. Este planteamineto
ha sido adoptado de forma institucional por muchas administraciones. En nuestro
pais, el Ministerio de Sanidad y Consumo lo hizo cuando promulgé el Real Decreto
861/2001 por el que se cred la Categoria de Médicos de Urgencia Hospitalaria en el
ambito de las instituciones sanitarias del extinto INSALUD. En su contenido indica
una serie de funciones que deben desempenar dichos médicos; la primera de esas
funciones es: “Prestar asistencia sanitaria a todos los pacientes que acudan al
servicio de urgencias del hospital, con los medios disponibles a su alcance,
colaborando con el resto de los servicios hospitalarios en la atencion de la urgencia”
(Real Decreto 866/2001). De esta forma se remarcaba el caracter subjetivo de la
condicion o situacion urgente, dejando en el criterio del paciente la decision de lo
que es o no urgente. Este enfoque es necesario para garantizar que ningtin paciente
en riesgo dejara de ser atendido al ser infravalorada su condicion clinica, y lo que

es mas importante, coloca al paciente en el centro de la atencion urgente.

1 Traduccién propia
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El lugar fisico donde se practica la medicina de urgencias hospitalaria ha
recibido multiples términos e interpretaciones (Puerta de Urgencias, Area de
urgencias, Servicio de Urgencias,...). Actualmente, el término que define mejor la
funcionalidad de dicho espacio fisico seria el de Unidad de Urgencias Hospitalarias

(UUH), y que se define como:

“Una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia
multidisciplinar, ubicada en un drea especifica del hospital, que cumple unos
requisitos funcionales, estructurales y organizativos, que garantizan
condiciones de seguridad, calidad y eficiencia para atender a la urgencia y la
emergencia” (Palanca-Sanchez, Elola-Somoza & Mejia-Estebaranz 2010, p.
5/145).

Una definicién que remarca el caracter multidisciplinar de un espacio fisico
del hospital, donde no solo se desenvuelve el médico de urgencias, sino todos los

profesionales que trabajando equipo intentan obtener el mejor resultado posible.

1.1. GRAVEDAD Y URGENCIA

El concepto de urgencia es diferente del concepto de gravedad. Las
situaciones urgentes no tienen por qué ser necesariamente graves (por ejemplo, un
paciente con un colico nefritico), mientras que la enfermedad grave (por ejemplo,
un paciente con demencia) puede no ser necesariamente urgente. Existen una serie
de condicionantes, clinicos y ambientales, que contribuyen a la presentacion de “la
urgencia”. Los condicionantes clinicos incluyen la naturaleza de la enfermedad o
de la lesidn, la gravedad que presenta y los sintomas asociados con los que se
manifiesta, la capacidad de la intervencion para restaurar la condicion clinica con
éxito y la posible repercusion del tiempo empleado en los resultados finales
(Fitzgerald, Jelinek, Scott & Gerdtz, 2010). Volviendo a los ejemplos previos, un
paciente con un cdlico nefritico presentaria un cuadro clinico muy doloroso que
precisaria analgesia de forma inmediata; a continuacion, seria preciso una
investigacion mas exhaustiva para descartar una obstruccion de la via urinaria; y

por ultimo, si el paciente hubiera quedado sin dolor, y una vez descartadas posibles
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complicaciones, la gravedad del cuadro clinico se consideraria baja y el paciente
seria dado de alta a domicilio. En definitiva, se habria actuado de forma réapida,
consumiendo recursos y tiempo, para resolver un problema no grave, pero
considerado por sus condicionantes clinicos como un problema urgente. La otra
cara de la moneda seria el caso de un paciente con enfermedad de Alzheimer y
estrefiimiento de larga evolucion. Se trataria de un paciente con una enfermedad
grave que tras analizar sus condicionantes clinicos considerariamos poco urgente,
ya que no precisaria de una intervencion inmediata para mantener los signos
vitales o para aliviar sintomas. Ademas, el proceso llevaria bastante tiempo de
evolucion y podria ser abordado de forma mas eficiente en otro nivel asistencial,

como atencion primaria.

Fiztgerald et al. (2010) también describen una serie de condicionantes
ambientales, sociales e institucionales, capaces de influir en el concepto de
urgencia: circunstancias como la forma de presentacion de la enfermedad en la
comunidad, la situacion familiar o los recursos disponibles para tratar al paciente
pueden moldear el concepto de urgencia. Algunos ejemplos de ello serian: la
diferente repercusion que tiene en el proceso asistencial una enfermedad infecciosa
cuando se manifiesta en forma epidémica (McDonnell, Nelson & Schunk, 2012), las
diferencias de criterio a la hora de usar analgésicos narcoticos en pacientes
pediatricos con dolor agudo (Brown, Klein, Lewis, Johnston & Cummings, 2003)
o la influencia que ejerce sobre la satisfaccion del paciente los niveles de saturacion

de los servicios de urgencias (Pines et al., 2008).

1.2. COMPLEJIDAD Y URGENCIA

Gomez Jiménez et al. (2006), explora el concepto de complejidad y lo
diferencia de los de urgencia y gravedad. La complejidad es una cualidad que se

relaciona con el nivel de exigencia que demanda la condicién clinica del paciente.

Existen una serie de determinantes del paciente que influyen en el grado de
complejidad, como son la edad, los factores de riesgo, la comorbilidad y el estado

fisico y mental. Otros determinantes son mas propios del cuadro clinico y de la
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propia institucion, como son la estimacidn de recursos que vamos a emplear y los

medios diagnosticos y terapéuticos disponibles.

El sistema de frigje “Emergency Severity Index” (ESI) (Gilboy, Tanabe,
Travers & Rosenau, 2011) es un claro ejemplo de como el grado de complejidad se
relaciona con el concepto de urgencia. El ESI utiliza la estimacion de recursos
(complejidad) como medio para definir el nivel de urgencia, y se justifica al
observar que los pacientes que precisan dos o mas recursos, presentan tasas mas
altas de ingreso y mortalidad hospitalaria junto con estancias de urgencias mas
elevadas (Eitel, Travers, Rosenau, Gilboy & Wuerz, 2003; Tanabe, Gimbel, Yarnold,
Kyriacou & Adams, 2004).

El concepto de complejidad también ha sido utilizado como herramienta para
separar el proceso asistencial de los pacientes en funcion del grado de complejidad
(streaming)?. Un ejemplo de ello seria la canalizacion de los pacientes con baja
complejidad, en una via rapida asistencial, con el fin de acelerar el alta a domicilio

y mejorar los indicadores de resultado (Sanchez, Smally, Grant & Jacobs, 2006).

1.2.1. Urgencia y no urgencia frente a triaje estructurado

Tal como hemos visto en la definicion de urgencia, la impresion del paciente
es fundamental a la hora de activar una urgencia médica. El paciente es el que
presenta la urgencia y el que solicita atencion médica. Este hecho, indiscutible
desde cualquier punto de vista, lleva consigo que se generen consultas que no sean
realmente urgencias. La subjetividad va a estar muy presente en la decision tomada
por el paciente, siendo mision del profesional diferenciar el “tipo” de urgencia que
presenta. Un ejemplo de clasificacion de la urgencia inspirada en este pensamiento,

lo tenemos en la establecida en Estados Unidos a partir de un consenso entre las

2 Término procedente del inglés que hace referencia al hecho de asignar pacientes a un
proceso asistencial concreto, determinado en funcién de unos criterios mas o menos

definidos, tras el trigje o una breve valoracién médica.
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principales sociedades cientificas (ABEM, ACEP, CORD, EMRA, RRC-EM &
SAEM, 2009, p.10)%

“Emergencia: paciente que presenta signos o sintomas de una
enfermedad o lesidon que amenaza la vida con una alta probabilidad de
mortalidad si no se practica una intervencion inmediata que revierta el
compromiso existente en la via aérea, en la respiracién, en el soporte

hemodindmico y/o en el estado neurologico.

Urgencia: paciente que presenta signos o sintomas de una enfermedad
o lesion que puede progresar en gravedad y complicaciones con una alta
probabilidad de aparicion de morbilidad si el tratamiento no se inicia

rapidamente.

Menos urgente: paciente que presenta signos o sintomas de
enfermedad o lesiones que tienen una baja probabilidad de progresion rapida

a una enfermedad mas grave o al desarrollo de complicaciones”.

Esta clasificacion entronca perfectamente con los sistemas de triaje
estructurado que diversifican mas atin el nivel de urgencia con el fin de racionalizar

la asistencia.

Los sistemas de trigje estructurado mas usados utilizan una clasificacion en
cinco niveles (Tabla 1) donde tienen cabida todos los pacientes que acuden
solicitando asistencia. Siendo el nivel 1 el paciente “mas urgente”, es decir, el que
precisa intervenciones inmediatas de soporte vital y el nivel 5 el paciente “menos
urgente”, que es aquella consulta por problemas menores o no urgentes o que no
van a requerir intervencion alguna. Este enfoque deja de considerar la pertinencia

o no de la urgencia y pasa a racionalizar su asistencia (Fitzgerald et al., 2010).

3 Traduccion propia del original.
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Tabla 1. Categoria de triaje y tiempo de espera (Fitzgerald et al., 2010).

Categoria o nivel de  Tipo de urgencia Tiempo para ser

triaje atendido
1 Resucitacion Inmediato
2 Emergencia Sin demora
3 Urgencia Diferido
4 Menos urgente Diferido
5 No urgente Diferido

1.3. TRIAJE

El término “triaje” procede del vocablo francés “triage” Esta palabra, en la
actualidad, no tiene entrada en el diccionario de la Real Academia Espafiola (RAE,
2001). Sin embargo, en otras lenguas, como el catalan, ha sido definida como
“clasificar personas accidentadas o enfermas de acuerdo con la gravedad de las
lesiones o su padecimiento, la prioridad con la que deben ser atendidas y la
disponibilidad asistencial disponible" (Enciclopedia Catalana, 2014). También ha
sido recogida en el Diccionario de Términos Médicos (DTM) como sinénimo de
priorizacién (Real Academia Nacional de Medicina, 2012), y su uso ha sido
aceptado de forma generalizada en el ambito médico. Aunque algunos autores no
recomiendan su escritura en cursiva, puesto que no se trata de un término de otra
lengua y, ademads, su grafia y pronunciacion se han adaptado plenamente al

castellano (Poch, 2014), en esta obra se seguira escribiendo en cursiva.
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Para comprender el concepto de triaje, Iserson & Moskop (2007) se plantean
diferenciar tres actividades que comparten el fin comtn de distribuir recursos entre
personas necesitadas, dichas actividades son: la asignacioén, el racionamiento y el

triaje.

Cuando hablamos de asignacion estamos utilizando un concepto amplio de
distribucion, dando a entender que todos los solicitantes van a poder acceder a los
recursos que precisen. Hace referencia a la distribucién de recursos médicos y no
médicos y no contempla en ningtin momento la existencia de recursos disponibles
limitados. Por ejemplo, seria como el proceso de asignar butaca en un supuesto
teatro con capacidad ilimitada. Sin embargo, este no suele ser caso, y los médicos
de urgencias presentan graves problemas éticos y morales cuando tienen que elegir
qué paciente se va a beneficiar de una disponibilidad limitada de recursos (Pauls,
LeBlanc & Campbell, 2002).

Si por el contrario los recursos son limitados pero se van a distribuir por
igual a todos los solicitantes, estariamos hablando de racionamiento. Es un término
mas restrictivo, en este caso la distribucidon de recursos se realiza en un entorno de
clara limitacion y se aplica una norma o regla para efectuarla. Lleva implicita la
premisa de que nadie conseguira satisfacer plenamente sus necesidades. Es propia
de épocas de carestia y limitaciones, como ocurre durante las guerras con los
alimentos de primera necesidad. La principal objecion ética al racionamiento es que
los médicos, como tales, deben fidelidad a sus pacientes, sin importar el costo y sin

poder de dejar de asistir a un paciente necesitado (Brody, 2012).

Por ultimo, cuando hablamos de trigje, nos referimos a una situacion
diferente. Como en los casos anteriores, los recursos disponibles son limitados;
pero a diferencia de lo ocurre en el racionamiento, las demandas de los solicitantes
son distintas, tanto en calidad como en cantidad, es decir, hay que distribuir una
serie de prestaciones limitadas de forma individualizada, atendiendo a las
necesidades particulares de los pacientes y manteniendo los principios de equidad
y justicia. Se hace necesario introducir un plan, regla o sistema para poder distribuir

los recursos en funcién de una variable que represente un bien o fin admitido por
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todos. Por ejemplo, establecer un algoritmo de toma de decisiones que identifique
y dé prioridad a la asistencia de los pacientes con procesos mds graves y mas
urgentes, frente a pacientes con procesos menos graves y menos urgentes (Wuerz,
Milne, Eitel, Travers & Gilboy, 2000).

Una vez desarrollado el concepto de trigje, Iserson & Moskop (2007) se
plantearon cudles son las condiciones que lo hacen posible y encontraron las
siguientes: un problema asistencial, el profesional que realiza el trigje y el sistema
de triaje que se emplea.

1.3.1. El triaje como respuesta a un problema asistencial

En el afo 2013, fueron atendidas en los hospitales espafoles 26.297.700
urgencias (79,4% en hospitales publicos); la frecuentacion de las urgencias
hospitalarias se estimé en 564,4 urgencias por cada mil habitantes, con un
porcentaje de ingresos del 10,5% y el namero total de urgencias hospitalarias
aumento casi un 24%, entre 2001 y 2013 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad, 2013). Estos datos hacen referencia a una situacion real de incremento
de la demanda asistencial urgente que sufren casi todos los servicios de urgencias
hospitalarios de la sanidad publica. Y ademas se ha visto, que no se trata de una
coyuntura local y transitoria, sino mas bien de un fenémeno global y mantenido
(Pines et al., 2011).

Un informe similar, realizado en EEUU en 2008, manifestd, aparte de
incrementos similares de la demanda asistencial, un dato preocupante: sélo el 18%
de los pacientes fueron vistos dentro de los primeros 15 minutos, quedando la
mayoria de los pacientes, mas tiempo del recomendado, en la sala de espera
(Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, 2008). Nos
encontramos, por tanto, en una situacion en la que no se puede dar asistencia
inmediata a todos los pacientes que la solicitan, y es el resultado del incremento de
la demanda sin un consiguiente cambio, en términos de cantidad y calidad, en los

recursos disponibles.
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Tabla 2. Efecto de la saturacion de urgencias sobre la mortalidad y la administracion de

tratamientos tiempo-sensibles. Fuente: elaboracion propia a partir de las fuentes originales.

Variable

Autor, Afio, Pais . Resultado
medida
Richardson et al . En un soloSUH, RR de la mortalidad a los 10 dias fue
. Mortalidad
(2006) Australia. (IC del 95%=1,04-1,72) 1,34
Sprivulis et al. (2006) Mortalidad En tres hospitales, los coeficientes de riesgo para mortalidad en 2, 7 y 30 dias fueren 1.3, 1.3y 1.2 para pacientes
Australia ingresados durantelos periodos de mayor ocupacion de urgencias.
Miré et al. (1999; . s - .
Eslg:ﬁea al{ ) Mortalidad En un sola SUH, se correlaciond el volumen de visita semanal y la tasa de mortalidad en el SUH (p = 0,01).
Chalfin et al (2007) Mortalidad 120 hospitales, la mortalidad cuando se transfiere de urgencias a la UCl en mds de 6 horas fue 17,4%, frentea
EEUU 12,9% paralos transferidosen menos de 6 horas (OR=0,71; ICdel 95% = 0,56 a 0,89)
Pines et al. (2007) Tiempo para  De 694 pacientes ingresados con neumoniaen un solo SUH, el 69% recibid antibidticos en las primeras 4 horas,
EEUU antibidticos  cuandola esperaingreso estaba en el cuartil mds bajo, frente a 28% cuando estabaen los cuartiles mas altos.
Fee et al. (2007) EEUU Tiempo para  De 405 pacientes con neumonia en un solo SUH, fue menos probable recibir los antibiéticos en las primeras 4 horas,
' antibidticos  cuanto mds pacientes habia en el SUH. (OR = 0,96 por paciente adicional; ICdel 95% =0,932 0,99).
Pines et al. (2008) Tiempo para  En 24 hospitales, la estancia de urgencias se asocid inversamente con probabilidad de recibir antibiéticos parala
EEUU antibidticos ~ neumonia dentrode las primeras 24 horas (Spearman q = 0,44, p=0,04)
Schul ?‘ al. (2003) Tlempol a. En 25 SUH, el tiempo medio a trombolisis fue 2,1 minutos mas largo, durante periodos de saturacion (p=0,004)
Canadd trombolisis
Schull et al (2004) Tiempo a En 25 SUH, se obtuvierontiempos medios de puerta - agujade 40, 45 y 47 minutos en condiciones de saturacion
Canada trombolisis ~ ausente, moderadayy alta, respectivamente (p <0,001).

SUH: Servicio de Urgencias Hospitalario, RR: riesgo relativo, IC: intervalo de confianza, OR: odds ratio, UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

Esta preocupante realidad ha sido denominada como saturacién o

hacinamiento* y tiene repercusion directa sobre los resultados asistenciales del

servicio de urgencias, incluyendo, entre otros, niveles mas bajos de satisfaccion del

paciente (Liu, Thomas, Gordon, Hamedani & Weissman, 2009), retrasos en la

administracion de antibioticos a pacientes con neumonia (Fee, Weber, Maak &
Bacchetti, 2007; Pines, Hollander, Localio & Metlay, 2006; Pines et al., 2007), demora
en el tiempo para iniciar trombolisis (Schull, Morrison, Vermeulen & Redelmeier,

2003; Schull, Vermeulen, Slaughter, Morrison & Daly, 2004), retrasos en el

tratamiento del dolor agudo (Pines & Hollander, 2008), mayores tasas de errores
médicos (Kulstad, Sikka, Sweis, Kelley & Rzechula, 2010), aumento de
complicaciones durante la hospitalizacion (Bernstein et al., 2009), e incluso,
aumento de la mortalidad (Chalfin et al., 2007; Mir¢ et al., 1999; Richardson, 2006;
Sprivulis, Da Silva, Jacobs, Frazer & Jelinek, 2006) (Tabla 2).

4 traducido del término inglés crowding
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Ya en el 2006, la publicaciéon del informe del Instituto de Medicina: “El
futuro de la atencion de emergencia en los Estados Unidos” expuso cémo va en
aumento el grado de saturacion que sufren los servicios de urgencias en los EEUU.
Una de las conclusiones del informe es la necesidad de adoptar herramientas
eficientes capaces de mejorar el flujo de pacientes en el SUH, tales como eliminar
“cuellos de botella” a la entrada, aumentar el rendimiento interno del servicio y
generar salidas agiles a los pacientes una vez atendidos (Institute of Medicine,
2006).

En este sentido, Fiztgerald et al. (2010, p.87), defiende que “cuanto mayor
es el numero de pacientes en la sala de espera, mas necesario es un sistema de triaje
fiable” y en un afan de colocarlo como herramienta clave del servicio, redefine el
concepto de trigje y le aporta términos como justicia clinica y eficiencia, necesarios

para poder ser aplicado en la situacion actual:

“El objetivo principal del trigje de urgencias es asegurar que el
paciente reciba, de acuerdo a sus necesidades clinicas, el nivel y la calidad
de cuidados que le corresponde (justicia clinica) y que los recursos

disponibles se apliquen para este fin de la forma mas 1til (eficiencia)” (p.88).

Para comprender como funciona el trigje en la coyuntura asistencial de la
saturacidn, es preciso recurrir al trabajo de Asplin et al. (2003). Estos autores
esquematizan e interpretan el proceso asistencial en un modelo tedrico que sigue
teniendo plena vigencia (Figura 1). El trigje estructurado gestiona las entradas
(pacientes que consultan por propia iniciativa o que son derivados desde otro nivel
asistencial) les aplica un criterio que mide el nivel de urgencia y, de acuerdo con él,
clasifica, prioriza y ubica al paciente. Por lo tanto, facilita y acelera la atencion al
ordenar de forma justa y eficiente la asistencia, involucrandose en el otro
componente del proceso asistencial: las salidas o altas del servicio de urgencias.
Como podemos ver en la Figura 1, de la adecuada gestion del triaje dependera que
el proceso asistencial obtenga los resultados esperables. Situaciones andmalas

como un manejo inadecuado de las entradas, unas salidas inadecuadas o ambas,
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Entradas Proceso Salidas
Atencién de emergencia -
* Pacientes gravemente g
enfermos o heridos Pacientes que lleganal SUH . Seguimiento
* Remisién de pacientes con ambulatorio
condiciones de emergencia

2 Triaje y ubicaciénen el SUH

Atencién urgente a demanda ey
o La falta de capacidad para D ———
atencion no programada en APS Destino Tr.asladc_>a
¢ Deseo de atencion inmediata +| del residenciao
(por ejemplo, la conveniencia, paciente centro
los conflictos con trabajo, Diagnésticoy tratamiento concertado
obligaciones familiares) S —
Garantia de seguridad del
sistema sanitario
-APoti)Iacxones vulnerables Pacientes pendientes de cama Ingresern el
(inmigrantes) O ECEE hospital
* Grupos con dificultad de
acceso al sistema sanitario

Fuente: Traducidoy adaptado a partir del original. Asplin et al (2003)

Figura 1.Modelo explicativo de la saturacion de urgencias.

deterioraran la dindmica del servicio ocasionando situaciones de saturacion y

colapso asistencial (Asplin et al., 2003).

Otros autores comienzan a ver el trigje estructurado como una herramienta

capaz de integrarse en modelos de calidad asistencial:

“El concepto de triaje estructurado hace referencia a la disponibilidad
de una escala de clasificacion valida, util y reproducible, y de una estructura
fisica y una estructuracion profesional y tecnoldgica en los servicios de
urgencias, que permitan realizar la clasificacion de los pacientes de acuerdo
con su grado de urgencia segin un modelo de calidad evaluable y
continuamente mejorable” (Gomez Jiménez, 2003. pp.165-166).

Este enfoque va a ser el punto de partida para colocar al trigje como fuente

generadora de indicadores asistenciales capaces de medir el rendimiento del
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servicio de urgencias y motor de los cambios estructurales y funcionales que seran

precisos en el futuro (Goémez Jiménez et al., 2015).

El profesional sanitario que realice el trigje tiene que ser capaz de interpretar
las necesidades de los pacientes que consultan y de aplicar los algoritmos de
decisién de forma correcta. Los sistemas de trigje han sido disefiados para ser
aplicados por enfermeras, no obstante, es un hecho, que cada vez es mas frecuente,
la participacion en el trigje de otros profesionales, y en particular médicos. Estos
cambios en el perfil profesional han sido motivados por una necesidad de agilizar
y hacer mas eficiente el proceso de trigje. Sea como fuere, el profesional que realice
triaje necesita dos condiciones basicas. En primer lugar, experiencia para poder
diferenciar los pacientes criticos de los que no lo son; y en segundo lugar, un plan
formativo especifico que capacite al profesional en el uso del sistema (Gilboy et al.,
2011).

Por ultimo, un sistema de trigje no surge de forma espontdnea, ni se
improvisa sobre la marcha. Desarrollar un sistema de trigje precisa un trabajo
previo para definir sus términos y sus algoritmos de decision y estudios a posteriori

para demostrar que el sistema es fiable, valido y util (Fiztgerald et al., 2010).

1.4. HISTORIA DEL TRIAJE

El triaje aparece en la historia como respuesta a las exigencias de la guerra y
cuando se dan unas circunstancias asistenciales minimas que permitan la
supervivencia de los heridos en combate (Mackersie, 2006). El cuidado de los
pacientes politraumatizados siempre ha requerido de la utilizaciéon de recursos
especiales, y los campos de batalla siempre se han caracterizado por una abismal
desproporcion entre nimero de heridos y recursos disponibles para atenderlos. El
triaje nace en este contexto racionalizando la asistencia de los heridos, en funcién
del tipo y la severidad de las lesiones y con el objetivo final de aumentar la

supervivencia de los combatientes heridos (Mitchell, 2008).
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1.4.1. Triaje militar

Los primeros registros histdricos acerca de los origenes del trigje militar son
imprecisos. Los ejércitos antiguos y medievales hicieron poco o ningtin esfuerzo
formal para proporcionar atencion médica a sus soldados, posiblemente por su
ineficacia. Por lo general, los soldados heridos dependian de la ayuda de sus
camaradas, y la mayoria fallecian debido a las complicaciones de sus heridas
(Nuland, 1995). El uso mas temprano del trigje se le atribuye al baréon Dominique
Jean Larrey (1766 — 1842) cirujano jefe de la Guardia Imperial de Napoleon, que,
ademas de desarrollar la primera ambulancia de campo, propugno la idea de que
los soldados que presentaban heridas mas graves deberian ser atendidos primero,

sin tener en cuenta el rango o la distincion militar (Brewer, 1986).

La primera resefa escrita de un esquema de trigje, la realizé John Wilson,
Cirujano Naval Britdnico, a raiz de la experiencia adquirida durante la Batalla de
Navarino (2 de octubre de 1827). Asi describe en su libro “Outlines of naval
surgery” la clasificacion de los heridos en leves, graves y fatales, y define las

lesiones que corresponden con cada nivel (Wilson 1846, pp. 24-25):

“Por conveniencia or el bien de los heridos, las heridas o lesiones
y

se pueden dividir en tres clases: leves, graves y fatales.

Lesiones leves. Durante el alboroto de la accion, los casos son
numerosos y urgentes, un gran nimero de heridas o lesiones de caracter
leve, que no implican peligro, pueden provocar una actuacion inadecuada.
No seria razonable ni justo relegar los casos mas urgentes o apremiantes,
que no puedan postergarse, por tratar inmediatamente los casos sin

importancia.

Lesiones graves. Las heridas o lesiones que, por sus caracteristicas o
extension, implican peligro, son siempre ineludibles y requieren atencion
inmediata. Extremidades laceradas o arrancadas, hemorragias, fracturas,

quemados, son todos mas urgentes que las heridas leves.
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Lesiones fatales. En los casos fatales, como la pelvis destrozada o los
empalamientos, donde el hombre va a morir, seria inttil e injusto, cuando
no hay esperanza, retrasar o aplazar el tiempo de atencion del resto de
heridos. En las lesiones de caracter fatal nada se puede hacer. Sélo pueden
ser administrados remedios paliativos como un estimulo, un opidceo o una

posicidon adecuada”®.

En sucesivas guerras, a veces de forma peculiar, fueron surgiendo desarrollos
en los criterios de clasificacion de heridos. Un ejemplo de ello, lo tenemos en las
medidas adoptadas por el ejercito de la Union durante la Guerra Civil Americana.
En los primeros dias de la contienda, los servicios médicos estaban faltos de
personal y mal organizados, y no habia ningtin método uniforme de clasificacion
de victimas. Ante la imposibilidad de evacuar a los heridos del campo de batalla,
ambos ejércitos sufrian cuantiosas bajas. Este fue el motivo de la destitucién del jefe

de los servicios médicos del ejército de la union, quien fue sustituido por el

5 For convenience and the sake of the wounded, wounds or injuries may be divided into
three kinds, slight, serious, and fatal.

Slight injuries. During the press or bustle of action, where cases are numerous and urgent,
or pressing, wounds or injuries of a slight nature, or that involve no danger, may then with
propriety be put off. It would be unreasonable or unjust to trifle away time at much a
moment with cases of no importance in the face of others more urgent or pressing, or that
cannot be deferred.

Serious injuries.- Wounds or injuries that, from their extent or position, involve danger,
are always imperative, or call for immediate attention — limbs lacerated or torn off,
hemorrhage, fracture, burn, are all more urgent tan the slight, and not like the fatal,
hopeless.

Fatal injuries.- in fatal cases- the pelvis shattered, or body pierced through, and the man
dying, it would be useless or unjust to delay or put off time in the presence of others as
urgent and pressing, but not without hope. Palliation only can be administered, a stimulus,

an opiate, a proper easy position”
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comandante Jonathan Letterman, joven soldado conocedor y admirador de la obra
de Larrey (Figg & Farrell-Beck, 1993).

Letterman disefié un plan de evacuacion con tres niveles de atenciéon y un
sistema de ambulancias de transporte. Un primer nivel con estaciones a 100 metros
del campo de batalla; un segundo con hospitales de campana instalados a pocos
kilémetros de la batalla y por tltimo; un nivel diferido con hospitales para su
posterior recuperacion, con capacidad para 2000 o 3000 heridos (Blair, 2004).

También en la Guerra Civil americana fue utilizado un rudimentario
esquema que establecia tres niveles de atencion (inmediato, diferido y expectante)
y determinaba a qué soldados heridos se les atenderia antes. Por ejemplo, los
soldados heridos en una extremidad serian atendidos de inmediato; los que podian
caminar, también podian esperar y aquellos con heridas de bala en el abdomen, no
tenian ninguna posibilidad. A pesar de tener asociada una alta mortalidad, la
amputacion fue el procedimiento que salvo mas vidas y, por tanto, las heridas que
requerian amputacion inmediata formaron la base para estos esquemas de
clasificacion temprana. Sin embargo, las heridas de bala en el abdomen a menudo
fueron descuidadas, posiblemente debido a la altisima mortalidad y a la falta de
recursos, conocimientos e instalaciones para realizar procedimientos abdominales
(Figg & Farrell-Beck, 1993).

Con la llegada de las grandes guerras mundiales del siglo XX, se desarrolld
un sistema de trigje en niveles. En la Primera Guerra Mundial, ante la necesidad de
atender un gran numero de soldados heridos, los médicos franceses idearon tres
categorias para dividir a las victimas: aquellos que probablemente sobrevivan sin
importar el cuidado que se les dé, aquellos que probablemente mueran sin
importar el cuidado que se les dé y aquellos que un cuidado oportuno puede
significar una diferencia positiva en la condicion del paciente (Keen, 1917). Este
enfoque se diferencia de la maxima de Larrey (1814) que daba la prioridad a los
heridos mas graves, y se parece mas a la propuesta de Wilson (1846), cuando

sostiene que un paciente critico y tratable no debe tener prioridad, si el tiempo
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necesario para restablecer a dicho paciente va a impedir el tratamiento de otros

pacientes que tienen mas posibilidad de sobrevivir con una atencion temprana.

Durante la Segunda Guerra Mundial, los médicos militares desarrollaron
nuevos protocolos de frigje mas formales y avanzados. Circunstancias de muy
diferente naturaleza favorecieron este avance. En primer lugar, la introduccion de
nuevas armas de destruccidon, como los blindados modernos y la guerra aérea, llevo
consigo un aumento en el nimero heridos y en la complejidad de sus lesiones. En
segundo lugar, la apariciéon de nuevos tratamientos, incluyendo el plasma y la
penicilina, permitian poder abordar, con perspectiva favorable, a un mayor
numero de heridos (Trueta, & Wangensteen, 1943). Sin embargo, el enfoque clasico
del trigje militar no siempre estuvo claro: cuando el primer envio de penicilina llegd
al norte de Africa en 1943, los médicos militares estadounidenses decidieron usarla
en los soldados con gonorrea antes que en los soldados con heridas infectadas, En

un afdn de reincorporar a filas un mayor nimero de efectivos (Beecher, 1970).

Tras las dos grandes guerras el trigje militar queda consolidado en tres niveles
tal como podemos encontrar en un manual fechado en 1958 de la Organizacion del
Tratado del Atlantico Norte que describe las 3 categorias de trigje: (1) aquellos que
estan heridos leves y pueden volver al servicio, (2) los que estdn mas gravemente
heridos y con necesidad de reanimacion inmediata o de cirugia, y (3) los
"irremediablemente heridos" o muertos al llegar (North Atlantic Treaty

Organization, 1958).

Durante la Guerra de Corea (1950 — 53), el triaje experimenta un gran avance
con la puesta en marcha de un sistema de transporte por niveles de complejidad,
de tal manera que, cuando se clasificaba de primer nivel, el herido era transportado
por aire con apoyo médico (Driscoll 2001). El tiempo medio entre la lesion y el
tratamiento definitivo se redujo de 12 a 18 horas en la Segunda Guerra Mundial,
de 2 a 4 horas en Corea, y a menos de 2 horas en Vietnam (Eiseman, 1967). En los
dos conflictos de Irak, los hospitales de campafia moviles, se ubican en un radio de
10 millas del campo de batalla, con el fin de reducir lo mas posible los tiempos de
evacuacion (Kaplan, 2006).
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1.4.2. Triaje hospitalario

En la década de 1960 la prestacion sanitaria publica comienza a adoptar un
modelo centrado en el hospital. El desarrollo pleno de este modelo provoca que la
puerta de entrada del hospital se convierta en el centro de referencia de la patologia
aguda urgente. De esta manera y como forma de organizar y profesionalizar la
prestacion médica urgente nacen los servicios de urgencias hospitalarios (SUH).
Estos servicios pronto ven incrementada su demanda asistencial hasta llegar a la
saturacion. En un servicio de urgencias dotado de recursos complejos y con una
presion asistencial en alza; el sistema de trigje hospitalario se erige como respuesta
adecuada para garantizar justicia y equidad en la atenciéon sanitaria urgente
(Fitzgerald et al., 2010).

La primera referencia escrita de un trigje hospitalario la realiz6 Edwin

Richard Weinerman:

“El nuevo sistema se llama trigje, un término médico francés
introducido de la medicina militar, que originalmente se referia a la
clasificacion de victimas en masa para priorizar su tratamiento. Se instituyé
el 1 de julio de 1963, en el Servicio de Urgencias del Hospital de Yale-New
Haven (Weinerman, Rutzen & Pearson, 1965, p. 389)”°.

El método de triaje de Weinerman lo realizaba un médico y era muy simple,
se basaba en identificar y priorizar a los pacientes que precisaban atencion urgente,
los que no, eran derivados a otros niveles asistenciales. A pesar de su simpleza, fue
el germen de los sistemas de trigje actuales: clasificaba pacientes segin un criterio

de gravedad y conforme acudian al servicio de urgencias (Weinerman et al., 1965)

¢ Traduccion propia del original:

“The new system is called medical "triage’, a French term introduced in military medicine,
which referred originally to the sorting of mass casualties for priority of treatment. It was
instituted on July 1, 1963, in the emergency service of the affiliated Grace-New Haven

Community Hospital”
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En el afo 1975 surge, en el Hospital Box Hill (Melboune, Australia), el primer
sistema de trigje hospitalario estructurado de 5 niveles, con cddigos de color y
directrices en cuanto al tiempo de espera recomendado y el tiempo de espera
maximo (Pink, 1977). Mas tarde, en el Hospital Ipswich (Queensland) se adoptd y
valido el sistema, y de esta forma surgio la conocida como Escala de Trigje de
Ipswich (Ipswich Triage Scale, ITS) (Fitzgerald, 1990). A continuacion, Jelinek &
Little (1996) desarrollaron sistemas de andlisis de la casuistica: Grupos de Destino
desde Urgencias (UDG) y los Grupos Relacionados con la Urgencia (URGs). La
herramienta se volvié a renombrar y nace la Escala Nacional de Trigje (NTS), que
fue adoptada como base de indicadores clinicos por el Consejo Australiano de
Normas de Atencion Médica (Australian Council on Health Care Standards, 1994).
Tras ser revisada en el ano 2000, la NTS fue recomendada como Escala Australiana
de Trigje (Australasian Triage Scale: ATS) (Australasian College for Emergency
Medicine, 2002).

En el afio 1994, la Sociedad Canadiense de Médicos de Urgencias (CAEP)
desarroll6 un sistema de Trigje estructurado en cinco niveles conocido como “The
Canadian Triage and Acuity Scale” (CTAS). Basandose en la NTS australiana, la
nueva escala de trigje perseguia varios objetivos: conocer las pautas de
frecuentacion a los servicios de urgencias hospitalarios, medir el grado de
gravedad y urgencia de los pacientes, medir la carga de trabajo dentro del servicio
y gestionar los recursos disponibles. La CAEP buscaba un medio para estandarizar
los procesos y la atenciéon de la medicina de urgencia, y lo encontrd en la CTAS;
estableciendo la escala como un medio valido para realizar comparaciones de la
casuistica entre diferentes servicios. Posteriormente seria el Instituto de la Salud
Canadiense quien definiria la CTAS como un elemento de datos obligatorio para el
conjunto de datos de urgencias nacional (Beveridge, 1998).

La version original de la CTAS se desarrolld en el Hospital Regional Saint
John (SJRH) en Saint John, New Brunswick (Canada). Todo comenzé con una
revision de los motivos de consulta en relacion con los diagndsticos de alta. Se

analizaron los tiempos empleados para ser vistos por enfermeria y por los médicos,
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la estancia de urgencias y el destino al alta (Beveridge, Ducharme, Janes, Beaulieu
& Walter, 1999).

En 1997, surge en el Reino Unido el Sistema de Triaje Manchester (MTS)
(Manchester Triage Group, 1997), y en 1999, en EEUU el “Emergency Severity
Index” (ESI) (Gilboy, Travers, & Wuerz, 1999; Wuerz et al., 2000); dos nuevas

escalas de triaje estructurado de 5 niveles que evolucionan de las ya conocidas.

A partir del afio 2000 la Asociacion de Enfermeras de Emergencia (ENA) y el
Colegio Americano de Médicos de Emergencia (ACEP) formaron un grupo de
trabajo comun para desarrollar un sistema de Trigje de Cinco Niveles. En el afo
2003, el Consejo de Administracion de ambas organizaciones aprueban una
declaracion por la que “creen que la calidad de la asistencia se beneficiaria de la
aplicacion de una escala de trigje normalizada en el proceso de clasificacion de la
urgencia” (Colegio Americano de Médicos de Emergencia, 2010; Asociacion de
Enfermeras de Emergencia, 2003). Ademads, apoyan que esta escala debe de ser “de
cinco niveles, fiable y valida”. El grupo de trabajo publicé un segundo articulo en
el 2005, en el que se recomendaba utilizar especificamente el Indice de Severidad
de Emergencia (ESI) o el Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS).

En 2010, el ACEP incluye el concepto de calidad en la declaracion original:
“La calidad en los cuidados mejora con la implementacién, en los servicios de
urgencias, de una escala de trigje estandarizada” (ACEP, 2010). Tras la adopcion de
esta declaracion, el nimero de servicios de urgencias usando sistemas de trigje de
tres niveles disminuyo, y el nimero de los que comenzaron a usar el sistema de
trigje ESI (cinco niveles) aumentd significativamente (McHugh, Tanabe,
McClelland & Khare, 2012). No obstante, algunos hospitales siguen utilizando
otros sistemas de triaje, como se desprende del informe anual de la Asociacion
Americana de Hospitales (2009) (Tabla 3).
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Tabla 3. Utilizacion de los sistemas de triaje en EEUU (McHugh et al., 2012).

Sistema de triaje Porcentaje
5 niveles
ESI 57%
Otros 6%
4 niveles 10%
3 niveles 25%
2 niveles y otros sistemas 1%

1.4.3. Historia del triaje en Espafia

En Andorra, en el afio 2000 y basandose en la CTAS, comienza el desarrollo
del Modelo Andorrano de Triaje (MAT) en el Hospital Nostra Senyora de Meritxel.
Sus creadores buscan que el trigje se convierta en una herramienta clave para

entender la gestion clinica del servicio de urgencias.

De junio de 2001 a junio de 2002 se realiza el estudio de validacion del sistema
de triaje sobre la base de la CTAS (Goémez Jiménez et al., 2003). Paralelamente a la
implantacion del modelo de trigje se desarrolla el Programa de Ayuda al Triaje
(PAT) o version informatizada del MAT. En 2002 se lleva a cabo un estudio con la
finalidad de evaluar la concordancia y la validez del PAT como instrumento
docente, asistencial y de control de calidad (Gémez Jiménez et al., 2003). En 2003 se
establecen las bases conceptuales del PAT 3.0, creandose una nueva escala de triaje:

la escala base del MAT (Gomez Jiménez, Ferrando Garrigds et al., 2004).

La Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)
decidi6 adoptar el MAT como modelo estandar base para el Sistema Espafiol de
Triaje (SET) (Gémez Jiménez, Torres Trillo, Lopez Pérez & Jiménez Murillo, 2004).
En septiembre de 2003, el SET fue recomendado por SEMES como el sistema de

triaje de 5 niveles de priorizacion de ambito nacional. Entre 2004 y 2005 se
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desarrolla en el Servicio de Urgencias del Hospital Nostra Senyora de Meritxell un
estudio de la nueva version del Programa de Ayuda al Trigje (web e-PAT v3)

(Gomez Jiménez et al., 2006).

En la actualidad se puede decir que el sistema de trigje mas utilizado en el
Estado Espanol es el MAT-SET, el MTS también tiene una presencia importante en
algunas comunidades, mientras que la implantacion del CTAS y el ESI es
anecddtica (Sanchez Bermejo et al.,, 2013). Por otro lado, también existen otros
sistemas locales, mads adaptados a la propia realidad, como son el «Sistema
Donostiarra de Triaje» del Hospital Donostia o el Sistema de Triaje de la Red Publica
de Hospitales de Navarra, ambos de cinco niveles (Soler, Gdmez Mufioz, Bragulat,
Alvarez, 2010).

En cuanto al grado de implantacion y desarrollo del trigje en nuestro pais
decir que, segin los resultados de una encuesta realizada recientemente, la
situacion del triaje en los hospitales espafoles es la siguiente: en primer lugar, la
implantacion de los sistemas de trigje se acerca al 80% de los hospitales
encuestados, pero so6lo se aplica en poco mas de la mitad (53,4%); en segundo lugar,
un porcentaje importante (34,2%) de los hospitales con mayor presion asistencial
(mas de 60.000 urgencias durante el afio 2010), o no disponen de triaje, 0 no esta
validado; y por altimo, sélo se realiz6 estudio previo a la implantacion en casi un
tercio de los hospitales (27,6 %). Los autores concluyen su andlisis valorando de
forma adecuada el grado de implantacion del trigje estructurado en nuestro pais,
aunque creen que es necesario una implantacion total y permanente, y remarcan el
papel de la formacion especifica y la experiencia minima en trigje, como pilares
fundamentales de la sostenibilidad del sistema de clasificacion (Sdnchez Bermejo
et al., 2013).






2. SISTEMAS DE TRIAJE ESTRUCTURADO

En este capitulo abordaremos la descripcion de los sistemas de triaje
estructurado mas conocidos y utilizados a nivel mundial: la Escala Australiana de
Triaje “Australasian Triage Scale” (ATS) (ACEM, 2000), la Escala Canadiense de
Triaje y Gravedad para los Servicios de Urgencias “Canadian Emergency
Department Triage and Acuity Scale” (CTAS)(Beveridge,1999), el Sistema de Triaje
de Manchester “Manchester Triage System” (MTS) (Mackway-Jones, Marsden &
Windle, 2014), el Indice de Severidad de Urgencias “Emergency Severity Index”
(ESI) (Gilboy et al., 2011), y por tltimo, en Espafia, el Modelo Andorrano de Triaje
”"Model Andorra de Triatge” (MAT) (Gomez Jiménez et al., 2003), adoptado como
modelo estandar para el Sistema Espafiol de Trigje (SET) (Gémez Jiménez et al.,
2006).

2.1. ESCALA AUSTRALIANA DE TRIAJE (ATS)

La aplicacion de la ATS se estructura en una serie de pasos que se inician
cuando el paciente acude al trigje y concluye con la asignacion de un nivel o

categoria de urgencia (Department of Health and Ageing, 2007).

Para realizar el trigje con la ATS se requieren dos condiciones: en primer
lugar, que los sanitarios que realicen el trigje tengan experiencia suficiente en la
evaluacion de patologia urgente y, en segundo lugar, que cumplan con los
requisitos establecidos por la administracion del sistema, que a su vez se hace
responsable de las decisiones que tomen. La idoneidad del individuo que realiza el
trigje debe ser evaluada de forma independiente, con el fin de comprobar la
capacidad de mantener la objetividad bajo situaciones de presiéon o distraccion
(McNair, 2005).
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2.1.1. Motivo de consulta y evaluacion de riesgos ambientales.

El trigje comienza con la formulacion del motivo de consulta, el cual se
identifica tras realizar una breve historia acerca de la enfermedad o lesion que
presenta el paciente. En este primer momento, las medidas a considerar son
aquellas que tienen que ver con la seguridad del paciente y la de los trabajadores
sanitarios; e incluyen aspectos como las precauciones estandar frente al contagio
por sangre y fluidos corporales, y la disponibilidad de material de soporte vital
basico (Department of Health and Ageing, 2007).

2.1.2. Aspecto general y evaluacion primaria.

La valoracion del estado general es el componente esencial del trigje, el
comportamiento y la apariencia general del paciente durante la entrevista permite
obtener datos acerca de su estado fisiologico y psicoldgico; la enfermera de triaje
constata si el paciente presenta una movilidad normal o limitada, y si impresiona
de enfermedad o aparenta estar grave. Esta primera impresion se consigue en
términos de segundos cuando lo realiza una enfermera experimentada en
urgencias (Tippins, 2005). A continuacion, se procede a una evaluacion primaria,
que incluye pardmetros fisioldgicos de via aérea, respiracion, circulaciéon y grado
de discapacidad. Si el paciente se halla inestable con respecto a alguno de estos
parametros, el trigje concluye adjudicando la categoria que le corresponde segtn el
caso (Figura 6). Si por el contrario el paciente esta estable, la enfermera prosigue

recogiendo informacion acerca de las circunstancias clinicas, y los antecedentes.

2.1.3. Factores y situaciones de riesgo.

La ATS se apoya en una serie de predictores clinicos para realizar el triaje.
Estos predictores estan extraidos tanto de los factores pronosticos de la propia
enfermedad como de los antecedentes personales, y tienen un valor orientativo a
la hora de decidir la asignacion de categoria (Gerdtz et al., 2009). Un ejemplo de
ello seria un paciente con dolor toracico que es diabético; la diabetes mellitus actta

como predictor de mal prondstico y obliga a la enfermera de trigje a subir la
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categoria del paciente. Factores predictores son las edades extremas, las
enfermedades cronicas, la comorbilidad, el deterioro cognitivo, los problemas de
comunicacion, el envenenamiento y el dolor severo. Entre los factores predictores
de las lesiones estan los mecanismos de lesion de los traumatismos como son el
grado de violencia en la agresion o el accidente; y otras circunstancias concurrentes
como la muerte de los ocupantes del mismo vehiculo, la eyeccion o el vuelco de un
vehiculo, la caida de una altura superior a tres metros o el traumatismo
craneoencefalico sin casco. Todas ellas son circunstancias que deben de alertar ala
enfermera de trigje y que modifican la prioridad a pesar de la normalidad
fisioldgica (Considine & Botti, 2004). En la Figura 2 se esquematiza el algoritmo de

toma de decisiones que se emplea en la escala ATS.

2.1.4. Asignacion del nivel de triaje.

1. paciente se presenta en el triaje
Considerar medidas de seguridad ante todo

l

2. Valorar
Motivo de consulta
Impresion general

Via aérea

iracio 2. evaluacion rapida
Respiracion 4 i : : pi
Circulacién ¢El paciente esta estable?

Discapacidad
Entorno fisico
Historia limitada
Comorbilidades

3. Diferenciar predictores de mal pronéstico de v
otros datos recogidos durante el triage 5. Asigne una Categoria ATS segtin los
¥ | datos clinicos de la evaluacién

v

B

4. Identificar a los pacientes que tienen evidencia
de o estan en alto riesgo de inestabilidad 6. Asignar personal al paciente
fisiolégica incluyendo una breve traspaso de
informacion del caso

v

7. Proceder habitual del servico de
urgencias

Figura 2. Método recomendado para triaje ATS. Fuente: elaboracion propia a partir del original

(Department of Health and Ageing, 2007)
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Una vez completada la evaluaciéon y dependiendo de los resultados
obtenidos, al paciente se le adjudica una categoria o nivel de trigje. La ATS
considera cinco niveles o categorias de urgencia, y establece como variables
diferenciadoras la inestabilidad de la condicion clinica y el tiempo de evolucion
(ACEM, 2005):

Categoria 1: Condiciones clinicas o lesiones que de forma
inmediata pueden llegar a ser mortales, por
ejemplo: un paciente inconsciente que no
responde a estimulos o un paciente en parada

cardiaca.

Categoria 2: Condiciones clinicas o lesiones que de forma
inminente pueden llegar a ser mortales, como la
focalidad neuroldgica aguda o el dolor toracico

anginoso.

Categoria 3: Condiciones clinicas o lesiones que pueden llegar
a ser mortales si no son abordadas en un plazo de
tiempo determinado, como una hipertension
severa o una disnea moderada. En esta categoria

también se incluye el dolor severo.

Categoria 4: Condiciones potencialmente graves sin riesgo
vital, como vOmitos y diarrea sin signos de
deshidratacion o traumatismos craneoencefalicos

sin pérdida de consciencia.

Categoria 5: Condiciones menos urgentes o administrativas.
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2.1.5. Tiempo de espera para ser visto por un médico

La ATS establece unos estandares de tiempo de espera para tratamiento para
cada uno de los cinco niveles de triaje (Tabla 4), y lo define como “la espera maxima
de un paciente en ser atendido sin que exista riesgo de deterioro clinico (ACEM,
2013)”. Se expresan en cifras de porcentaje de cumplimiento ideal, y permiten
medir la actividad del propio servicio, asi como establecer comparaciones entre
diferentes hospitales. Como se puede apreciar el cumplimiento es tanto mas
estricto (hasta un 100%) cuanto mas urgente es la condicion clinica (categoria 1:

reanimacion o resucitacion).

Tabla 4. Triaje ATS y tiempos de espera (Department of Health and Ageing, 2007).

Categoria ATS  Tiempo de espera cumplimiento
1 inmediato 100%
2 10 min 80%
3 30 min 75%
4 60 min 70%
5 120 min 70%

2.1.6. ATS y salud mental

La ATS también incluye un apartado para evaluar a los pacientes que

consultan en el trigje por problemas de salud mental. Conocido como el ABC de la



76 HERNANDEZ RUIPEREZ, T

valoracion del estado mental (Happell, Summers & Pinikahana, 2003), se estructura
en una serie de preguntas dirigidas a desentramar el estado psicoldgico del
paciente y que podemos ver en la Figura 3. Este cuestionario se aplica tras sospechar
enfermedad mental en el motivo de consulta, y una vez constatada la estabilidad
fisioldgica durante la valoracion primaria (Department of Health and Ageing,
2007).

. éQué apariencia tiene?
apariencia y afectos . éCual es su estado emocional?
B . éCémo se comporta?
Conducta (behaviour) - éComo reacciona?

éCémo habla?
Conversacién y humor . ¢éCual es su estado de animo?

Figura 3. Cuestionario de triaje ATS para patologia mental. Fuente: elaboracion propia a partir del

original (Department of Health and Ageing, 2007)
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2.2. ESCALA CANADIENSE DE TRIAJEY GRAVEDAD PARA LOS SERVICIOS DE URGENCIAS
(CTAS)

El proceso de trigje segtin la CTAS comienza cuando la enfermera recibe al
paciente y determina, mediante una valoracién subjetiva y objetiva, cual es el
motivo de consulta. Tras considerar constantes vitales y modificadores de primer
y segundo orden se obtiene el nivel de urgencia CTAS que prioriza la atencion del
paciente (Beveridge, 1998).

2.2.1. Valoracion subjetiva.

La valoracién subjetiva del paciente la realiza la enfermera de triaje mediante
una serie de preguntas que pretenden determinar la forma de instauracion, el curso
clinico y la duracion del motivo de consulta. Las preguntas deben ser directas, del
tipo ;Cudndo comenzd? ;Qué estaba haciendo cuando empez6? ;Cuanto tiempo
dur6? ;Aparece y desaparece el sintoma? ;Estd todavia presente? Cuando el
sintoma es dolor, es preciso describir el caracter y la gravedad, la irradiacion, los
agravantes o atenuantes y la cuantificacion subjetiva del dolor mediante una escala
de 0a 10, asi como, el cardcter central o periférico y su curso clinico, agudo o crénico
(Tabla 5) (Murray, Bullard & Grafstein, 2004). Por ultimo, se interroga por los

antecedentes personales, alergias medicamentosas y toma de medicamentos.

Aunque parece una anamnesis muy rigurosa y detallada, los autores
defienden que, una vez sistematizada y en manos de enfermeria entrenada para
ello, se puede realizar en muy poco tiempo, concretamente, estiman una duracion
media de 2 minutos, con una variabilidad que va de segundos en el paciente que
esta gravemente enfermo (paciente de nivel 1 o 2) y donde es evidente la situacion
clinica, a unos pocos minutos en el paciente menos grave (paciente de nivel 3, con
menos grado de urgencia/gravedad, pero con suficiente complejidad diagndstica)
(Bullard et al., 2014).
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Tabla 5. Valor discriminante del dolor en CTAS (Murray et al., 2004)

DOLCR
Severidad Escala Localizacidn Caracter Nivel CTAS
Grave 8-10 Central Agudo
Crénico 10
Periférico Agudo 1]
Crénico \%
Moderado 4-7 Central Agudo 1
Crénico v
Periférico Agudo \%
Crénico v
Leve 0-3 Central Agudo v
Crénico v
Periférico Agudo %
Crénico v

2.2.2. Valoracion objetiva

La valoracion objetiva hace referencia a datos acerca de la apariencia fisica
del paciente como son el color de la piel y las mucosas, el grado de hidratacion o la
presencia de sudoracion. También se incluye en este apartado el grado de angustia
fisica o psiquica; la respuesta emocional, que puede ir desde la indiferencia a la
ansiedad o a la franca agitacion y el registro de las constantes vitales. En relacion a
este punto, la CTAS considera que es una parte del trigje que se puede diferir,
especialmente en los casos mas graves, es decir, situaciones criticas, que una vez
identificadas, lo que prima es ubicar al paciente e iniciar el tratamiento de forma
inmediata, mads que malgastar un tiempo valioso en recoger “informacion
accesoria”. Mientras que en los casos mas leves (IIl, IV y V), estos datos son
importantes para definir el nivel de urgencia y para garantizar que la espera del

paciente, hasta ser visto por un médico, es segura (Murray et al., 2004).
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Aparte de la valoracion objetiva y subjetiva, la CTAS recomienda recoger en
el trigje informacion adicional acerca de alergias medicamentosas y medicacion

cronica ya sea por nombre o categoria.

2.2.3. Modificadores de primer orden.

El motivo de consulta que ha determinado la enfermera de trigje genera
automaticamente un nivel CTAS “inicial” relacionado con ese motivo de consulta.
A continuacion, se consideran los resultados de las constantes vitales o
modificadores de primer orden y que hacen referencia a la estabilidad
hemodindmica del paciente. De esta manera, alteraciones de la presion arterial, la
temperatura, el nivel de conciencia y el grado de dificultad respiratoria, pueden

cambiar el nivel de trigje.

El dolor es el siguiente dato clinico a considerar, y tal como podemos ver en
la Tabla 5, dependiendo de sus caracteristicas puede modificar por si solo el
resultado final del trigje.

El nivel CTAS asignado se basa en el nivel mas alto alcanzado por cualquiera
de los modificadores. Por ejemplo, un paciente con signos vitales normales se le
puede asignar, en base al motivo de consulta, un nivel de CTAS III, IV o V. Sin
embargo, si el paciente tiene dolor central severo, seria asignado, en base a la escala
de dolor, a un Nivel Il de CTAS (Tabla 5).

El mecanismo de lesion se considera muy importante para todos los pacientes
accidentados. Esta escala describe una serie de mecanismos lesionales que se han
asociado con lesiones severas y que llevan asociado un aumento de la
morbimortalidad. A diferencia de otras escalas, la CTAS las describe
detalladamente y las incluye como discriminantes de nivel de urgencia Los
mecanismos lesionales de alto riesgo se traducen en un nivel de CTAS emergente
(IT) (Tabla 6) (Murray et al., 2004).
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Tabla 6. Mecanismos de lesion de alto riesgo, segun CTAS (Murray et al., 2004)

Vehiculo implicado Mecanismo de la lesiéon

Expulsién del vehiculo
Vuelco

Automdvil Tiempo de extricaciéon > 20 min
Muerte del acompaiiante

Impacto > 40 km/h

Motocicleta Impacto > 80 Km/h
Bicicleta Atropello > 10 km/h
Peatén Cafda de > 6 metros

Lesiones penetrantes en cabeza,
General cuello, torso o extremidades
proximales hasta codo y rodilla

2.2.4. Modificadores de segundo orden.

Los modificadores de segundo orden son especificos de cada motivo de
consulta, por ejemplo, la glucemia en el paciente diabético, y ayudan a estratificar
a los pacientes de riesgo, especialmente cuando los modificadores de primer orden
no son definitivos. Estos modificadores de segundo orden han sido de utilidad en
entidades poco definidas como son el dolor tordcico no anginoso, la debilidad
generalizada y los cuadros de mareos, nauseas y vomitos. También han sido
desarrollados para un mejor enfoque de los problemas relacionados con el
embarazo, asi como, en el abordaje del paciente con problemas de salud mental
(Bullard, Unger, Spence & Grafstein, 2008).

2.2.5. Reevaluacion.

Una vez valorado el paciente en el trigje y asignado un nivel, se determina
cada cuanto tiempo serd reevaluado el paciente hasta que sea visto por el médico
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Figura 4.Tiempo para reevaluacion segun CTAS. Fuente:

elaboracion propia a partir del original (Beveridge et al., 1998)

(Figura 4), de tal manera que a mayor nivel de urgencia mas intensiva es la
reevaluacion: desde una reevaluacidon continua en el nivel I, hasta una diferida en
120 minutos en nivel V. Al igual que en la ATS, la CTAS se plantea que estos
estandares son dificiles de cumplir en su totalidad, especialmente en situaciones de
saturacion y gran demanda asistencial. Por ello, introducen el término de “fractil
response” que hace referencia al porcentaje de cumplimiento de cada estandar
siendo una estimacion mas elastica y facil de conseguir incluso en situaciones

extremas (Murray et al., 2004).

2.2.6. Aplicacion informatica.

El CTAS dispone de un programa informatico conocido como “Complaint
Oriented Triage COT 2012” que de forma sencilla e intuitiva permite, tras
seleccionar un motivo de consulta y aplicar los resultados de los signos vitales y los

modificadores de primer orden, obtener un determinado nivel CTAS (Figura 5).
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Motivo de consulta

| Signos vitales

| Modificadores de primer orden

Gastrointestinal Nivel de consciencia Modificadores de sangrado
Dolor abdominal 1 Inconsciente (ECG3-9) Bl ~ence 1o vida o extremidad
) 3 Moderado o leve
Anorexia Consciencia alterada (ECG 10-13)
- Mecanismo de lesién
Estrefilmento Situacién hemodinémica
Bl ~to resgo de daios
Diarrea
1 Shock Dolor central agudo
Cuerpo extrafio en recto -
ol vl . Compromiso hemodindmico Severo (8-10)
olor o masa inguinal . [
N it 3 Pulso/ presién arterial anormal pero estable
auseas y/o vémitos B <)
Dolor rectal o perianal ios (trabajo respiratorio)  m— Dolor central crénico
Vémito hemético 1 severo 3 Severo (8-10)
Sangre en heces / melena Moderado 4 | Moderado (4-7)
- 5 leve(<4)
Ictericia 3 s
oo Dolor periférico agudo
® Modificadores de temperatura 3 severo (8-10)
Masa abdominal / distension
Fiebre e inmunodepresion 4 Moderado (4-7)
Trauma rectal / anal
) o Impresién: sepsis ( 3 criterios SIRS) 5 leve(<4)
Cuerpo extrafio oral / esofagio Dolor periférico crénico
" . L 3 Impresién: enfermedad (< 3 criterios SIRS)
Dificultad de ingesta en recién nacido 4 | Severo (8-10)
(R At 4 Impresién: buena 1 criterio SIRS (fiebre) 5 Mbdarado f Lave(2a)

Figura 5. Esquema de aplicacion del triaje CTAS. Fuente: elaboracion propia a partir del original

(Complaint Oriented Triage, 2012)

2.2.7. Version pediatrica y otras aplicaciones.

Derivada de la escala de adultos, la version pediatrica de la escala canadiense
(PaedCTAS) se desarrolld y se publicé en el afio 2001. Desde entonces ha sufrido
varias modificaciones hasta quedar optimizada. A diferencia de la escala del
adulto, la version pediatrica utiliza los principios del “Tridngulo de Valoracion
Pediatrica” (Figura 6), basado en una evaluacion primaria de la apariencia general
del nifio, el trabajo respiratorio que realiza y el estado de la circulaciéon o de la
perfusion periférica, permite a la enfermera identificar rdpidamente al nifio que
esta en riesgo (Dieckmann, Brownstein & Gausche-Hill, 2010). Como en la escala
del adulto, el uso de modificadores de primer y segundo orden estructura los

motivos de consulta diversificando el nivel de urgencia CTAS (Warren et al., 2008).
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Figura 6. Triangulo de valoracion pedidtrica. Fuente: elaboracion

propia a partir del original (Dieckmann et al., 2010)

2.2.8. Protocolo rural.

En zonas aisladas de Canad4, la disponibilidad de personal médico es dificil.
Esta situacion llevd a plantear y aceptar que la mayoria de los pacientes de nivel V
pueden ser atendidos de forma satisfactoria por personal de enfermeria, para ello
se desarrollaron protocolos, dentro de las directrices de la CTAS, de tal forma que
enfermeras especialmente formadas pudieran resolver urgencias menores y
determinar los pacientes que precisan traslado para recibir atencion médica (Stobbe
et al., 2003).
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2.3. SISTEMA DE TRIAJE DE MANCHESTER (MTS)

La clasificacion de pacientes con el MTS se inicia asignando uno de los 52
motivos de consulta o discriminadores del sistema. Tal como se puede apreciar en
la Tabla 7, los discriminadores son lo suficientemente amplios, conceptualmente
hablando, para que cualquier motivo de consulta urgente pueda ser incluido en

uno de ellos.

Tabla 7. Motivos de consulta del triaje MTS (Mackway-jones et al., 2014)

SISTEMA DE TRIAJE MANCHESTER (MTS)

-

. Adulto con mal estado general

1o

. Adulto con sincope o lipotimia

@

. Agresién

w

. Aparentemente ebrio

. Asma

o

. Autolesién

)

7. Bebé o nifie que llora

8. Caidas

9. Catéstrofe evaluacién primaria
10. Catastrofe evaluacién secundaria
11. Cefalea

12. Comportamiento extrafio

18. Vémitos

14. Problemas en extremidades
15. Problemas de oido

16. Problemas dentales

17. Convulsiones

18. Cuerpo extrafio

19. Diabetes

20. Diarrea

21. Disnea

22. Disnea en nifios

23. Dolor abdominal

24. Dolor abdominal en nifios
25. Dolor de cuello

26. Dolor de espalda

27.Dolor de garganta

28. Dolor testicular

29. Dolor toracico

30. Embarazo

31. Enfermedad hematoldgica
32. Enfermedad mental
33.Enf. de transmisién sexual
84, Exantemas

35. Exp. sustancias quimicas
36. Problemas nasales
37.Problemas oculares

38. Problemas urinarios

39. Quemaduras y escaldaduras

40. Intoxicacion

#1. TCE

42. Infecciones locales y abscesos
43. Lesiones en el tronco

44. Mordedudas y picaduras

45. Hemorragia gastrointestinal
46. Hemorragia vaginal

47. Heridas

48. Nifio cojeando

49. Nifio con mal estado general
50. Nifio irritable

51. Padres preocupados

52. Politraumatismo

El sistema determina de forma objetiva la prioridad de atenciéon médica,
jerarquiza las consultas de acuerdo con la gravedad clinica del paciente y prioriza
quien debe de ser atendido antes y quien puede esperar sin correr ninguin riesgo
su vida. El color asignado por el diagrama de flujo - rojo, naranja, amarillo, verde
o azul- (figura 7) se correlaciona con la situacion clinica y el tiempo maximo que el

paciente debe esperar para ser visto (Mackway-Jones et al., 2014).
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o

__—Compromisode via aérea ——_

il Respiracion inadecuada
Hemorragia amenaza lavida
— Shock o

~——_Nifio que no responde__——

v

Dolor severo
Hemorragia grave no controlada

Alteracién del nivel de consciencia > NARANJA
Nifio con fiebre
Adulto frio o muy caliente
.
Dolor moderado
Hemorragia menor no controlada
Historia de perdida de consciencia 2 AMARILLO
caliente
Dolor agudo Moderad
olor agudo Moderado " VERDE

templado

v

Figura 7. Toma de decisiones en triaje MTS. Fuente: Traducido y adaptado del original

(Mackway-jones et al., 2014)

2.3.1. Papel de la enfermera de triaje

El MTS define la toma de decisiones en el trigje como un proceso
intrinsecamente complejo y dindmico. Las decisiones se toman dentro de un
ambiente sensible al tiempo, con informacion limitada, y con pacientes que no
tienen un diagnodstico médico. Debido ala naturaleza multidisciplinar de la funcion
de triaje, las enfermeras que realizan este papel estan obligados a poseer
conocimientos especializados, asi como experiencia en la manifestacion urgente de
una amplia gama de enfermedades y lesiones (Mackway-Jones et al., 2014). La toma
de decisiones que realiza la enfermera se estructura en una serie de pasos para
llegar a una conclusion y consta de tres fases principales: identificacion de un
problema, determinacién de las alternativas y seleccion de la alternativa mas
adecuada (Ganley & Gloster, 2011).
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2.3.2. Motivos de consulta o discriminadores.

Esta escala de triaje contempla 52 motivos consulta (Tabla 6) que a su vez se
pueden agrupar en las siguientes 5 categorias: enfermedad, lesion, nifios, conducta
anormal e inusual y catastrofes. Cada vez que se selecciona una categoria se abre
un arbol de preguntas. La cascada de preguntas oscila entre 4 o0 5 como maximo,
que llevan a la enfermera a un nivel de urgencia (Figura 7). Tras escuchar la
informacion aportada por el paciente, y tras incluir datos demograficos y datos
clinicos, la enfermera determina el motivo de consulta. Mientras tanto, toma nota
de la apariencia general del paciente, la situacion de la via aérea, el ritmo
respiratorio, el estado circulatorio apreciable por signos de perfusion periférica,
signos de discapacidad y nivel de consciencia. A su vez, prosigue con un
interrogatorio acerca de factores medioambientales y perfila una historia en
relacidon con el motivo de consulta. La enfermera selecciona los signos y sintomas
que presenta el paciente, junto con los discriminadores dispuestos en forma de
diagramas para asignar a los pacientes a uno de los cinco niveles. Existen una serie
de discriminadores generales, que se aplican a todos los pacientes
independientemente de su forma de presentacion, que son: riesgo vital, nivel de
conciencia, hemorragia, dolor, temperatura y tiempo de evoluciéon. Los
discriminadores que indican mayores niveles de prioridad se buscan primero, su
presencia cierra el proceso asignando un nivel de urgencia alto (1, 2 o 3), en su
defecto se adopta, de forma predeterminada, la prioridad clinica estandar (verde)
(Mackway-Jones et al., 2014)

2.3.3. El dolor como discriminador

El MTS establece que el dolor debe ser utilizado como un discriminador clave
para establecer la prioridad para recibir atencion. También reconoce varias ventajas
asociadas a la evaluacion del dolor como parte del proceso de triaje: asegura que el
dolor es tratado precozmente; los pacientes, una vez tratados, pueden volver a
clasificarse con un nivel mas bajo de prioridad; la ansiedad del paciente se reduce

y la comunicacién mejora (Mackway-Jones et al., 2014).
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2.3.4. Seguridad y consistencia del MTS

Una peculiaridad del MTS es que los sintomas guia pueden conducir a mas
de un diagrama de presentacion clinica, lo que aumenta la consistencia del sistema.
Un ejemplo seria el caso de un paciente con rectorragia y dolor abdominal; ya
aplique la enfermera el discriminador “dolor abdominal” o bien “hemorragia
gastrointestinal”, obtendra el mismo nivel de urgencia y por tanto la misma
prioridad. En la Figura 7 se representa, a modo de ejemplo, un diagrama de flujo
de los discriminadores generales (Mackway-Jones et al., 2014).

2.4. MODELO ANDORRANO DE TRIAJE — SISTEMA ESPANOL DE TRIAJE (MAT-SET)

El Modelo Andorrano de Triage o Sistema Espanol de Trigje, es un sistema
desarrollado a partir del CTAS, validado inicialmente en el principado de Andorra
y recomendado por la SEMES para su uso en Espafia, motivo por el cual,

actualmente presenta una amplia implantacion en nuestro pais.

2.4.1. Objetivos

A diferencia de otros sistemas de triaje, el MAT- SET establece una serie de
objetivos que debe cumplir el proceso de trigje y que se supone, que el sistema
permite. Estos serian, a grandes lineas, identificar lo mas precozmente a los
pacientes que presentan una amenaza vital, determinar el punto de tratamiento
mas idéneo, disminuir la congestion en el SUH, garantizar la reevaluacion de
pacientes pendientes de ver, aportar informacion del proceso a pacientes y
familiares, suministrar informacion de la casuistica del SUH y por tltimo, permitir

la comparacidn entre distintos servicios de urgencias (Gémez Jiménez, 2015).



88 HERNANDEZ RUIPEREZ, T

2.4.2. Aplicacion informatica

El SET esta informatizado, y para ello cuenta con tres aplicaciones
informaticas, de las cuales sélo el Programa de Ayuda al Trigje (web_e-PAT) es
imprescindible para realizar el trigje, este programa aporta a la enfermera un
soporte inteligente a la hora de la toma de decisiones en el trigje. Desarrollado
inicialmente a partir de los algoritmos clinicos del SET, permite mediante una serie
de preguntas, sencillas y sistematizadas, establecer el nivel de urgencia del
paciente. No obstante, en la ultima version del programa (version 4) se han
introducido cambios sustanciales que establecen un nuevo enfoque clinico (Gomez
Jiménez, 2015).

En la version 3 (web_e-PAT v3), el enfermero tenia que adjudicar la queja del
paciente en un sintoma o signo guia predefinido por el programa. Evidentemente
cuanto mads ajustada era la eleccién, mds rdpida y precisa era la herramienta
informatica aportando diferentes posibilidades clinicas. El sistema seguia una regla
de priorizacion por la cual, siempre se descartaba en primer lugar la situacién mas
urgente. Por tltimo, el interrogatorio se detenia cuando el programa identificaba

el nivel de urgencia (Gémez Jiménez, Torres Trillo et al., 2004).

De forma similar a los predictores de la ATS (Gerdtz et al., 2009), los
modificadores de la CTAS (Beveridge, 1998) o los discriminadores del MTS
(Mackway-Jones et al., 2014), el web_e-PAT v3 incorporaba discriminantes. En
concreto, las constantes clinicas y el dolor, que son circunstancias que ante un

mismo sintoma o signo, permiten discriminar el nivel de urgencia.

2.4.3. Caracteristicas de la nueva version (web_e-PAT v4)

Segun los autores, la version 4 (web_e-PAT v4) no precisa que la enfermera
de triaje seleccione un sintoma o signo guia. Esta circunstancia parece aportar mas
libertad durante la entrevista y en teoria debe favorecer la relacion con el paciente.
Aparte, el programa responde por defecto los items negativos, acortando el tiempo

de trigje (Gémez Jiménez, 2015). Al no existir categoria sintomatica en el web_e-
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PAT v4, el sistema interpreta los datos y establece agrupaciones sobre la base de
unos criterios definidos como la necesidad de reanimacion, el estado general del
paciente (signos y constantes vitales, dolor y estado emocional), factores de riesgo,
escalas de gravedad y agrupaciones sintomaticas. El concepto de discriminante
desaparece y queda incorporado en el apartado de estado general del paciente. La
formulaciéon del motivo de consulta, que hasta ahora era el primer paso en todas
las escalas de triaje, queda relegado al final de la entrevista. Por tltimo, el sistema
suministra una serie de motivos de consulta relacionados y la enfermera elige el
que mas se aproxima a la realidad. Un aspecto positivo, y que otorga flexibilidad
al programa, es que el resultado final puede ser modificado a criterio de la

enfermera o del profesional que realice el trigje (Gomez Jiménez, 2015).

2.4.4. Registro de triaje

Para realizar el trigje con la nueva version web_e-PAT v4, la enfermera de
triaje debe realizar un registro especifico de datos durante la entrevista de trigje:
forma de llegada del paciente a urgencias, profesional que realiza el triaje, motivo
de consulta, constantes y signos vitales, escala de dolor, datos subjetivos y objetivos
en relacion con el motivo de consulta, nivel de trigje y, por tltimo, el drea de
urgencias donde se va a ubicar al paciente. De todos estos datos hay que destacar
la importancia que tiene la recogida de las constantes y signos vitales, la escala de
dolor y el estado emocional, ya que asumen en el programa el valor de los antiguos
discriminantes. tal como lo expresa el autor: “Esta evaluacion del estado general
del paciente ha de ser sistematica en todos los pacientes que no sean clasificados en

nivel I” (Gomez Jiménez, 2015, p.76).

2.4.5. Reevaluacion

Como ya vimos en el CTAS (Beveridge, 1998), también en el web_e-PAT v4
la revaluacion es una actividad clave en el proceso de triaje. Todos los pacientes

han de ser reevaluados por la enfermera de trigje cuando el tiempo para visita
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Tabla 8. Tiempos de espera tras triaje en el MAT-SET (Gomez Jiménez, 2003)

Nivel Respuesta fractil marginal  Tiempo para asistencia
| 100% 7 minutos
1l 95% 7 minutos enfermeria

15 minutos médicos
] 100% 15 minutos enfermeria

20 minutos médicos

I 85% 20 minutos
[ 90% 30 minutos
[ 100% 45 minutos
v 85% 60 minutos
v 100% 120 minutos
Vv 80% 120 minutos
\Y 100% 240 minutos

médica no se ha cumplido. En situaciones de saturacion asistencial es muy
probable que esto ocurra con frecuencia, haciendo dificil la cumplimentaciéon de
este objetivo. Por ello, y al igual que en la CTAS revisada (Murray et al., 2004), se
proponen una serie de estandares de percentil de cumplimiento (respuesta fractil
marginal) que hacen mas real alcanzar el objetivo asistencial (Tabla 8). Los tiempos
maximos establecidos para reevaluacion (tiempos con el 100% de cumplimiento)
son los mismos que los establecidos por el CTAS (Figura 4), y van desde una
atencion inmediata y continuada para el nivel I, hasta 120 minutos para el nivel V

(Gomez Jiménez, 2015).
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2. 5. INDICE DE SEVERIDAD DE URGENCIAS (ESI)

El ESI es un sistema de trigje basado en un algoritmo intuitivo, sencillo y facil
de aplicar que clasifica a los pacientes en cinco niveles urgencia / gravedad (Figura
8). Los criterios que emplea para ello son la valoracion del nivel de urgencia y la

estimacion del consumo de recursos.

La herramienta conserva la base tradicional de la clasificacion del paciente,
buscando ver y atender lo antes posible a los pacientes que mas riesgo corren de
estar o poder estar inestables; y a continuacidon, busca mejorar la gestion del
proceso, es decir, conseguir que a un paciente en concreto se le apliquen los

recursos indicados en el lugar correcto y en el momento adecuado.

Cuando un paciente llega a urgencias, la pregunta clave es si la condicion
clinica que presenta, le permite esperar o no a ser atendido. Mediante el algoritmo
ESI se intenta aclarar si el paciente retine criterios de urgencia y, por tanto, no
puede esperar y sera clasificado como nivel 1 o nivel 2. Si no los reune, puede
esperar y dependiendo del niimero de recursos que precise, serd considerado de
nivel 3, 4 o 5. El nivel de urgencia / gravedad estd determinado, en primer lugar,
por la alteracion de los signos vitales y la estimacion del riesgo (expresado como el
peligro de pérdida de dérgano, funcion o extremidad). De forma indirecta, la
severidad del dolor, el grado de angustia fisica o psiquica y el estado de la
consciencia también son considerados como determinantes del nivel de urgencia /
gravedad. Las necesidades de recursos se definen como el nimero de recursos que
estimamos que un paciente puede consumir hasta completar su proceso asistencial

(alta, ingreso o traslado).

El ESI esta disefiado para ser utilizado por enfermeras con experiencia en
triaje y que han seguido un programa de formacién especifico. La experiencia en
urgencias es fundamental para poder estimar los recursos que va a precisar un

paciente en concreto (Gilboy et al., 2011).
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Figura 8. Algoritmo ESI. Fuente: reproducido con permiso de

http://www.esitriage.org/algorithm.asp?lastClicked=algorithm
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El algoritmo ESI se articula en cuatro pasos autoexcluyentes o puntos de
decision (A, B, C, y D). Tal como se aprecia en la Figura 8, en cada paso se formula
una pregunta clave. Estas preguntas clave, faciles de retener en la memoria,
permiten que la enfermera de trigje clasifique a los pacientes, de forma rapida y
segura, en uno de los cinco niveles de ftrigje. En los siguientes apartados, se
desarrolla el procedimiento logico que subyace tras cada pregunta hasta llegar a
definir el nivel de urgencia ESI.

2.5.1. Valoracion de la urgencia vital

Se realiza en el punto A del algoritmo formulando la siguiente pregunta: ;EI
paciente requiere una intervencion inmediata de soporte vital?. Una respuesta positiva a
esta pregunta lleva consigo la asignacion de un nivel 1 y concluye el trigje. Por el
contrario, si la respuesta es negativa avanzamos en el algoritmo al paso B. Al
preguntarse la enfermera por la necesidad de intervenciones de soporte vital, debe
estructurar su razonamiento de acuerdo con una serie de cuestiones que hacen

referencia a la situacion clinica del paciente (Tabla 9) y que son comunes a otros

Tabla 9. Intervenciones consideradas como propias de soporte vital segun ESI (Gilboy et al., 2011).

Soporte vital No soporte vital

Via aérea Ventilacién con bolsa y mascarilla Oxigenoterapia convencional

Intubacién orotraqueal

Via aérea quirtargica

VMNTI*

Procedimientos Cardioversién eléctrica Monitorizacién cardiaca y
Marcapasos otras pruebas diagndsticas

= — ; como ECG¥,
Descompresion tordcica con aguja .
Ultrasonidos,...

Periacardiocentesis
Acceso intraoseo
Toracotomia abierta

Hemodinamica Resucitacién con fluidos Via venosa

Control de hemorragia

*Ventilacion mecdnica no invasiva
# Electrocardiograma.
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algoritmos que consideran el soporte vital, como el ABCD utilizado en la
evaluacion primaria del paciente politraumatizado (American College of Surgeons.
Committee on Trauma, 2008). En trabajos previos se ha visto que la enfermera de
triaje es capaz de predecir, con precision, la necesidad de medidas de reanimacion
inmediata (Tanabe et al., 2005).

Tabla 10. Valoracion de la urgencia vital segun el triaje ESI (Gilboy et al., 2011).

Compromiso Preguntas diagnésticas

¢Tiene la via aérea permeable?
A De via aérea ¢Estd intubado?
¢Precisa estar intubado?
¢Respira?
B Respiratorio ¢Saturacién de 02 baja?
¢Trabajo respiratorio?
¢Tiene pulso el paciente?
C Circulatorio ¢Es anormal el pulso: frecuencia, ritmo y calidad?
¢Precisa drogas, volumen o sangre inmediatamente?

D Neurologico dPresenta un cambio agudo de conciencia o no responde?

En la Tabla 10 se indican las intervenciones que se consideran de soporte
hemodinamico y las que no, seguin el esquema de trigje ESI. Las intervenciones que
no se consideran de soporte vital son las intervenciones de caracter diagnostico o
terapéutico que se realizan en la sala de observacion de forma habitual. Las
intervenciones que salvan vidas (soporte vital) son mas complejas y estan
destinadas a la obtencion de una via aérea, el mantenimiento de la respiracion, el

soporte circulatorio o a cambiar el nivel de consciencia.
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Los pacientes evaluados como un nivel 1 de ESI constituyen
aproximadamente del 1 al 3 por ciento de todos los pacientes que consultan en
urgencias (Eitel et al., 2003; Wuerz et al., 2000; Wuerz et al., 2001). La mayoria de
los pacientes nivel 1 de ESI son posteriormente ingresados en unidades de cuidados
intensivos, mientras que algunos mueren en el servicio de urgencias (Eitel et al.,
2003; Wuerz et al., 2001).

2.5.2. Valoracion de la posibilidad de diferir la asistencia

Una vez descartado que no estamos ante un nivel 1, consideramos el paso o
punto de decision B (Figura 8). En este punto se trata de saber si el paciente que
tenemos ante nosotros puede esperar o no; si la respuesta es “no”, sera clasificado
como nivel 2 y ubicado para ser visto por un facultativo en menos de 10 minutos.
Por el contrario, si la respuesta es “si”, el paciente puede esperar, y pasamos al
punto de decision C de donde surgen los niveles 3, 4 y 5. Los pacientes de nivel 2
de ESI constituyen aproximadamente del 20 al 30 por ciento de los pacientes de
urgencias (Travers, Waller, Bowling, Flowers & Tintinalli, 2002; Wuerz et al., 2001.;
Tanabe et al., 2004).

Tres consideraciones generales se utilizan para determinar si el paciente

cumple con los criterios de nivel 2:

¢ ;Estamos ante una situacion de alto riesgo?

¢ ;El paciente estd confuso, letargico o desorientado?

¢ El paciente estd con dificultad respiratoria, con dolor severo o
sufrimiento intenso?

¢ ;Estamos ante una situacion de alto riesgo?

Como en otros sistemas de trigje, la enfermera debe realizar una breve
historia para identificar el motivo de consulta. Identificar una situacion de riesgo
precisa realizar una valoracion subjetiva de los sintomas junto con una valoracién
objetiva de la condicién del paciente. Un paciente de alto riesgo es aquel cuya

situacion clinica puede deteriorarse rapidamente. Por otro lado, un paciente de alto
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riesgo no requiere una evaluacion fisica detallada ni, en la mayoria de los casos, un
registro completo de signos vitales. En el paciente de riesgo, lo mas importante es
su identificacion durante la entrevista, por ello la enfermera de trigje ha de estar
muy atenta a los datos que surgen durante el relato clinico. Cuatro aspectos de la

historia clinica son claves para identificar al paciente de riesgo:

oEl tiempo de evolucion.
eLa edad del paciente.
eLa comorbilidad

eLa alteracidn de las constantes vitales.

Esta informacion es la mas importante para la decision final. En este sentido,
se ha visto que las enfermeras de trigje con experiencia desarrollan un “sexto
sentido” a la hora de identificar e interpretar radpidamente estos aspectos clave de
los pacientes de riesgo (Andersson, Omberg & Svedlund, 2006).

Ademas de evaluar el riesgo del paciente, hay que realizar dos
consideraciones mas antes de cerrar el nivel 2. En primer lugar, identificar si el
paciente esta confuso, letargico o desorientado, y en segundo lugar, si el paciente
presenta dolor severo o un cuadro de angustia vital fisica o psiquica. Si el paciente
presenta un cuadro clinico compatible con alguna de estas condiciones, sera
clasificado como nivel 2 y el trigje habra finalizado, si por el contrario, no las
presenta y tampoco se sospecha una situacion de riesgo, el paciente puede esperar

y sera clasificado en el paso C del algoritmo ESL

Los pacientes de nivel 2 de ESI constituyen aproximadamente del 20 al 30 por
ciento de los pacientes de urgencias (Tanabe et al., 2004; Travers et al., 2002; Wuerz
et al., 2001). Entre el 50 y el 60 por ciento de los pacientes de nivel 2 quedan
ingresados en el hospital (Wuerz et al., 2001).
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2.5.3. Estimacion de recursos.

Si el paciente puede esperar, es decir, si no existe situacion, ni riesgo, de
emergencia vital, entramos en el tercer paso o punto C del algoritmo (Figura 8). En
este punto de decision discutimos ;cuantos recursos va a consumir el paciente
antes de que se decida el alta o el ingreso?, de tal modo que, si no va a consumir
ningun recurso, el paciente sera clasificado como de nivel 5, si solo se estima un

recurso, de nivel 4 y si se estima mas de uno, de nivel 3.

La esencia del componente recurso en el ESI es separar a los pacientes mas
complejos (que requieren recursos) de aquellos con problemas mas simples. El ESI
considera recurso las intervenciones que indican un nivel de evaluacién o un
procedimiento que va mas alla de una historia clinica, examen fisico o intervencién
simple. Los recursos son intervenciones que requieren tiempo (como la
administracion de medicamentos por via intravenosa o la insercién del tubo

toracico), personal (interconsultas) o medios fuera del servicio (rayos X).

Tabla 11. Recursos segun ESI (Gilboy et al., 2011).

Recurso No recurso

Pruebas de laboratorio Historia clinica y exploracién fisica
Pruebas complementarias: electrocardiograma, —~ Glucemia capilar

radiologfa simple, ultrasonidos tomografia

computerizada, resonancia magnética,...

Fluidoterapia intravenosa Via heparinizada

Medicacién intravenosa, intramuscular y Medicacién oral o subcutanea
nebulizada

Interconsultas Llamadas telefonicas

Procedimientos simples como sutura o vendaje ~ Curas simples de heridas

Procedimientos complejos como sedacién o Cabestrillos y muletas
cardioversion eléctrica
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Las directrices para la categorizacidén de los recursos en el sistema de trigje
ESI se muestran en la Tabla 11. Los pacientes que necesitan dos o mas recursos se
ha demostrado que tienen mayores tasas de hospitalizacion y mortalidad, y
estancias mas prolongadas en el servicio de urgencias (Eitel et al, 2003; Tanabe et
al., 2004).

2.5.4. Consideracion de las constantes vitales

Si se ha determinado que van a ser precisos 2 0 mas recursos, es decir, nivel
3, el algoritmo ESI obliga a considerar las constantes vitales, con la finalidad de
tomar una nueva decision. Son tres constantes las que deciden: frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno (para los nifios menores de 3 afnos
también se incluye la temperatura). Si alguna de estas constantes esta alterada es

preciso reconsiderar si el paciente debe ser clasificado como nivel 2.

El grupo de trabajo ESI utilizo el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS) (Rangel-Frausto et al., 1995) en el desarrollo del cuadro de signos
vitales y las notas que le acompafian. La primera version del ESI utilizé los criterios
de SRIS para incluir una frecuencia cardiaca superior a 90 (para adultos) como un
indicador absoluto para pasar desde el nivel 3 al nivel 2 (Wuerz, et al., 2000). El
estudio se basd en que el SRIS se mostraba predictor de mortalidad en una
poblacion de pacientes de cuidados intensivos. A causa de un exceso de falsos
positivos, el punto de corte de frecuencia cardiaca paso a 100 en el ESI version 2
(Gilboy, Tanabe, Travers, Eitel, Wuerz, 2003; Wuerz et al, 2001)



3. CARACTERISTICAS DE UNA ESCALA DE TRIAJE
ESTRUCTURADO

En la década de los noventa, en Australia, coincidiendo con el nacimiento del
primer sistema de trigje estucturado (National Triage Scale), varios autores,
Fitzgerald (1989) y Jelinek & little (1996), establecieron cuales son las caracteristicas
que definen los sistemas de trigje y sentaron las bases necesarias para poder

analizarlos y evaluarlos.

Vistas desde fuera, las escalas de trigje pueden parecer complejas y dificiles
de interpretar y analizar. Sin embargo, solo se trata de herramientas y como tales,
sus funciones se centran en realizar mediciones. Al igual que una cinta métrica
mide la longitud de un objeto, una escala de trigje mide el grado de urgencia y

gravedad de los pacientes que consultan en los SUH (Gomez Jiménez, 2003).

Una escala de trigje (como cualquier herramienta) ha de ser fiable, util,
relevante y valida. Estas propiedades permiten garantizar que los datos obtenidos
durante el trigje sean una fiel representacion de la actividad asistencial del SUH y,
por tanto, permitan una serie de funciones, de las cuales, la mas importante es la
clasificacion de pacientes en relacion con un criterio objetivo (urgencia/gravedad).
Por otro lado, esta clasificacion va a permitir, de forma indirecta, la medicién de
otros aspectos clave en el proceso urgente, como son la complejidad de los
pacientes, los recursos asistenciales necesarios y la estrategia organizativa del SUH.
Por ultimo, los resultados obtenidos aportaran una fuente fiable de indicadores que
van a permitir medir con criterios de calidad asistencial la atenciéon urgente
(Felisart et al., 2001).

3.1. FIABILIDAD

La fiabilidad es la propiedad mas importante de una escala de trigje porque

no solo muestra la coherencia en su aplicaciéon, sino que también permite
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adentrarse en conceptos de validez y utilidad. Cuando una herramienta puede
realizar un determinado procedimiento diremos que es vélida para realizar dicho
procedimiento. Si ademas ese procedimiento nos lleva al resultado que buscamos,
no solo es valida, sino que es util. De esta manera, la prestacion de los cuidados de
salud puede planificarse en base a los mismos resultados en diferentes situaciones
y entornos, y las modificaciones que haya que realizar puedan estar apoyadas en
resultados objetivos y validos (Fitzgerald et al., 2010).

3.1.1. Fiabilidad y triaje

Las escalas de trigje se configuran como un examen o test a una condicion
clinica que el paciente experimenta como urgente. El resultado de este examen debe
de ser consistente para poder decir que un sistema de trigje es fiable. Un resultado
es consistente cuando aparece, una y otra vez, de forma independiente a las
condiciones de aplicacidon. Veamos un ejemplo que puede ilustrar este concepto: si
un paciente consulta por un cuadro de traumatismo craneoencefalico y pérdida de
consciencia, y es evaluado mediante una escala de trigje fiable, el resultado sera
nivel 2 tanto si lo hace en un hospital comarcal o en un hospital de referencia; en
un dia laborable o en un festivo; o bien, cuando lo aplica un médico o una
enfermera; y mas aun, si es el mismo profesional el que lo aplica en diferentes
momentos. Esta constancia y consistencia en los resultados es lo que hace a una
escala de trigje fiable, y a su vez, es la principal diferencia entre un sistema de triaje
estructurado de otro que no lo es (Wuerz, Fernandes, Alarcon & Emergency

Department Operations Research Working Group., 1998).

A lo largo de esta obra se va a usar el término de fiabilidad con bastante
frecuencia, asi como otros términos como consistencia, grado de acuerdo y
reproducibilidad que, refiriéndose a la misma propiedad, no son del todo

equiparables (Figura 9).
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Figura 9. Esquema grdfico de las diferencias existentes entre las diferentes dimensiones de la

fiabilidad. Fuente: elaboracion propia
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La consistencia hace referencia a la capacidad de la herramienta para
discriminar entre distintos tipos de pacientes; va a ser empleada cuando el
investigador esta interesado en conocer el nivel de fiabilidad de las calificaciones
de triaje. El grado de acuerdo nos dice como califican, a un mismo paciente,
diferentes evaluadores; es decir, mide la fiabilidad del evaluador. Por tltimo, la
reproducibilidad mide la estabilidad de la mediciéon a lo largo del tiempo,
generalmente de 2 a 14 dias. Por ejemplo, las mismas enfermeras de trigje evaltan
los mismos casos con una diferencia de semanas, si se mantienen las calificaciones

se dice que la herramienta es reproducible (Streiner & Norman, 2003).

El primer requisito para medir la fiabilidad de una escala de trigje es,
evidentemente, tener algo que medir. Para ello, es preciso plasmar el acto clinico
que acontece entre profesional y paciente en un medio fisico. Esto permitira su
reproduccion, de forma objetiva y en las mismas condiciones, las veces que sea
necesario. Los medios mas utilizados para realizar dichas mediciones han sido los

escenarios escritos, en video, simulados o directamente en pacientes reales.

3.1.2. Escenarios

Es la metodologia mas utilizada para medir la fiabilidad de las escalas de
triaje. Ademds, estos casos estan validados para la formacion y facilitan la
comparacion entre diferentes estudios. Dos sistemas de trigje, el ESI (Gilboy et al.,
2011) y el ATS (Emergency Triage Education Kit., 2007), poseen material docente
que incluyen escenarios escritos para reforzar los conocimientos tedricos. Un
escenario de triaje escrito esta compuesto por el relato que hace el paciente acerca
de los sintomas por los que consulta, incluyendo motivo de consulta, tiempo de
evolucion, circunstancias acompanantes, informacién sobre antecedentes y
medicacion crénica. Estos datos se complementan con la impresion subjetiva del
profesional que hace el trigje y los datos objetivos que aportan los signos y
constantes vitales (Figura 10). En definitiva, se trata de una breve historia clinica,
confeccionada con datos clave, que permite tomar decisiones de clasificacion en
relacion con la urgencia y la gravedad clinica del paciente (Considine, LeVasseur

& Villanueva, 2004). La capacidad de los escenarios escritos para reproducir el acto
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clinico del trigje hizo que inicialmente los escenarios escritos fueran definidos y
utilizados como material didactico, e incluidos en los programas de formacion de
cada sistema de trigje. Algunos autores (Jelinek & Little, 1996) observaron que al
igual que con los escenarios servian para evaluar a los alumnos que se formaban
en frigje, también se podrian servir para evaluar a los profesionales que ya lo
aplicaban, y de esta manera, el escenario escrito se convirtié en una herramienta
basica de investigacion en trigje, capaz de medir la fiabilidad inter e

intraobservador.

Llega al triaje un hombre de 84 afios acompanado por sus dos hijas y su mujer. La hija nos explica que su padre ha

sufrido una pérdida de concienciaa las 14:30 h, estando sentado en el sillén, de una duracién de 1-2 minutos. Cuando
recupera la conciencia, dice que se encontraba bien. Le han hecho una prueba de glucemia capilaren casay le ha
salido 77. Lo han llevado al centro de salud y allile han hecho un electrocardiogramay una toma de constantesy le
han dicho que estaba todo bien. Sin embargo, ellas estaban preocupadas porgque no es la primera vez que le pasay
deciden ir a urgencias. Tiene antecedentes de hipertension arterial y padece Enfermedad de Alzheimer. Constantesen
triaje T°: 36'7° C, Sat02: 100%, FC: 85 l.p.m, TA:183/90 mmhg, FR: 14 r.p.m

Figura 10. Ejemplo de caso- escenario sobre papel. Fuente: elaboracion propia

Las pruebas que miden la fiabilidad suelen estar compuestas por un numero
significativo de casos, normalmente mas de 20, los cuales representan los cinco
niveles de trigje de la escala en cuestion. El sujeto que se somete a la prueba, tiene

que definir el nivel de urgencia en relacion con los datos que le aporta cada caso.

Los escenarios escritos tienen sus limitaciones. La mas importante es la
ausencia de sefiales visuales, auditivas y de lenguaje no verbal (Beveridge, 1988).
El escenario escrito, desprovisto de estas sefiales, deja abierta a la imaginacion del
lector la recreacion de la escena, lo que genera de forma inevitable, una pincelada
de subjetividad que puede modificar la decision final. En esta linea de trabajo,
algunos autores han puesto de manifiesto el papel que desempefian las sefiales

visuales en la estimacion de la gravedad del paciente (Salk, Schriger, Hubbell &
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Schwartz, 1988), o como mejora el nivel de acuerdo interobservador cuando se
incluyen fotografias en los escenarios escritos (Considine et al., 2004). Por otro lado,
los escenarios escritos no permiten evaluar la capacidad clinica del profesional a la

hora de realizar una anamnesis rigurosa.

Sin embargo, los escenarios sobre papel también tienen sus ventajas: son
sencillos de utilizar, una vez formulados permiten repetirlos una y otra vez,
pueden ser analizados por un ntimero indefinido de observadores en diferentes
momentos, mantienen la fidelidad inicial al no sufrir cambios en cada puesta en
escena y, por ultimo, ahorran tiempo y presupuesto (Worster, Sardo, Eva,
Fernandes & Upadhye, 2005).

Estos escenarios también pueden ser extraidos de la propia practica. El caso
se confecciona con los datos de pacientes reales que acuden al triaje. Formalmente
son similares a los anteriores, aunque con este planteamiento obtenemos una
muestra de pacientes mds cercana y real a las peculiaridades locales. A diferencia
de la anterior, es necesaria la validacion de los casos por un comité de expertos
(Dilley & Standen, 1998; Van der Wulp, Van Baar & Schrijvers, 2008; Wuerz et al.,
2000).

3.1.3. Pacientes reales

En el proceso de trigje intervienen tres actores: el paciente, la enfermera o el
meédico que realiza la clasificacion y la escala de trigje. Todos influyen en la
generacion del escenario de trigje. El paciente podra expresarse de forma clara o
confusa, ocultar datos o abrumar con informacidén irrelevante, mostrarse
colaborador o entorpecer la anamnesis. Por otro lado, el profesional podra ser mas
o menos habil en la entrevista, encontrar barreras de comunicacion que le impidan
definir el problema, o sufrir bloqueos por un entorno dificil. De la interrelacion
entre el paciente y el profesional, surge un producto que entra en la escala de triaje
y sale como un nivel de urgencia. Algunos autores han optado por utilizar, en lugar
de casos escenarios validados, casos reales de trigje para medir la fiabilidad (Wuerz

et al., 2001). Realmente esta metodologia es la que mas se acerca a la realidad y
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como tal, es la que mas se ve influenciada por la subjetividad de los sujetos
(profesional del triaje) y por las peculiaridades de los pacientes, también es la mas
dificil de efectuar. Una variante incluso mas fiel a la realidad, y también mas
laboriosa de realizar, es la técnica del doble trigje. En esta técnica, el paciente es
clasificado en tiempo real tanto por el profesional como por el investigador, que a
su vez ejerce como referencia (Gomez Jiménez et al., 2003; Travers, Waller,
Katznelson, Agans, 2009).

Un estudio canadiense compard ambos métodos (escenario escrito frente a
paciente real) sobre la misma poblacion, encontrando diferencias significativas
entre ambos, pero viendo que los escenarios en papel no sobreestiman los casos “in
vivo”. A partir de este hallazgo ellos recomiendan el uso de escenarios sobre papel
como un primer test de fiabilidad, y si los resultados obtenidos son satisfactorios,
es suficiente y no son necesarios mas estudios; por el contrario, si los resultados son
desfavorables, recomiendan recurrir a casos “in vivo” para confirmar o descartar

los hallazgos iniciales (Worster et al., 2005).

3.1.4. Estimacion de la fiabilidad en una escala de triaje

Como ya hemos visto, cada paciente que consulta en el box de trigje es
clasificado en uno de los cinco niveles de urgencia/gravedad posibles. Esta
asignacion de nivel no puede ser algo aleatorio ni gratuito, sino todo lo contrario,
debe estar sujeta a unos criterios que se sustentan en la evidencia cientifica. Por
ello, una escala de trigje definida a partir de estos criterios, tiene que ofrecer
resultados consistentes y reproducibles independientemente de las condiciones de

aplicacion (Streiner & Norman, 2003).

A nivel estadistico, para medir la fiabilidad de una escala de trigje y
determinar el grado de acuerdo intra e interobservador son utilizados varios
estimadores. En primer lugar, el indice de concordancia simple (ICS) o
concordancia global, el cual mide de forma bruta la proporcion de respuestas en la

que existe acuerdo entre los observadores, sin ponderar ni tener en cuenta las
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potenciales fuentes de error ni el azar, lo cual supone una importante limitacion

que obliga a complementarlo con otros indicadores (Viera & Garrett, 2005).

El indice kappa (K) de Cohen, sin embargo, si tiene en cuenta el nivel de
acuerdo esperado debido al azar. Su resultado, expresado en forma de proporcion,
indicaria la fraccion de acuerdos entre observadores no debidos al azar del total de
posibles acuerdos. Se aportaran sus valores absolutos, asi como los limites del
intervalo de confianza y el valor de la p, el cual, en caso de significacion estadistica
(p<0,05), estaria indicando que el valor de k no es debido al azar (Fleiss, Levin, &
Paik, 2013).

Cuando medimos el grado de acuerdo entre observadores, podemos
hacerlo en forma de acuerdo exacto o no. Cuando se mide el acuerdo exacto se hace
a través del indice Kappa no ponderado, la esencia de este parametro es que
considera todos los desacuerdos por igual. Aspecto que no siempre es conveniente.
Para superar esta deficiencia se aplica el indice Kappa ponderado (lineal o
cuadratico) que matiza determinados desacuerdos (Van der Wulp & Van Stel,
2009). Veamos un ejemplo: el grado de desacuerdo entre un paciente de nivel 5
(dolor crénico que acude a urgencias para recibir medicacién oral) y un paciente
de nivel 4 (dolor osteomuscular que precisa tratamiento intramuscular) no es el
mismo que entre el paciente de nivel 5 y un paciente de nivel 1 (dolor toracico
subito e incapacitante que se acompana de deterioro hemodindamico). La primera
diferencia es minima y va a tener poca repercusion en la asistencia del paciente,
mientras la segunda no es admisible. Sin embargo, una medicién sencilla (K no
ponderada) de los datos nos ofreceria el mismo grado de desacuerdo para ambos
casos. Para evitar este resultado y medir correctamente estas diferencias, se disefid
el estadistico kappa ponderado cuadratico que mide el grado de desacuerdo
mediante el empleo de un sistema de ponderacion estandar basado en el cuadrado
de la cantidad de los desacuerdos. El resultado final serd una K mas alta cuanto
menor sea el grado de desacuerdo entre observadores. Es decir, una diferencia
entre nivel 5 y nivel 4 obtendrd una K ponderada cuadratica mayor (mas fiable)

que una diferencia entre nivel 5 y nivel 1.
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Otro estadistico que generalmente adquiere valores paralelos al K
ponderado es el coeficiente de correlacion intraclase (CCI) (Fleiss, Levin & Paik,
2013). Su valor se interpreta como el porcentaje de la variabilidad de las
puntuaciones que depende so6lo de la variabilidad entre los sujetos medidos. Por
ejemplo, si el valor es 0,9, indicaria que el 90% de la varianza de las puntuaciones
depende solamente de la variabilidad de los sujetos. Se utilizara para estimar la

concordancia entre observadores en cada caso clinico o escenario.

Tabla 12. Correlacion entre valores del indice kappa y la fuerza de la concordancia

(Landis & Koch, 1977)

Valor de K Fuerza de la concordancia
<0,20 Pobre
0,21 — 0,40 Débil
0,41 — 0,60 Moderada
0,61 — 0,80 Buena
0,81-1 Muy buena

Para valorar el grado de acuerdo con el estadistico x, se utiliza la clasificacion
propuesta por Landis & Koch (1977) (Tabla 12), la cual establece que un x > 0,75
indica acuerdo excelente, entre 0,75 y 0,40 bueno y < 0,40 pobre grado de acuerdo.
Para la interpretacion del CCI, se siguid la clasificacion establecida por Jiménez
(1994), segun la cual, un CCI > 0,90 indica una concordancia muy buena; 0,71-0,90,
buena; 0,51-0,70, moderada; 0,31-0,50, mediocre, y si es < 0,31, la concordancia seria

mala o muy mala.
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3.1.5. Fiabilidad de los sistemas de triaje estructurado

En la literatura cientifica encontramos multitud de trabajos que abordan la
evaluacion de la fiabilidad de las escalas de trigje, utilizando para ello diferentes
enfoques metodologicos: tipo de poblacion (pediatrica, adulta o ambas), tipo de
escenario (paciente real o escrito), comparaciones de varias escalas, disenos
unicéntricos o multicéntricos. A continuacion, se ofrece un resumen de los trabajos,

que de forma mas significativa, avalan la fiabilidad de los sistemas de trigje.

3.1.5.1. Escala Australiana de Triaje (ATS)

Al ser el primer sistema de trigje que se puso en marcha, el ATS, inicialmente
NTS, también fue el primero en ser analizado en cuanto a fiabilidad. Estos primeros
estudios utilizaron una metodologia simple y un andlisis estadistico basico, aun asi,
tienen el valor de haber servido de ejemplo para investigaciones posteriores. A
continuacion, se exponen los estudios mas significativos (Tabla 13).

En los inicios de la escala NTS y dentro de un estudio que pretendia avalar la
fiabilidad y validez de la herramienta. Participaron 115 enfermeras de diferentes
hospitales que evaluaron 100 escenarios, es decir, 11.500 decisiones de trigje. Los
resultados mostraron que el 86% de las enfermeras respondieron de acuerdo con el
nivel de trigje establecido, resultado, que segun los autores respaldaba
definitivamente la fiabilidad de la herramienta (Jelinek & Little, 1996).

En el mismo afio que el trabajo anterior se realizo otro similar, donde
participaron 24 profesionales de urgencias (enfermeras de trigje y médicos de
urgencias), resolvieron 12 escenarios escritos sobre papel y se obtuvieron los
siguientes resultados: no habia escenario en el que todos los participantes
estuvieron de acuerdo; en 10 de los 12 escenarios se respondié 3 o mas categorias
de triaje; y de las 8 enfermeras de triaje que participaron, el nivel de acuerdo fue del
62,5%. El autor concluye que la aplicacion del NTS no es uniforme entre distintos

profesionales y que precisa mejorar la formacion en triaje (Doherty, 1996).
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Tabla 13. Estudios de fiabilidad realizados sobre ATS

Autor/Afo/Lugar Escenarios/ Pacientes  Metodologia Indice Kappa / Acuerdo
Jelinek & Little (1996) Australia 100 escenarios Enfermero vs referencia 86% de acuerdo
Doherty (1996) Australia 12 escenarios Enfermero vs referencia 62,5% de acuerdo
Dilley & Standen (1998) Australia 20 escenarios Enfermero vs referencia 0,25 (no ponderado)
Considine et al (2000) Australia 10 escenarios Enfermero vs referencia 58% de acuerdo
Considine et al (2004) Australia 14 escenarios Enfermero vs referencia 0,54 (no ponderado)
Considine et al (2004) Australia 14 escenarios Enfermero vs referencia 0,43 (no ponderado)
pediatricos
Gerdtz et al. (2008} Australia 237 escenarios Enfermero vs referencia 0,42 (no ponderado)
Creaton et al (2008) Australia 6 escenarios simulados  Enfermero vs experto 65:6 — 53,3% de acuerdo

(enfermedad mental)

Alpert et al. (2013) Israel 100 escenarios Enfermero vs enfermero 0,64 (CCI}#

# CCI Coeficiente de Correlacién Intraclase.
ATS: Australasian Triage Scale

Dos afios mas tarde, se disefid un estudio multicéntrico que incluia 16
hospitales, representando el espectro hospitalario de la regién de Victoria
(Australia). En este estudio participaron 188 enfermeras que resolvieron 20
escenarios escritos segun los criterios de la NTS. El grado de acuerdo
interobservador fue bajo, considerado como un resultado pobre (K= 0,25). Este
estudio, al igual que los anteriores, puso de manifiesto la necesidad de un

programa de formacion en trigje (Dilley & Standen, 1998).

A raiz de los resultados obtenidos, Considine, Ung & Thomas (2000) se
plantearon si esta falta de uniformidad en la aplicacién de la NTS podria estar
influida por aspectos sociodemograficos, tales como la experiencia laboral de las
enfermeras. Los resultados no encontraron ninguna relacion y el grado de acuerdo

siguio siendo preocupante (58%).

Ya con el sistema ATS en vigor, Considine et al. (2004) se plantean un nuevo

estudio de fiabilidad sobre la hipotesis de que los escenarios sobre papel no
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representan al paciente real de forma adecuada. Para ello, comparan el grado de
acuerdo entre los cldsicos escenarios escritos sobre papel y los mismos escenarios
disefiados en soporte informatico y con imagen fija. Las enfermeras consiguieron
un nivel de acuerdo mayor cuando decidian sobre escenarios con imagen (K= 0.54
adultos, K= 0.58 en nifios), frente al obtenido sobre escenarios en papel (K= 0.43
adultos, K= 0.40 en nifios). En estudios posteriores, la incorporacion de senales
visuales al cldsico escenario escrito sera utilizado como base para aumentar el
realismo de los test de fiabilidad (Rutschmann et al., 2006).

Ante la cuestion de si las enfermeras de trigje podian ver modificado su grado
de acuerdo dependiendo del tipo de paciente que consulta, se disefié un estudio
descriptivo para medir el grado de acuerdo de una serie de 237 escenarios,
desglosados en diferentes categorias: salud mental, embarazo, dolor, pediatrico y
basico. Participaron 42 enfermeras que a su vez representaban una amplia muestra
de hospitales australianos. Se obtuvo un nivel de acuerdo bueno, con una K global
de 0,42. Los escenarios de las categorias salud mental y embarazo fueron los que
obtuvieron un nivel de acuerdo mas bajo, con K de 0.24 y 0.31 respectivamente
(Gerdtz et al., 2008).

En esta linea de trabajo, un estudio evalud el grado de acuerdo de las
enfermeras aplicando la ATS sobre escenarios simulados a partir de casos extraidos
de pacientes con enfermedad mental. Participaron 90 enfermeras de triaje de siete
hospitales publicos (Australia del Sur y Victoria). Los escenarios fueron 6
simulaciones escenificadas con actores que representaban problemas de salud
mental: psicosis, trastorno de la personalidad y distimia. La concordancia entre
evaluadores oscilo entre 65,6% y el 53,3%, y fue considerada baja y susceptible de
mejora (Creaton, Liew, Knott & Wright, 2008).

La fiabilidad de la ATS también ha sido comparada con otras escalas, en
concreto con el ESI. El ejemplo mas reciente lo realizaron en un servicio de
urgencias de Israel, como ensayo para decidir qué sistema de trigje implantar. Los
autores analizaron las decisiones de 10 enfermeras que participaron en un curso-

taller sobre ATS y ESI. A continuacion, y de forma independiente, evaluaron 100
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escenarios de trigje tomados de pacientes reales. El coeficiente de correlacion
intraclase (CCI) para ATS fue de 0,64, mientras que para ESI fue de 0,52 (fiabilidad
moderada para ambos). Las enfermeras consideraron que ESI era un poco mas facil
de usar (Alpert, Lipsky, Hertz, Rieck & Or, 2013).

3.1.5.2. Escala Canadiense de Triaje y Gravedad para los Servicios de Urgencias (CTAS)

Los diferentes trabajos publicados sobre la CTAS (Tabla 14) muestran una
fiabilidad interobservador de buena a excelente, tanto en escenarios como en
pacientes reales; en poblaciéon adulta como pediatrica y en comparacion con otros

sistemas de triaje.

En uno de los primeros trabajos realizado en Canada, se analizé el grado de
acuerdo interobservador. Para ello, los autores eligieron, de forma aleatoria, 10
médicos y 10 enfermeras de urgencias, que tenian que resolver 50 casos escritos
extraidos de la casuistica habitual de urgencias. Los resultados mostraron un alto
grado de acuerdo interobsevador en ambos grupos: K de 0,83 para médicos y 0,84
para enfermeras. Para los autores, el grado de acuerdo obtenido sugiere que la
CTAS se entiende e interpreta, tanto por médicos como por enfermeras, de forma

similar (Beveridge et al., 1999).

Posteriormente, volvid a plantearse este disefio, pero abriendo el estudio a
un mayor numero de profesionales de urgencias, tanto del ambito hospitalario
como del extrahospitalario, incluyendo médicos, enfermeras y paramédicos; a
pesar de que los participantes tenian una minima experiencia con la CTAS y el
diferente perfil profesional, se alcanzé un buen grado de acuerdo (Manos, Petrie,
Beveridge, Walter & Ducharme, 2002).

En un estudio llevado a cabo en Canadd, se compararon el grado de acuerdo
interobservador de la CTAS frente al ESI. Diez enfermeras de trigje, cinco para cada
grupo, clasificaron de forma independiente 200 escenarios escritos. Los resultados
mostraron unos valores de K ponderada cuadratica de 0,91 para el CTAS y 0,89

para el ESI. Un nivel de acuerdo excelente para ambos (Worster et al., 2004).
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Tabla 14. Estudios de fiabilidad realizados sobre CTAS

Autor/ano/lugar Escenarios/pacientes Metodologia Indice Kappa / acuerdo
Beveridge et al. (1999) Canada 50 escenarios Enfermero/médico vs 0,83 /0,84 (ponderado
experto cuadratico
Manos et al. (2002) Canada 41 escenarios Enfermero/meédico vs 0,77 (ponderado
experto cuadratico)
Worster et al. (2004) Canada 200 pacientes Enfermero vs referencia 0,91 (ponderado
cuadratico)
Goransson et al (2005) Suecia 18 escenarios Enfermero vs referencia 0,46 (no ponderado)
Grafstein et al (2004) Canada 266 pacientes Enfermero vs experto, doble 0,66 (no ponderado)
triaje
Bergeron et al (2004) Canada 55 escenarios Enfermero / pediatra vs 0,51/0,39 (no ponderado)
pediatricos referencia
Gravel et al. (2007) Canada 27 escenarios Enfermero vs referencia en 0,55 (ponderado lineal)
pediatricos dos tiempos
Gravel et al (2008) Canada 499 pacientes Enfermero vs experto, doble 65;6 —53,5% de acuerdo
pediatricos triaje
Fernandez et al. (2010) Espaiia 29 escenarios Enfermero vs referencia 0,47 (ponderado)

CTAS: Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale

Sin embargo, en otros paises como Suecia, no se logro repetir los resultados
obtenidos en Canada. En un estudio, donde se buscé la mayor representatividad
posible, participaron 423 enfermeras de 48 hospitales para evaluar 18 escenarios.
Estos escenarios estaban basados en pacientes reales y el nivel CTAS de referencia
fue establecido por un panel de expertos. Los resultados obtenidos (K no
ponderada de 0,46 y K ponderada de 0,71) s6lo consiguieron un grado de acuerdo
moderado (Goransson, Ehrenberg, Marklund & Ehnfors, 2005).

En 2003 y coincidiendo con la aparicion del nuevo soporte informatico de la
CTAS, se realizdé un estudio de fiabilidad interobservador sobre pacientes
clasificados en tiempo real con la nueva aplicaciéon informatica. Los niveles de
acuerdo obtenidos fueron buenos, con una K no ponderada de 0,66 y una K
ponderada cuadratica de 0,75 (Grafstein, Innes, Westman, Christenson & Thorne,
2003). En trabajos posteriores, el andlisis del trigje CTAS en soporte informatico
confirmé un grado de fiabilidad bueno, siendo el instrumento adecuado para la

evaluacion comparativa (Dong, Bullard, Meurer, Blitz, Holroyd et al., 2007).
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De forma paralela y derivada de la escala de adultos, la version pediatrica
de la escala canadiense (PedCTAS) se desarrolld y publico en el afio 2001. Desde
entonces varios estudios la han evaluado mostrando un moderado grado de
acuerdo. La mayoria de estos estudios han sido realizados en servicios de urgencias
pediatricos canadienses, y en comparacion con los trabajos de fiabilidad realizados
en adultos, muestran grados de concordancia mas bajos. Algunos autores
atribuyeron estos resultados a una falta de desarrollo de la escala (Bergeron, Gouin,
Bailey, Amre & Patel, 2004).

Al igual que sucedi6 con la escala de adultos, la version electronica de la
PedCTAS no tardod en estar disponible, y con ella, el primer estudio que comparaba
la fiabilidad de la nueva version con respecto a la tradicional. Utilizaron 54
escenarios, las enfermeras fueron distribuidos en dos grupos, y en cada grupo se
evaluaban 27 escenarios con cada escala. Cuatro semanas mas tarde, se repetia la
experiencia cruzando los sistemas de trigje con los grupos, de tal forma que todas
las enfermeras habian clasificado 27 escenarios con la version tradicional y 27
escenarios con la version electrénica. Utilizando K no ponderada, se obtuvo un
valor de 0,55 para la version electrénica, frente a 0,51 para la version tradicional.
Los mejores resultados obtenidos con la nueva version reforzaron la hipdtesis de
los autores, de que el uso de un sistema de trigje informatizado puede, en teoria,
mejorar el triaje, al facilitar la recogida de informacion y al aumentar su fiabilidad
(Gravel et al., 2007).

La version electronica pediatrica fue ganando protagonismo, de forma
paralela a la generalizacion de la historia clinica informatizada y sustituyendo a la
version clasica. Estudios posteriores analizaron la fiabilidad obteniendo mejores
resultados (Gravel, Gouin, Manzano, Arsenault & Amre 2008). En Espana,
Fernandez, Pijoan, Ares, Mintegi & Benito (2010) encontraron un nivel de acuerdo

moderado para la version informatizada de la PedCTAS
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3.1.5.3. Sistema de Triaje de Manchester (MTS)

La fiabilidad interobservador del sistema de triaje Manchester (MTS) ha sido
evaluada en varios ensayos (Tabla 15). El primero de ellos tuvo lugar en Australia,
donde cuatro médicos de urgencias con experiencia en la escala nacional de triaje
(NTS) revisan, de forma retrospectiva, 50 casos reales clasificados por enfermeras.
La revision se realizd en tres fases: en una primera fase, cada revisor de forma
independiente, en una segunda, tras una discusién de consenso y por ultimo,
aplicando los criterios del sistema de trigje MTS. Los grados de acuerdo obtenidos
oscilaron de K= 0,31 a 0,62, siendo los mas altos, los logrados aplicando el criterio
MTS (Goodacre, Gillett, Harris & Houlihan, 1999). Los resultados obtenidos por
estos autores solo reflejan un grado de acuerdo entre pobre y moderado. Sin
embargo, este trabajo pone de manifiesto como un sistema de trigje es capaz de
aumentar el grado de acuerdo por el simple hecho de establecer un criterio en la

toma de decisiones.

Posteriormente, en Holanda, Van der Wulp et al. (2008) se plantearon evaluar
de forma prospectiva 50 escenarios en papel por enfermeras de trigje de dos
servicios de urgencias, con una reevaluacion por parte de las mismas enfermeras
19 dias después. Los resultados obtenidos fueron: en primer lugar, un coeficiente
de correlacion intraclase de 0,75, lo que indicaba una fiabilidad test-retest buena o
lo que es lo mismo una buena consistencia del triaje de las enfermeras con el MTS,
y en segundo lugar, un indice de Kappa no ponderado de 0,48 y ponderado
cuadratico de 0,62, lo que se traduce en un acuerdo interobservador de nivel

moderado.

Al ano siguiente, un estudio sueco, trabajando sobre pacientes simulados,
evalud la fiabilidad de la herramienta en un grupo formado por 79 enfermeras
procedentes de siete hospitales. Se obtuvo un indice de kappa no ponderado de
0,61, un valor de kappa ponderado lineal de 0,71 y un valor de kappa ponderado
cuadratico de 0,81. La sensibilidad para identificar las dos categorias mas urgentes
fue del 92% y del 91% pero significativamente menor para las categorias menos
urgentes (Olofsson, Gellerstedt & Carlstrom, 2009).
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Tabla 15. Estudios de fiabilidad realizados sobre MTS

Autor/afio/lugar Escenarios/pacientes Metodologia Indice Kappa / acuerdo

Goodacre et al. (1999)

. 50 pacientes Enfermero vs experto 0,62(no ponderado
Australia P P mo7 )
Van der Wulp et al. (2008) o : Enfermero / enfermero 0, 48 (no ponderado),
50 escenarios it

Holanda (test-retest) 0,75 (ICC)
Olofsson et al. (2004 ; ;

. ( ) 10 escenarios Enfermero vs referencia 0,61 (no ponderado)
Suecia
Storm-Versloot et al (2009) - 5 Enfermero vs referencia .
Holand 50 escenarios 0,76 (no ponderado)

olanda

MTS: Manchester Triage System

En 2009, en Holanda, se realiz6 un estudio que compar¢ la fiabilidad de los
sistemas de trigje MTS y ESI. Los 18 enfermeros que intervienen en el estudio
provienen de tres hospitales con diferentes caracteristicas asistenciales. Los
escenarios que tienen que evaluar, 50 en total, son extraidos de una muestra de
pacientes atendidos de forma consecutiva en uno de los hospitales. En un primer
momento, ocho enfermeros del primer hospital resuelven los escenarios segun el
MTS, seis del segundo segun el ESI y los cuatro restantes del tercer hospital segin
los dos sistemas; el procedimiento se repite en 4-6 semanas. Se mide el grado de
acuerdo intraobservador. Los resultados se expresan en porcentaje de respuesta
unanime, K no ponderado y K ponderado cuadratico. Se obtienen mejores valores
de K para MTS (interobservador, no ponderada 0,76, ponderada cuadratica 0,82;
intraobservador, no ponderada 0,84, ponderada cuadratica 0,90) que para ESI
(interobservador, no ponderada 0,46, ponderada cuadratica 0,73; intraobservador,
no ponderada 0,65, ponderada cuadratica 0,85). Los autores concluyen que el MTS
tiene un mayor grado de acuerdo inter e intraobservador que el ESI, aunque
también justifican las diferencias en el hecho de que el MTS se ve menos
influenciado, al disponer de ayuda informatica, por los conocimientos y la
experiencia previa de las enfermeras de trigje (Storm-Versloot, Ubbink, a Choi &
Luitse, 2009).
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3.1.5.4. Modelo Andorrano de Triaje - Sistema Espariol de Triaje (MAT- SET)

Paralelamente a la implantacion del MAT se desarrolld el PAT en su version
2.0. Se realiz6 un proceso de doble trigje con la finalidad de evaluar la concordancia
y validez del PAT como instrumento docente, asistencial y de control de calidad.
Dentro de las mediciones de fiabilidad realizadas, los autores encuentran una
concordancia excelente (k=0,83) entre el trigje realizado por profesionales
entrenados (expertos en la utilizacion de la CTAS) y el trigje realizado con el PAT;
lo que soporta la alta fiabilidad que puede tener el programa informatico del PAT

(Gomez Jiménez et al., 2003).

Posteriormente, entre 2004 y 2005 se desarrolla en el SUH del Hospital Nostra
Senyora de Meritxell un estudio con el fin de demostrar la fiabilidad de la nueva
version del Programa de Ayuda al Trigje (web_e-PATv3). El andlisis de fiabilidad

mostrd una concordancia interobservador excelente (Gémez Jiménez et al., 2006).

3.1.5.5. Indice de Severidad de Urgencias (ESI)

La fiabilidad del sistema de trigje ESI ha sido medida en bastantes estudios
(Tabla 16). El primero de ellos fue realizado, por los propios autores, en los
departamentos de urgencias de los hospitales Brigham and Women's y
Massachusetts General Hospital de Boston (EEUU). Los pacientes fueron
clasificados por la enfermera, utilizando la version 1 del ESI, hasta completar 493
decisiones de trigje. Después de esta seleccion, un investigador clasificé de nuevo a
los pacientes utilizando el ESI. El investigador no conocia las calificaciones previas.
Los resultados obtenidos fueron una K ponderada de 0,80, un acuerdo exacto del
77% y una discordancia en un nivel del 22%; En definitiva, un grado de acuerdo
bueno entre enfermera e investigador que permitié establecer la fiabilidad del
sistema (Wuerz et al., 2000).
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Tabla 16. Estudios de fiabilidad realizados sobre ESI

Autor/afio/lugar Escenarios/pacientes Metodologia

Indice Kappa /
acuerdo

Wuerz etal.
(2000) EEUU

Travers etal.
(2z002) EEUU

Eitel et al. (2003)
EEUU

Eitel et al. (2003)
EEUU

Tanabe et al.
(2004) EEUU

Worster et al.
(2004 ) Canada

Travers etal.
(2009) EEUU

Travers et al
(2009) EEUU

Durani et al.
(2009) EEUU

Storm-Versloot
etal. (2009)
Holanda

Grossmann et al.
(2011)Suizay
Alemania

Alpertetal.
(2013)Israel

Bergsetal
(2014) Bélgica

Jordietal (2013)
Sulza

498 pacientes

308 pacientes

20 Escenarios

386 pacientes

408 pacientes

200 pacientes

100 escenarios
pediétricos

498 pacientes
pediétricos

20 escenarios
pediatricos

50 escenarios

125 pacientes

100 escenarios

50 escenarios

30 escenarios

Enfermera vs experto

Enfermera vs experto

Enfermera vs referencia

Enfermera vs experto

Enfermera vs experto

Enfermera vs referencia

Enfermera vs referencia

Enfermera vs exXper to

Enfermera/médico vs
referencia

Enfermera vs referencia

Enfermera vs exper to

Enfermera vs enfermera

Enfermera vs referencia

Enfermera vs referencia

0.80 (ponderado
lineal)

0,68 (ponderado
lineal)

0,76 (ponderado
lineal)

0,78 (ponderado
lineal)

0,89 (ponderado
lineal)

0,89 (ponderado
cuadrética)

0,77 (ponderado
lineal)

0,57 (ponderado
lineal)

0,93 (ponderado
lineal)

0,73 (ponderado

cuadrético)

0,89 (ponderado
lineal)

0,52 (CCI)

0,72 (no
ponderado)

0.780
{Krippendorff’s
alpha).

CCI: Co¢ficiente de Correlacion Intraclase
ESI Emergency Severity Index
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En uno de los dos hospitales donde se implant6 originalmente el ESI se
realizé un estudio que compar6 la fiabilidad entre una escala de trigje de tres
niveles y la version ESI 1. Para ello, se planted un disefio de un antes y un después
de la implantacion del sistema ESI. Sobre una muestra final de 305 pacientes
(tiempo 1 con sistema de tres niveles) y 303 pacientes (tiempo 2 con sistema ESI) se
analiz6 el acuerdo interobservador comparado con el valor establecido por un
panel de expertos. Asi como, la sensibilidad, la especificidad y el grado de subtriaje,
y sobretriaje de ambos sistemas. Los resultados mostraron una fiabilidad de grado
moderado para el sistema de tres niveles (kappa ponderado de 0,53), a diferencia
de un grado bueno para el ESI (kappa ponderado de 0,68). Tanto la sensibilidad
como la especificidad mejor6 con el sistema ESI, aunque present6 una tendencia

mayor al sobretriaje (Travers et al., 2002).

El siguiente paso fue analizar la fiabilidad de la version 2 del ESI. El estudio
abarcaba todo el proceso de implantacion del ESI en 7 hospitales con diferentes
caracteristicas asistenciales. Para analizar la fiabilidad, los autores realizaron dos
pruebas. En primer lugar, 20 escenarios escritos, validados para formacion, los
cuales fueron resueltos por las 257 enfermeras participantes. En segundo lugar, 386
pacientes que fueron clasificados, segiin la técnica de doble trigje, por 167
enfermeras. Los resultados del estudio indicaron un sustancial grado de
acuerdo interobservador que situd el estadistico kappa ponderado, para los
escenarios escritos, entre 0,70 y 0,80 y para los pacientes entre 0,69-0,87 (Eitel et al.,
2003).

Un afio después, ya estaba en funcionamiento la version 3 del ESI. Su
fiabilidad fue evaluada en un estudio retrospectivo unicéntrico sobre la base de 403
triajes reales, encontrando un estadistico kappa de 0,89 (Tanabe et al., 2004). Aparte
del tradicional andlisis del acuerdo interobservador, este trabajo destaca por su
originalidad a la hora de disefiar la muestra. En estudios previos, se habia
evidenciado una falta significativa de pacientes graves en los estudios de fiabilidad.
El disefio prospectivo de los estudios con pacientes reales era la causa de ello, ya
que el paciente grave no es muy frecuente y los estudios de fiabilidad rara vez
superan una muestra de 400 a 500 pacientes. Los autores, buscando una mayor
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representacion de los niveles 1 y 2, plantearon un disefio retrospectivo, donde
seleccionaban la muestra dependiendo del destino final del paciente, asi tomaron
199 pacientes que habian ingresado en el hospital (pacientes de nivel 1, 2 y 3
preferentemente) y 204 pacientes que habian sido dados de alta (pacientes 3,4 y 5
preferentemente). Con este disefo los autores consiguieron una representacion de
pacientes de nivel 2 de hasta el 40%, superior a las obtenidas previamente, entre
8% y 30% por Eitel et al. (2003).

Como ya vimos en los apartados CTAS, MTSy ATS, el ESI ha sido comparado
con otros sistemas de trigje. La primera comparacion la realizaron Worster et al.
(2004) en Canada (con el CTAS) obteniendo un excelente grado de acuerdo
interobservador, con kappas de 0,89 (ESI) y 0,91 (CTAS). Posteriormente, Storm-
Versloot et al. (2009) en Holanda, comparon el ESI con el MTS y encontraron un
mayor grado de acuerdo inter e intraobservador con el MTS. Por altimo, Alpert et
al. (2013) en Israel, lo hicieron con el ATS obteniendo un grado de acuerdo, medido

mediante el ICC, bueno para ambos sistemas.

El proyecto mas ambicioso de implantacion del ESI fuera de las fronteras de
EEUU fue el realizado por Grossmann et al. (2011). Estos autores traducen y
adaptan a la lengua alemana el sistema ESI, y lo implementan en hospitales de
Suizay Alemania. Para medirla fiabilidad de la herramienta, obtienen una muestra
aleatoria estratificada de 25 pacientes por nivel de urgencia, sumando un total de
125 y obteniendo una K de 0,89.

La fiabilidad de la version 4 del ESI, también fue evaluada en pacientes
pediatricos. Los autores disefiaron un estudio multicéntrico, donde participaban
cinco hospitales de diferentes caracteristicas. El grado de acuerdo interobservador
fue analizado en dos tipos de escenarios. En primer lugar, 40 escenarios escritos,
extraidos de la practica real y validados por expertos. En segundo lugar, 498
pacientes clasificados segin una técnica de doble trigje. Las 155 enfermeras
participantes mostraron un nivel de acuerdo interobservador, medido con el indice
Kappa, de 0,77 en los escenarios y de 0,57 en los pacientes reales. Los resultados no

fueron considerados buenos por los autores que esperaban un grado de fiabilidad
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mayor. Sin embargo, este estudio sirvié para impulsar el desarrollo de material
formativo dirigido, especificamente, al triaje del paciente pediatrico (Travers et al.,
2009).

En otros trabajos basados en poblacion pediatrica se obtuvieron mejores
datos de fiabilidad. Durani, Breecher, Walmsley, Attia & Loiselle (2009) plantearon
a 16 médicos y 17 enfermeras la evaluacion de 20 escenarios pediatricos escritos, y
obtuvieron un grado de acuerdo excelente (kappa ponderado =0,93). Sin embargo,
este trabajo tiene sus limitaciones. Por un lado, solo utilizaron escenarios sobre
papel y obviaron el trigje a pacientes reales. Y por otro, la evaluaciéon de los
escenarios fue realizada inmediatamente después de recibir un curso de formaciéon
en trigje ESI, por lo que es muy probable, que el grado de acuerdo este

sobreestimado.

3.2. UTILIDAD

Un servicio de urgencias hospitalario que tenga muy poca demanda, este
poco saturado o que no tenga tiempos de espera excesivos, posiblemente no precise
de un sistema de trigje. Dicho de otro modo, cuando el volumen y la gravedad de
los pacientes no exceden la capacidad de los recursos disponibles, los pacientes se
veran rapidamente a pesar de la falta de un sistema de trigje. De esta reflexion se
desprende que los sistemas de trigje son mas tutiles cuanto mayor es el volumen
asistencial del servicio de urgencias. Situados entre las entradas al servicio de
urgencias y la gestion del proceso asistencial (Figura 1), los puntos de triaje

racionalizan y ordenan la asistencia (Asplin et al., 2003).

La principal utilidad de un sistema de trigje es controlar la demanda
asistencial y poner orden, de una forma justa y equitativa, en la atencion urgente.
Esta utilidad coincide con la funcion primordial de cualquier SUH. En los tltimos
anos asistimos a un desarrollo profesional y cientifico de la medicina de urgencias.
Los SUH se han convertido en centros asistenciales mas complejos y a los que se
les exige una mayor competencia. Conceptos como seguridad clinica, calidad

asistencial y satisfaccion del paciente son tan importantes como la competencia



3. CARACTERISTICAS DE UNA ESCALA DE TRIAJE ESTRUCTURADO 121

clinica de los profesionales implicados en la asistencia. Como no podia ser de otra
manera, los sistemas de trigje han evolucionado de forma paralela adaptandose a

estos cambios.

En un trabajo realizado en Bélgica, se evaluo la validez del sistema nacional
de trigje australiano mediante la descripcion de la casuistica de pacientes y
comparandola con los patrones previos de la NTS, no encontrando diferencias
significativas entre ambos entornos asistenciales (Van Gerven, Delooz & Sermeus,
2001). Este trabajo puso en evidencia como un sistema de trigje puede ser utilizado
como herramienta comdn para medir y comparar casuistica asistencial entre

entornos muy distintos.

Gomez Jiménez et al. (2003), implementaron el CTAS en un hospital de
Andorra. Dos aspectos a destacar de este trabajo, en primer lugar, y al igual que en
el trabajo anterior, se hizo patente que un sistema de trigje estructurado es
adaptable a diferentes entornos sanitarios, y que en esta adaptacion, se mantienen
indemnes sus objetivos operativos. En segundo lugar, la definiciéon de nuevos
indicadores asistenciales y de calidad (tasas de cumplimiento de tiempos o “fractil

response”) va a ayudar a entender mejor el funcionamiento del proceso urgente.

Grossmann et al. (2011) tradujeron y adaptaron culturalmente el sistema de
triaje ESI al idioma alemdn, con vistas a su implantacién en hospitales de Suiza y
Alemania. En este caso, fue una necesidad institucional, que los servicios de
urgencias dispusieran de una herramienta de clasificaciéon capaz de gestionar
demandas asistenciales inesperadas durante la celebracion del mundial de futbol,

la que propicié su implantacion.

Estas experiencias fueron las primeras que extrajeron el sistema de trigje de
su entorno original para ser aplicadas con éxito fuera de donde fue concebido. En
la actualidad son numerosas las experiencias de este tipo, sea cual sea el sistema de

trigje de que se trate.
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Otros autores han relacionado el trigje con la prediccion de resultados como
los realizados sobre el sistema ESI con la tasa de hospitalizacion, la duracion de la
estancia en urgencias y la mortalidad (Eitel et al, 2003; Tanabe et al, 2004; Wuerz,
2001 & Wuerz et al, 2001). Otras utilidades del trigje estructurado son ayudar a
determinar la dotacion de personal necesaria para un servicio de urgencias,
contribuir al desarrollo de programas de mejora continua de la calidad, facilitar la
investigacion en urgencias y realizar comparaciones de costos y resultados entre

servicios (Beveridge, 1998).

3.3. VALIDEZ

En términos absolutos una escala de trigje es valida cuando adjudica el nivel
de prioridad que realmente le corresponde a cada paciente de acuerdo con la
urgencia y gravedad de su motivo de consulta. La propiedad que intentamos medir
con una escala de trigje es la dualidad urgencia-gravedad, y tal como ocurre en
psicologia con otras propiedades inobservables, como la inteligencia o la
personalidad, presenta dificultades para ser definida y medida. Adopta el
comportamiento de un constructo teérico y como tal plantearemos su validacion
(Gémez Jiménez, 2006).

La validez de constructo de una escala de trigje se refiere a la coherencia de
su propia estructura y a la légica en su aplicacion, lo cual a la vez hacen posible la
comparacion con otras medidas de urgencia o gravedad. La validez de resultado
describe la capacidad de la medida para predecir con precision resultados
asistenciales incluyendo la morbilidad, la mortalidad, la hospitalizaciéon y la

utilizacion de recursos (Fitzgerald et al. 2010).

Si una escala de trigje estima que el motivo de consulta de un paciente se
corresponde con el nivel mas urgente de la escala de trigje (nivel 1, rojo), lo mas
probable es que ese paciente acabe ingresando en el hospital, y mds concretamente,
en una unidad de cuidados intensivos. Por el contrario, un paciente con el nivel
menos urgente de la escala de trigje (nivel 5, azul), lo normal es que sea atendido

rapidamente y remitido a su domicilio. Si la escala de trigje es valida, tanto la
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probabilidad de que un paciente clasificado con el nivel 1 sea dado de alta a
domicilio, como la de que un paciente de nivel 5 ingrese o fallezca deben ser muy
bajas. De esta forma, cada nivel de trigje obtiene una probabilidad de alta a
domicilio, ingreso convencional en el hospital, ingreso en intensivos y mortalidad

en los dias siguientes al ingreso.

Para asegurar la validez, la metodologia debe de establecer reglas que
garanticen la ausencia de manipulacién en el proceso de asignacion. Reglas validas
que faciliten las comparaciones entre los diferentes hospitales, por ejemplo,
hospitales de referencia frente a comarcales, universitarios o exclusivamente
asistenciales, dentro de la misma region o a nivel nacional o internacional. De esta
manera, la prestacion sanitaria puede planificarse en base a los mismos objetivos y
las modificaciones pueden implantadas a partir de los resultados asistenciales
(Beveridge, 1998).

3.3.1. La validez de los sistemas de triaje

A continuacién, de forma breve y esquematica, se hace referencia a los
trabajos mas relevantes que sustentan la validez de los diferentes sistemas de triaje
(Tablas 17 y 18).

3.3.1.1 Escala Australiana de Triaje (ATS)

El primer trabajo de validacion de un sistema de trigje se publicd en Australia
en 1999. Los autores partieron de un problema en concreto, como es el analisis de
las causas de la mortalidad en el departamento de urgencias del St Vincent's
Hospital de Melbourne, para llegar a validar, de forma indirecta, el sistema de triaje
NTS. Fueron estudiados 24.778 pacientes consecutivos que acudieron a urgencias,
de los cuales ingresaron 8.238 y de éstos, fallecieron 302, 25 en urgencias y el resto
durante el ingreso. Los autores relacionaron los niveles de frigje con el ingreso
hospitalario (Tabla 17), encontrando que el 83% de los pacientes de categoria de
triaje 1 fueron ingresados en comparacion con el 69%, el 49%, el 33,1% y el 8,9% de

las categorias de trigje 2, 3, 4y 5, respectivamente. En cuanto a la mortalidad (Tabla
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17) se obtuvo un 16% de mortalidad para categoria 1, y 4,7%, 1,9%, 0,9% y 0,07%
para las categorias 2, 3, 4 y 5 respectivamente (Dent, Rofe, & Sansom, 1999).

Posteriormente, se disefid un estudio que tuvo como objetivos conocer la
mortalidad de los pacientes ingresados por urgencias, su desglose en categorias de
triaje (ATS) y la comparacion con los resultados obtenidos previamente por Dent et
al., (1999). El estudio englob¢ a tres hospitales rurales de Nueva Gales del Sur con
una muestra total de 84.802 pacientes. Los resultados mostraron correlacion entre
las categorias de trigje y los dos indicadores analizados, porcentaje de ingreso
hospitalario (Tabla 17) e indice de mortalidad dentro de las 24 horas después del
ingreso (Tabla 18), aunque so6lo existian diferencias significativas para el ingreso
hospitalario entre las categorias 2 y 3, y para la mortalidad entre las categorias 2, 3
y 4 (Doherty, Hore y Curran, 2003).

Fuera de Australia y Nueva Zelanda también se realizaron estudios de
validacion, de los cuales el mas significativo fue el realizado en el Hospital
Universitario Gasthuisberg de Lovaina (Bélgica). A partir de una muestra de 3.650
casos, los autores realizaron una comparacion del comportamiento de dos
diagndsticos centinela frecuentes, la angina inestable y el dolor abdominal,
observando que no existian diferencias significativas con el patréon de referencia
australiano. Igualmente, fueron comparados los porcentajes de ingreso por
categoria de triaje obteniendo resultados similares (Van Gerven et al., 2001).

3.3.1.2 Escala Canadiense de Triaje y Gravedad para los Servicios de Urgencias (CTAS)

El trabajo de validacion de la CTAS mas ambicioso no se realizé en Canada,
sino en Andorra, en el Hospital de Nuestra Sefiora de Meritxell, y seria el germen
de lo que hoy conocemos como SET-MAT. Sobre una poblacion de 32.261 pacientes
clasificados en el SUH se obtuvieron los siguientes resultados: el 85% de los
pacientes fueron clasificados en el trigje antes de 10 minutos y en el 98% de los casos
el triaje fue menor o igual a 5 minutos. Los tiempos de espera para la enfermera y
el médico estaban dentro de los objetivos establecidos por la CTAS en el 96,3% y el
92,3% de los casos, respectivamente. La tasa de hospitalizacion (Tabla 16), la
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utilizacion de pruebas de laboratorio y la utilizacion de pruebas de imagen se
correlacionaron estadisticamente con el nivel CTAS asignado. Los autores
concluyeron afirmando que la CTAS es adaptable a paises de fuera de Canada y
que sus objetivos operativos son alcanzables. Este trabajo es importante, como ya
hemos remarcado con anterioridad, porque establecen indicadores asistenciales
relacionados con el trigje como tiempo de trigje y “respuesta fractil”, los cuales
pueden ser usados para medir la calidad y el rendimiento del proceso de urgencias
(Gomez Jiménez et al., 2003).

Con la aparicion de la version electronica de la CTAS (eTRIAGE) se disend
un estudio para evaluar su validez. Fueron recogidos y analizados los datos
asistenciales de 29.524 pacientes que consultaron en el trigje durante un periodo de
6 meses en el Royal Alexandra Hospital de Alberta (Canada). La interconsulta a
especialista, la solicitud de TAC y la duracién de la estancia en urgencias fueron
establecidos como marcadores de utilizacion de recursos. La disposicion final del
paciente presentaba 5 posibilidades: alta a domicilio, abandono del hospital sin ser
vistos, ingreso hospitalario, traslado a otro hospital o muerte. Por tltimo, también
fueron analizados los costes derivados de la asistencia. Los autores encontraron
que la solicitud de TAC, y el ingreso hospitalario fueron significativamente
mayores en CTAS 1y 2, y fueron significativamente mas bajos en CTAS 4y 5 (p
<0,001). Cuando se compara con los niveles de CTAS 2-5 combinados, la razon de
probabilidad de muerte en CTAS 1 fue 664,18 (p <0,001). La duracion de la estancia
también demostrd una correlacion significativa con la puntuacion CTAS (p <0,001).
Los costos para el servicio de urgencias y el hospital también se correlacionaron
significativamente con el nivel de urgencia (mediana de los costos para los niveles
CTAS en dodlares canadienses: CTAS 1 =2690$, CTAS 2 =433 $, CTAS 3 =288 %,
CTAS4=164$, CTAS5=139 $ (p <0,001). En conclusidn, el nivel de urgencia CTAS
medido por el programa eTRIAGE demostrd una validez predictiva excelente para
la utilizacion de recursos y los costos asistenciales (Dong, Bullard, Meurer, Blitz,
Akhmetshin et al., 2007).
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Tabla 17. Sistemas de triaje e ingreso hospitalario

%

o ;
Autor/Afio/Lugar Trigje n Edad . por nivel de triaje
ingreso 1/2/5/ %5

Dentetal. (1999)

Australia ATS 42778 A 35,2 83/69/49/33/9
‘Wuerz et al. (2000)
EEUU ESI 493 A 32 92/61/36/10/0
Van GF",'“? etal ATS 3650 - 44,6 85/71/48/18/17
{2001) Bélgica
Wuerz etal. (2001) B ) e
EFUU ESI 8251 A 28 52/65/55/6/2
Eitel et al. {2003) _ _
EEUU ESI 1042 - 35 85/67/42/8/4
Dohertyet al. (2003)

onerty N / ATS 54502 - 21,5 75/60/41/18/3,1
Australia
Gome? Jiménez et al. CTAS 23099 A 12 58,5/51,6/28,1/6,4/2,5
(2003) Andorra
Gome\z Jiménez et al. CTAS 9162 P 3,6 66,7/20,6/11,9/2,5/0,7
(2003) Andorra
Tanabe et al. (2004) \ B L _
EEUU ESI 403 A 50 80/78/51/6/5
Roukema et al. MTS 1061 P 20 53,5/28,6/16,2/6/0,9

(2006) Holanda

Gémez Jiménez etal  MAT- 11564 P 3,28 63/86,1/10,5/1,7/1,1

(2006) Andorra SET
Gomez Jimenez etal - MAT- 25094 A 12,07 88/48,8/23,5/4,3/1,5
{2006) Andorra SET 2 - ! ’ i R
g Ny )

Grav e%ﬁ al. (2009) CTAS 58529 P 8,6 62,9/57,4/13,8/1,5/0,7
Canada
h 1 i )
Martins et al. (2009) MTS s16622 A 12,5 31,8/22/6,9/1,8/ 1,4
Portugal

y )
CaStr.o etal (2013) MTS 5181 P 3,6 47/8,6/8/2/0
Espafia

L )
Castroetal. (2013) MTS 25453 A 9,5 71/45,1/16,9/3,4/1,4

Espafia

ATS: Australasian Triage Scale
CTAS: Canadian Triage acuity seale

ESI: Emergency Severity Index

MTS: Manchester Triage System

MAT - SET: Modelo Andorrano de Triaje — Sistema Espafiol de Trizje
A: poblacién adulta

P: poblacién pediitrica
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La CTAS ha sido validada como herramienta de trigje en pacientes de edad
avanzada. En un trabajo realizado en Corea del Sur, sobre una muestra poblacional
de 1.903 pacientes consecutivos, se demostro su utilidad para decidir la gravedad
y el reconocimiento de los pacientes mas graves (Lee et al., 2011). En cuanto a la
poblacion pediétrica, otros trabajos han mostrado buena validez interna al
relacionar los niveles de trigje con los marcadores asistenciales. Ma, Jarvis y
Goldman (2007) sobre una muestra de 1.661 pacientes pediatricos, encontraron
buena correlacion entre los niveles de gravedad y la tasa de ingreso, por un lado, y

con el consumo de recursos, por otro.

En 2009, Gravel, Manzano y Arsenault realizaron un estudio retrospectivo
que abarcaba a todos los pacientes pediatricos asistidos durante un afo (58.529).Los
autores, analizando la validez predictiva de las decisiones de trigje, encontraron
que los niveles de urgencia se correlacionaban adecuadamente con la tasa de
ingreso hospitalario (Tabla 17), convencional o intensiva, y con la estancia de

urgencias.

En Espafia, fue evaluado el funcionamiento de la version pediatrica de la
escala canadiense (PaedCTAS). A partir de una poblacion de 57.617 pacientes, que
representaban practicamente la totalidad de los pacientes atendidos en el afio 2007
en el Hospital de Cruces, Baracaldo (Espana), los autores realizaron un estudio de
validez predictiva obteniendo una buena correlacion entre el nivel de gravedad de
la PaedCTAS por un lado y el tiempo de estancia, la tasa de hospitalizaciéon y el

numero de pruebas complementarias por otro (Fernandez et al., 2010).

3.3.1.3. Sistema de Triaje de Manchester (MTS)

En la validacion del MTS como herramienta de trigje se han empleado
metodologias diferentes a las conocidas en el resto de sistemas. Un ejemplo de ello
fue el trabajo realizado por Cooke & Jinks (1999). Estos autores examinaron la
capacidad del MTS para identificar los pacientes que requieren cuidados
intensivos. Se disefio un analisis retrospectivo con una muestra de 91 pacientes

trasladados a cuidados intensivos desde urgencias, encontrando que solo el 67%
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de los pacientes fueron asignados correctamente al nivel MTS 1 6 2, niveles que se

corresponden con un mayor grado de urgencia y gravedad.

Otro ejemplo de validacion a través del anadlisis de resultados asistenciales
concretos, fue el trabajo realizado por Speake, Teece & Mackway-Jones (2003) en el
Reino Unido. En esta ocasion y sobre una muestra de 167 pacientes que consultaron
por dolor tordcico en el trigje, el MTS mostré una sensibilidad del 86% y una
especificidad del 72% a la hora de identificar a los pacientes con dolor toracico de

alto riesgo.

También encontramos trabajos que utilizan la metodologia clasica de validez
predictiva. Este es el caso de un trabajo realizado sobre poblacién pediatrica en un
hospital holandés. Tras seleccionar una muestra representativa de 1.065 de entre
18.469 pacientes, los autores relacionaron, en primer lugar, el nivel de triaje con la
utilizacion de recursos y la tasa de ingreso hospitalario y en segundo lugar,
sometieron una serie de casos a la evaluacion de un panel de expertos en MTS con
la finalidad de analizar sensibilidad, especificidad, subtriaje y sobretriaje. Los
resultados ofrecieron una buena correlaciéon entre el nivel de urgencia y la
utilizacion de dos 0 mas recursos, por un lado, y la tasa de ingreso hospitalario, por
otro. Solo el 63% (sensibilidad) de los pacientes identificados como emergencias o
muy urgente se evaluaron correctamente. La especificidad media fue del 73%. El
subtriaje ocurrio en el 15% y el sobretriaje en el 40%. Los autores sugirieron como
conclusion la necesidad de modificar de MTS pediatrico, con el fin de mejorar la

validez de la herramienta (Roukema et al., 2006).

En esta linea y siguiendo en poblacion pediatrica, pero con una muestra mas
amplia (13.554 pacientes), Van Veen et al. (2008) compararon los resultados de triaje
con un patrén de referencia obtenido a partir de la bibliografia previa y de un panel
de expertos: el 34% de las clasificaciones correspondian con la referencia, al 54% de
los nifos se les aplicd sobretriaje y al 12% subtriaje. Los autores concluyeron que el
MTS tiene una validez moderada en la poblacién pediatrica que acude al servicio

de urgencias.
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Volviendo a poblacion adulta, pero siguiendo en los Paises Bajos, Van der
Waulp et al. (2008), plantearon un estudio sobre 50 casos extraidos de la practica
diaria y transformados en escenarios sobre papel, tras un proceso de validacion de
contenido llevado a cabo por un panel de 2 expertos holandeses en MTS, los autores
encontraron una sensibilidad para predecir los pacientes de prioridad alta (rojo y
naranja) del 53,2% y una especificidad paralos niveles bajos (amarillo, verde y azul)
del 95,1%; 83,3% y 97,5%, respectivamente.

El trabajo con base poblacional mas amplia que ha intentado medir la
validez del MTS se realizo en Portugal. Sobre una poblaciéon general atendida
durante 30 meses en un servicio de urgencias, se evaluo la relacion entre el nivel de
trigje MTS y la tasa de mortalidad de urgencias (Tabla 18), por un lado, y el
porcentaje de ingreso (Tabla 17), por otro. Los resultados mostraron una tasa de
mortalidad no ajustada de mas del 10% para el nivel mas urgente (1) y de
practicamente 0% para los niveles menos urgentes (3,4 y 5). Unos porcentajes de
ingreso de 32% para el nivel 1, 22% para el nivel 2, 7% para el nivel 3, 2% para el
nivel 4, 1,4% para el nivel 5. Los autores concluyeron que MTS es una poderosa
herramienta para distinguir entre pacientes con alto y bajo riesgo de muerte a corto
plazo (Martins, De Castro & Freitas, 2009).

También encontramos trabajos que comparan en un mismo medio dos o mas
sistemas de triaje. Este es el caso de un estudio llevado a cabo en los Paises Bajos y
que con un disefo prospectivo, unicéntrico, observacional, combinado con una
revision retrospectiva de historias, intent6é determinar y comparar la validez de los
sistemas de triagje MTS y ESI. Los autores dispusieron de 900 pacientes que fueron
clasificados segun los dos sistemas, las notas de trigje fueron evaluadas por un
panel de expertos para definir el nivel de referencia. Los resultados mostraron que,
en ambos sistemas, los niveles mas altos de urgencia se asociaron con un mayor
uso de recursos, una mayor tasa de hospitalizacion, y un aumento de la estancia de
urgencias. Los autores concluyeron que ambos sistemas presentan una validez
similar, aunque el ESI tiende al subtrigje (Storm- Versloot, Ubbink, Kappelhof &
Luitse, 2011).
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Tabla 18. Sistemas de triaje y mortalidad

Mortalidad por nivel (%)

Autor/Afo/Lugar Triaje n Edad Mortalidad 1/2/5/4/5
Dent et al. (1999) Australia ATS 42778 Adultos Hospitalizacién 16/4,7/1,9/0,9/0,07
Doherty et al. (2008) Australia ATS 84802 - 24 horas 12/2,1/1/0,3/0,08
Go Jimé t al. (2008

6mez Jiménez et al. ( ) CTAS 23099  =14afos En urgencias 17,1/0/0,02/0/0,02
Andorra
Gomez Jiménez et al. (2003) CTAS 9162 <14 afios En urgencias 16,7/0/0/0/0
Andorra
Dong et al. (2007) Canada CTAS 29524  >17 aflos En urgencias 22/0,22/0,031/0,018/0
Martins et al. (2009) Portugal MTS 316622 =16 afios En urgencias 86,2/11,2/2,1/0,35/0

ATS: Australasian Triage Seale
CTAS: Canadian Triage acnity seale

ESI: Emergency Severity Index

MTS: Manchester Triage System

MAT - SET: Modelo Andorrano de Triaje— Sistema Espafiol de Trizje

En lo que concierne a nuestro entorno, en el Hospital do Salnés de Pontevedra
se disefi6 un estudio observacional y descriptivo de un afio de funcionamiento del
MTS (35.634 pacientes) que analizo los tiempos de asistencia, las categorias de triaje
segin MTS y dos sustitutos de gravedad y complejidad, como son el consumo de
transporte sanitario y el indice de ingreso. Encontraron asociacion entre los niveles
de triaje y el tanto por ciento de ingresos y transporte, que resulta estadisticamente
significativa para los niveles de mayor gravedad, especialmente en adultos (Castro

Gonzaélez, Vazquez Lima, Dorribo Masid, Abellds Alvarez & Santos Guerra,2013).

3.3.1.4. Modelo Andorrano de Triaje — Sistema Espariol de Triaje (MAT-SET)

La validacion clinica del Modelo Andorrano de Trigje (MAT) y del Sistema
Espariol de Triaje (SET), tanto en poblacion pediatrica como adulta, fue realizada
mediante la evaluaciéon de su herramienta informatica (web_e-PAT). Fueron
analizados los datos asistenciales de 36.458 pacientes atendidos en el Hospital de
Nuestra Sefiora de Meritxell de Andorra. Los resultados obtenidos ofrecieron una
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excelente relacion entre el nivel de urgencia y los sustitutos de gravedad y
complejidad evaluados, como son el consumo de transporte sanitario, el tiempo de
estancia en urgencias, el indice de ingreso y el consumo de exploraciones
diagnosticas, sobre todo en pacientes adultos. La aplicacién a la poblacion
pediatrica resulto util, relevante y valida, aunque mejorable en los criterios de

clasificacion de las categorias marginales I y V (Gémez Jiménez et al., 2006).

3.3.1.5. Indice de Severidad de Urgencias (ESI)

En 1998, se pone a prueba por primera vez la version 1 del trigje ESI en dos
hospitales de Boston (EEUU) el Brigham and Women's Hospital y el Massachusetts
General Hospital, de forma paralela al estudio de fiabilidad, visto con anterioridad
en este capitulo, se plantea una evaluacion de la validez predictiva con una muestra
de 493 pacientes. Los autores encontraron relacion entre los niveles ESI asignados
por la enfermera en el trigje y los resultados asistenciales del paciente expresados
como tasa de ingreso hospitalario y estancia en urgencias (Wuerz et al., 2000).

Tras estos resultados, el mismo grupo de trabajo, se plante6 nuevos objetivos.
En primer lugar, implementar la version 1 del ESI en la practica diaria de dos
servicios de urgencias, el Brigham and Women's Hospital (Boston, Massachusetts)
y el University of North Carolina Hospital (Chappel Hill, Carolina del Norte); y en
segundo lugar, reproducir los resultados del estudio anterior en una poblacién
mayor. Para ello disefiaron un estudio de cohortes retrospectivo con una muestra
de 8.251 pacientes, utilizando como variables de resultado la hospitalizacion y la
estancia de urgencias (Tabla 17). Los resultados obtenidos mostraron asociacion
estadisticamente significativa entre el nivel ESI de trigje y las dos variables en
estudio. Este estudio permitidé recoger informacion acerca de aspectos del
algoritmo (pico espiratorio y temperatura) que una vez modificados supusieron la
aparicion de la version 2 del ESI (Wuerz et al., 2001).

La implementacion del ESI contintia y se extiende por cinco hospitales mas,
situacion que permite que durante el afio 2000 se realice un trabajo de fiabilidad y

validacion en siete hospitales de diferentes caracteristicas: urbanos y rurales,
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universitarios y comunitarios; el disefio es prospectivo y la muestra aleatoria es
representativa. Los resultados vuelven a confirmar la proyeccion de la herramienta
en los resultados asistenciales, la versién 2 establece una buena relacién entre el
nivel de trigje asignado y los siguientes indicadores: consumo de recursos, ingreso

hospitalario, estancia en urgencias y mortalidad (Eitel et al., 2003).

El grupo de trabajo ESI fomento los canales de informacion entre enfermeras
y médicos de urgencias que estaban usando el sistema, necesitaban tener datos
objetivos y subjetivos acerca del funcionamiento y del desarrollo de la herramienta
en tiempo real. De esta forma, se detectd que el sistema tiendia a sobretriar a los
pacientes con nivel 3 que presentan alteraciones en las constantes vitales. A partir
de esta observacion, el grupo de trabajo decide que el paso de nivel 3 a nivel 2, en
caso de constantes alteradas, sera opcional, y se faculta a la enfermera de trigje
considerar el sobretrigje dependiendo del contexto clinico. Esta y otras
modificaciones son introducidas en 2001 dando lugar a la version 3. En el trabajo
de validacion de esta nueva version, los autores observaron, por primera vez,
buena correlacion entre nivel ESI y ciertas variables, propias del paciente critico,
como son el ingreso en cuidados intensivos y la necesidad de telemetria (Tanabe et
al.,, 2004).

Mientras se aplica la versidn 3 se observéd que muchos pacientes, inicialmente
definidos como de nivel 2, acababan recibiendo intervenciones y procedimientos
propios de nivel 1. En base a esta observacion, se plante6 un estudio prospectivo
de 571 pacientes de nivel 2 en cinco hospitales. Los resultados mostraron que el
veinte por ciento de los pacientes de nivel 2 recibian intervenciones inmediatas de
soporte vital, es decir, como si se tratara de pacientes de nivel 1. Este dato fue
analizado por el grupo de trabajo, llegando a la conclusion de que tales pacientes
se podrian beneficiar de ser clasificados, inicialmente, como de nivel 1. En
consecuencia, el grupo ESI reviso los criterios de nivel 1, quedando reflejados los
cambios en la version 4, la version mas actual del algoritmo de trigje (Tanabe et al.,
2005).
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Fuera de los EEUU, concretamente en Holanda, Alemania y Suiza, se han
realizado varios estudios que refuerzan la validez del ESI como herramienta de

triaje fuera del entorno asistencial norteamericano.

El primero de ellos, fue realizado en Holanda, analizé la validez del ESI
sobre pacientes que acudian a urgencias por iniciativa propia, encontrando una
buena relacién tanto con el consumo de recursos como con la prediccidon de ingreso
(Elshove-Bolk, Mencl, Van Rijswijck, Simons, Van Vugt, 2007).

Otro estudio, también realizado en Holanda, comparé la validez del ESI con
otros sistemas de triaje, en concreto el MTS, utilizando como variable la prediccion
de ingreso hospitalario. Ambos sistemas demostraron tener una buena capacidad

predictiva, aunque la puntuacion del ESI fue mas alta (Van der Wulp et al., 2009).

También en Holanda y como ya hemos visto en el apartado MTS, Storm-
Versloot et al. (2009) compararon varios sistemas de trigje, incluyendo el ESI,
realizaron un andlisis de validez predictiva centrado en resultados asistenciales
como recursos utilizados, estancia de urgencias e ingreso hospitalario. En este
trabajo también se analizaron datos de sensibilidad y especificidad, incluyendo
subtriaje y sobretriaje, en relacién con una referencia establecida por un panel de
expertos. Los resultados dieron un buen perfil predictor de resultados a las
decisiones tomadas con los diferentes sistemas, aunque concretamente en el ESI,

detectaron una tendencia al subtriaje.

Por ultimo, En hospitales de Suiza y Alemania, se tradujo y adaptd
culturalmente al idioma aleman el sistema de trigje ESI. En el estudio de validez
predictiva encontraron una buena correlacion entre el nivel ESI estimado y una
serie de variables que incluian ntimero de recursos, mortalidad, ingreso
hospitalario, tiempo de estancia en urgencias y estancia media hospitalaria en los
pacientes ingresados (Grossmann et al., 2011).






4. TOMA DE DECISIONES EN TRIAJE

Durante el proceso de triaje las enfermeras evaltian la situacion clinica de los
pacientes que consultan en el SUH. En un breve intervalo de tiempo, las enfermeras
de trigje intentan determinar cual es el motivo de consulta y, conforme ala situacion
clinica del paciente, establecen un nivel de urgencia y gravedad que va a servir para
priorizar su asistencia. Esto seria lo que conocemos como proceso de toma de

decisiones en triaje.

Las decisiones de triaje pueden clasificarse como primarias y secundarias. Las
primarias se refieren a la evaluacion de la gravedad y la urgencia, la asignacion de
un nivel de frigje y a la ubicacion correcta del paciente. Las decisiones de triaje
secundarias se relacionan con el inicio de las intervenciones para agilizar la

atencion y promover el bienestar del paciente (Gerdtz & Bucknall, 2000).

La falta de precision de las decisones tomadas en el trigje va a influir de forma
significativa sobre morbimortalidad del servicio de urgencias (Geraci & Geraci,
1994; Travers, 1999). Una subestimacion del nivel de gravedad (subtriaje) puede
estar impidiendo la realizacion de una intervencion de soporte vital. Por ejemplo,
un paciente que consulta por dificultad respiratoria y edema de glotis constituye
una situacion clinica no demorable que precisa de una via aérea quirurgica de
forma inmediata (nivel 1), en el caso de que este paciente fuera subestimado
quedaria en observacién (nivel 2) o en la sala de espera (nivel 3), pudiendo sufrir
un desenlace fatal. Por otro lado, la sobreestimacion del nivel de urgencias
(sobretriaje) puede ocasionar situaciones de saturacion o hacinamiento, al asignar
un exceso de pacientes a los niveles mas altos; Este fendmeno prococa una
ocupacion inadecuada de los recursos disponibles tales como camas de
observacién, monitores, oxigeno..., llevando al bloqueo asistencial. Tal es la
importancia de la precision en el nivel de trigje, que la mayoria de autores lo
consideran como el resultado clave del trigje estructurado (Beveridge, 1999; Dilley
& Standen, 1999; Jelinek y Little, 1996).
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Cuanto mas precisa sea la estimacion realizada, mas se acercara a la realidad
la distribucion de los niveles de urgencia. Es importante que esta distribucion sea
lo mas fiel posible a la realidad, porque a partir de ella se va a obtener el grado de
acuerdo entre observadores y de este modo, nos va a permitir evaluar la fiabilidad
de la escala de trigje, testar su capacidad de repetir resultados e incluso compararla
con otras escalas. Por otro lado, los resultados del trigje también van a ser
relacionados con indicadores como el porcentaje de ingreso, la tasa de mortalidad
o el consumo de recursos, permitiendo la validacion del sistema (Fitzgerald, 1989).

4.1. FACTORES IMPLICADOS EN LA TOMA DE DECISIONES EN TRIAJE

Un argumento que sigue siendo motivo de discusion es si son necesarias unas
determinadas cualidades para desempenfar el papel de enfermera de triaje. Para
algunos autores, la precision y el rigor en la recogida de la informacion deben de ir
parejos a la rapidez en la determinacion del nivel de urgencia. En esta linea de
pensamiento, Handysides (1996) se refiere a una enfermera de trigje eficaz, como

aquella que cumple con tres competencias basicas:

e Capacidad para estimar la situacion del paciente tras una breve historia

clinica, toma de constantes y un rapido examen fisico dirigido al problema.

e Amplio conocimiento de las lesiones graves, asi como de sus formas de

presentacion.

e Intuiciéon adquirida a través de la experiencia que ayuda a la toma de

decisiones.

O lo que es lo mismo, una enfermera de trigje necesita conocimientos
suficientes para tomar las decisiones con precision y un nivel de intuicion que le

permita hacerlo de forma rapida.

La precision al estimar el nivel de trigje también depende de la naturaleza y

la calidad de los datos clinicos obtenidos en la entrevista. La cualificacién
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profesional y las habilidades personales de la enfermera son importantes para un
trigje eficaz. Es imperativo que tengan una amplia capacidad técnica, con buena
intuicion, con capacidad para manejar bien el estrés y estar dispuestas a colaborar
con el médico cuando sea necesario, ademas de mostrar empatia con los pacientes
(Handysides, 1996).

En muchas ocasiones, el desafio es priorizar y clasificar a los pacientes menos
urgentes que, de forma paraddjica, suelen ser en los que existe mas dificultad para
desvelar las claves diagndsticas. Posiblemente, a ello se refiere Zimmerman (2002)
cuando dice que el trigje requiere una “habilidad tinica” que se centra en poder ver,
ante un determinado problema, otras posibilidades aparte de la presentacion
habitual.

Afos antes, Benner, Tanner & Chesla (1996) introducen el papel de la
experiencia en la toma de decisiones, cuando proponen que el juicio de una
enfermera experta se caracteriza por una percepcion inmediata de la situacion
clinica. De tal manera, que la respuesta inmediata y correcta procede de la
integracion de multiples situaciones similares que han sido integradas en el

mecanismo de respuesta del profesional.

Hay que tener en cuenta algunas consideraciones éticas a la hora de realizar
triaje, es necesario adaptar un coédigo de igualdad y objetividad. El profesional de
triaje debe ser consciente de que su actividad se basa en la confianza, la justicia y la
evidencia, y que estos principios deben ser aplicados a todos los pacientes por
igual. También deben ser capaces de distanciarse y aprender de sus propios errores,
ser cercano y compasivo, y también reflexionar sobre el significado de la toma de

decisiones en relacién con la vida humana (Handysides, 1996).

Andersson et al. (2006) en Suecia, plantearon un estudio cualitativo basado
en observaciones directas y entrevistas personales a enfermeras de trigje. El objetivo
del estudio fue intentar esclarecer los factores que influyen en la toma de decisiones

durante el frigje de enfermeria. A través de las observaciones se obtuvo una
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Factores externos

Decisiones
de triaje
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on Capacidad personal de la enfermera de triaje
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Figura 11. Factores implicados en la toma de decisiones en el triaje de urgencias. Fuente:

elaboracion propia

comprension de los aspectos involucrados en el proceso de toma de decisiones, por
otro lado, en las entrevistas, las enfermeras desvelaron las prioridades que les
mueven durante el trigje. Los factores que se vieron implicados en el proceso de
trigje fueron englobados en cuatro grandes categorias: habilidades, capacidad
personal, ambiente de trabajo y valoracion. En la Figura 11 se presenta un modelo
explicativo de como estos factores modulan la toma de decisiones en el triaje; de tal
forma, que la capacidad personal de la enfermera va a ser potenciada por el nivel
de habilidades alcanzado durante la experiencia previa o su formacion, y ambas,
van a ser determinantes para superar el efecto negativo de los factores externos.

4.1.1. Habilidades en triaje

La misiéon mas importante del enfermero de trigje es lograr una priorizacion
clinica correcta en un espacio limitado de tiempo. Se ha visto que para conseguir
este objetivo son precisas unas determinadas habilidades, en concreto: experiencia,

conocimiento e intuicion (Andersson et al., 2006).
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4.1.1.1. Experiencia

En el estudio de Andersson et al. (2006), las enfermeras con mds experiencia
son las mas resolutivas en el trigje y ademas aportan seguridad a las enfermeras
mas noveles. Tradicionalmente se ha considerado que la experiencia es una ventaja
en si misma a la hora de tomar decisiones en el trigje. Varios autores han propuesto
que las habilidades de las enfermeras de urgencias son cruciales para clasificar con
precision a los pacientes en el triaje (Gilboy et al., 2011; Schriver, Talmadge, Chuong
& Hedges, 2003). Otros sugieren que la educacion, la experiencia y la empatia son
factores determinantes en el trigje (McNair, 2005). Pero, en ninguno de estos tres
articulos se proporciona una idea acerca de los afios de experiencia necesarios para
ser competente en el trigje. Tampoco los estudios cuantitativos publicados hasta el
momento, han logrado refrendar esta impresion (Considine et al., 2000; Jelinek &
Little, 1996; LeVasseur, Considine, Charles, Castle & Villanueva, 2001; Martin et al.,
2014; Wuerz et al., 1998). Este hecho se justifica, probablemente, en la dificultad

para encontrar una forma de medir el grado de experiencia.

El término experiencia es usado ampliamente en enfermeria y no siempre
esta bien definido. Segtin Watson (1991) el concepto de experiencia hace referencia
a tres componentes: el paso del tiempo, la adquisicion de habilidades y el

conocimiento adquirido a través de la exposicidn a situaciones previas.

El paso del tiempo es usado de forma habitual para definir la experiencia
en enfermeria, particularmente en investigacion, donde los afios de experiencia son
usados para categorizar a las enfermeras. Para Bobay (2004) esta definicion carece
de rigor, este autor afirma que la experiencia deberia ser definida en términos de
como una enfermera se transforma o cambia en el tiempo, mas que en cuanto

tiempo precise para ello.

Por otro lado, la adquisicion de habilidades o conocimientos como criterio
de experiencia, se basa en la nocion de que existe una compleja relacion entre
ambos. De tal forma, que el conocimiento es obtenido a través de la experiencia

(Sims & Fought, 1989). Y a su vez, la experiencia, considerada en términos de
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exposicidn a situaciones y eventos, es también una importante fuente de

conocimiento.

El valor del reconocimiento de estas situaciones o eventos ha sido
ampliamente reconocido en la toma de decisiones clinicas (Patel, Kaufman &
Arocha, 2002). Dada la complejidad dela relacion entre conocimiento y experiencia,
resulta dificil delimitar hasta qué punto una u otra contribuyen en una

determinada decision clinica (Considine, Botti & Thomas, 2007).

4.1.1.2. Conocimiento

En el trabajo de Andersson et al. (2006), el nivel de conocimientos era
considerado por las enfermeras como muy importante a la hora de realizar el trigje
de urgencias. A diferencia del apartado anterior, los trabajos que han intentado
relacionar formacion y resultados de trigje, si han conseguido resultados claros. Por
ejemplo, un mejor acuerdo intra e interobservador, medido mediante un
cuestionario de escenarios escritos, de las enfermeras que participaron en cursos de
formacion en trigje CTAS (Fernandes, et al., 1999). Resultados parecidos se
obtuvieron en un trabajo basado en la ATS (Le Vasseur et al., 2001) y con la version
informatica de la CTAS (Dong, Bullard, Meurer, Colman et al., 2005). También se
ha visto, que los cursos de formacién “on line”, en concreto con la CTAS, pueden
ser efectivos a la hora de mejorar la toma de decisiones en trigje (Atack, Rankin &
Then, 2005).

Los pacientes con problemas de salud mental son de dificil manejo en
urgencias y no siempre encajan bien en las escalas de trigje. Se ha visto que un
programa de formacion especifico, dirigido al manejo de estos pacientes, mejora
los tiempos de espera y el grado de concordancia, y a su vez, disminuye el nimero
de pacientes que abandonan el servicio sin ser vistos. El trabajo se realizo6 a partir
de la escala NTS, con un disefio de un antes y un después de intervencion en
pacientes reales (Smart, Pollard & Walpole, 1999). Trabajos similares se han
realizado en otras escalas de triaje, como la CTAS, con resultados similares (Clarke,
Brown, Hughes & Motluk, 2006).
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En general, todas las escalas de trigje tienen programas de formacién que, una
vez implementados, garantizan la formacion de las enfermeras que van a realizar

el triaje de urgencias.

4.1.1.3. Intuicion

La intuicion desempefia un papel importante en la toma de decisiones en el
trigje. En el trabajo de Andersson et al. (2006), se pone de manifiesto que las
enfermeras, durante las entrevistas de ftrigje, utilizan la intuicion con bastante
frecuencia y casi de una forma inconsciente, veamos un ejemplo: “...Then there can
still be this sixth sense feeling about how serious things could be, you sometimes just have
to trust your own feelings” (p.139)”. Al priorizar como no demorable a un paciente
con sintomas vagos y con constantes normales, y que posteriormente se deteriord
clinicamente, una enfermera dijo: “There were no signs, nothing...no signs that she sent
out” (p139).8. Ninguna de las enfermeras del estudio menciono el término intuicion,

preferian el término “sexto sentido”.

La intuicion es una forma instintiva de pensar, de actuar y usar el sentido
comun. Diversos autores han intentado definirla. Asi king & Appelton (1997)
sugirieron que la intuicion se produce en respuesta a los conocimientos adquiridos
a partir de haber vivido casos similares y aprender de ellos. Cioffi (2000) sugirio
que la intuicion es tener un sexto sentido o un sentimiento natural en la evaluacién
de la condiciéon del paciente. Lauvas y Handal (2001) utilizaron el concepto
"competencia silenciosa" que definen como una competencia instintiva y dificil de
explicar y verbalizar. Mas recientemente, en el manual de implementacion del
sistema de trigje ESI se puede leer: “Based on a brief patient interview, gross

observations, and finally the “sixth sense” that comes from experience” (Gilboy et al, 2011,

7 Entonces tuve la sensacidn, como un sexto sentido, acerca de lo grave que estaba el
paciente, a veces solo tienes que confiar en tus propios sentimientos. Traduccién propia del
original.

8 No habia senales, nada... pero algo le estaba pasando. Traduccién propia del original.
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p-11)°. Es decir, el sistema de trigje ESI deja en manos de la intuicién y la
experiencia, la decision de asignar el perfil de riesgo a un paciente, posiblemente,

la tarea mas dificil e importante de todo el triaje.

4.1.2. Aspectos personales

Siguiendo con el trabajo de Andersson et al. (2006), el segundo punto que
evaluaron fue como la personalidad de cada enfermera influia en los resultados de
triaje. Dentro de esta categoria los autores distinguen las siguientes subcategorias:

el coraje, la incertidumbre, la confianza y la racionalidad.

4.1.2.1. Coraje, Incertidumbre y confianza

En ocasiones, las decisiones de la enfermera que realiza el trigje pueden ser
puestas en tela de juicio. Si la enfermera en cuestion no tiene la suficiente confianza
en si misma, puede ocurrir que su objetividad se vea afectada. Cuando Andersson
et al. (2006) hablan de coraje, se refieren a la capacidad de la enfermera para
mantenerse firme en sus decisiones y lo ilustran con esta respuesta textual: “One
has to stand up for one’s priority” (p.139)!°. Por otro lado, estos autores comprobaron
que casi todas las enfermeras, en algin momento, mostraron incertidumbre a la
hora de decidir la asignacion de triaje. Cuando esto sucedia, algunas optaron por
consultar a otra compafiera buscando reforzar su decision. Esta situacion se ilustra
claramente en el comentario de una enfermera inexperta: “When I am not sure I ask
another nurse, one who is more experienced”(p.139)"'. Estos hallazgos son compatibles

con los encontrados en un trabajo mas reciente, donde se pone de manifiesto que

9 la enfermera de trigje identifica al paciente de riesgo tras una breve entrevista, el analisis
de las observaciones realizadas y el sexto sentido que le aporta la experiencia. Traduccion
propia del original.

10 Tengo que defender la prioridad en cada paciente. Traduccion propia del original.

11 Cuando no estoy segura, pregunto a otra enfermera, alguien con mds experiencia.

Traduccién propia del original.
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las enfermeras, de mayor edad y con mas experiencia, utilizan su propio juicio

profesional de forma predominante en la toma de decisiones (Fealy et al., 2015).

Andersson et al. (2006) hacen hincapié en la necesidad de ser capaz de confiar
en la propia capacidad cuando se trabaja en el trigje. La frase “I have questioned
myself” (p.139)'2 implica que la enfermera no confia en si misma y precisa consultar
con otra compafiera, cuya opinion piensa que es mas fiable. Por otro lado, la
confianza y la comunicacion con el resto de compafieros es importante para un
buen desarrollo del trabajo en equipo (Kilpatrick, 2013). La enfermera que se hace
cargo de la responsabilidad de un paciente debe confiar en la prioridad que otra
companera le ha asignado. Este trabajo no siempre es facil. En el trabajo
de Andersson et al. (2006) se revel6 que la mayoria de las enfermeras habian puesto

en duda, en algiin momento, el criterio ajeno.

4.1.2.2. Racionalidad

La atencion urgente se sostiene sobre nociones de eficiencia, equidad y
precision. La enfermera de trigje mantiene y gestiona estos principios de actuacion
mediante la racionalizacion de su actividad que, en lineas generales, consiste en
gestionar el control de acceso, establecer tiempos de actuacion e iniciar el proceso
de toma de decisiones (Fry & Stainton, 2005). Esta actitud debe ser mantenida de
forma constante independientemente de la coyuntura asistencial existente. Este
aspecto en particular es reflejado por Andersson et al. (2006) cuando refieren que
cuanto mayor es la carga de trabajo, mas estan obligadas las enfermeras de trigje a
seguir un plan de trabajo funcional. También existe la conciencia de que todos los
pacientes deben ser evaluados en un tiempo lo mas corto posible: “One has to take a
short account of status when there is a long line-up and try to hold the correct priority”

(p-139)"3. En otra reflexién se expresa claramente como la enfermera tiene que

12 Me he cuestionado a mi misma. Traduccion propia del original.
13 Cuando hay muchos pacientes en la sala de espera, tengo que decidir rapido y tratar de

mantener la prioridad correcta. Traduccién propia del original.
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establecer normas racionales cuando las circunstancias asistenciales cambian o

empeoran:

“When there are many patients who are waiting with the same priority, this
produces...a priority within priority, and one must look and see if there is someone who
needs to be cared for before others. Some nurses may...be influenced by how it was at the
ED” (Andersson et al., 2006, p.139) 4.

4.1.3. Ambiente de trabajo

En principio el establecimiento de prioridades en el triaje solo deberia ser
influido por criterios clinicos. Sin embargo, como hemos visto hasta ahora, y con
buen criterio, Andersson et al. (2006) han descrito una serie de condicionantes
personales, centrados en la enfermera de trigje, capaces de moldear e incluso
modificar la toma de decisiones. Los autores contintian en su trabajo analizando
como circunstancias externas al paciente y a la enfermera son capaces de modificar

el proceso de triaje.

4.1.3.1. Alta carga de trabajo

En un estudio realizado en Canada con el sistema de trigje CTAS, se evidencio
que, en condiciones de saturacion, los pacientes que consultaban por dolor toracico
o disnea y que eran clasificados como de nivel 2, que en condiciones normales, su
ubicacion idonea es el drea de observacion monitorizada, tenian una tasa mayor de
ubicacion en el drea no indicada (drea no monitorizada), los tiempos para la
evaluacion inicial del médico eran mas largos, y se les realizaba un menor nimero
de exploraciones. El estudio no encontrd asociacion con los reingresos precoces en
urgencias y no analizé mortalidad ni tasas de ingreso hospitalario (O’Connor,

Gatien, Weir y Calder, 2014). Este estudio muestra como situaciones, por otro lado

14 Cuando hay muchos pacientes que estan esperando con la misma prioridad, se provoca...
una prioridad dentro de la prioridad, y hay que mirar y ver si hay alguien precisa ser

atendido antes. Traducciéon propia del original.
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frecuentes, como es la saturacion del servicio de urgencias, pueden alterar las

decisiones de triaje, afectando directamente al paciente de riesgo.

En ésta linea, es destacable el trabajo llevado a cabo por Creaton et al. (2008).
Trabajando con el sistema ATS, convocaron a enfermeras de diferentes hospitales
y les plantearon escenarios en video con los motivos de consulta de salud mental
mas habituales. Los autores observaron que las enfermeras procedentes de los
hospitales con mas actividad asisitencial asignaban niveles de triaje mas urgentes
(sobretriaje). Segun los autores, este fenomeno se justificaba de dos maneras: en
primer lugar, por la necesidad de acelerar la asistencia en un entorno saturado; y
en segundo lugar, a una probable falta de elasticidad del sistema ATS para

adaptarse a situaciones de sobrecarga asistencial (Creaton et al., 2008).

En las entrevistas realizadas por Andersson et al. (2006) se muestra como la
carga de trabajo influye en la precision de las decisiones: “Stress...one is not so exact
in prioritization’, or ‘it is harder to prioritize when you feel stressed” (p.140)'. Sin
embargo, también manifiestan una firmeza ante la adversidad que puede estar mas
en relacion con aspectos personales que con la influencia del entorno: “Not the stress
in itself but I sometimes wonder if the priority is correct, but I do not think about it when

there are many patients to cope with” (p.140)'.

4.1.3.2. Sentido prictico

Los sistemas de trigje asignan una prioridad en la asistencia sobre la base de
criterios clinicos. Sin embargo, en ocasiones, las enfermeras de triaje se saltan estos
criterios. Ya sea por razones humanitarias, atender a los nifios primero, o por

circunstancias sociales ajenas al servicio de urgencias, como en el caso de pacientes

15 Con estrés... una no es tan exacta en el establecimiento de prioridades”, o "Es mas dificil
de priorizar cuando te sientes estresada. Traduccion propia del original.

16 No es estrés en si mismo, pero a veces me pregunto si la prioridad es correcta, pero dejo
de hacerlo cuando hay muchos pacientes a los que hacer frente. Traduccién propia del

original.
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detenidos por agentes del orden. Priorizar, de forma puntual, con criterios basados
en el sentido comun y guiados por razones practicas, puede llegar incluso a ser
recomendable cuando lleva consigo un buen ambiente de trabajo, se agiliza el
proceso asistencial y no altera los principios asistenciales del trigje (Andersson et
al., 2006).

4.1.4. Valoracion del estado clinico

El trabajo de Andersson et al. (2006) concluye analizando como las
enfermeras de trigje realizan la valoracion clinica del paciente. En general, ser
capaces de establecer el nivel de urgencia y gravedad que presenta el paciente en
tan breve tiempo, no es tarea facil y requiere de unas cualidades especificas que

vemos a continuacion.

4.1.4.1. Reconocimiento del estado general del paciente

Una enfermera experimentada puede realizar el primer abordaje del paciente
de forma rapida y precisa (Tippins, 2005). La enfermera recoge informacion sobre
el estado del paciente: pregunta, ve y examina al paciente, y a partir de estos datos,
elabora una impresion general de lo que le ocurre. Estas impresiones son, en
ocasiones, ambiguas y poco definidas. Sin embargo, esta misma ambigiiedad
permite transmitir en pocas palabras cual es la situacidn real del paciente. Ejemplos
graficos de ello, los tenemos en como realizaban estas valoraciones las enfermeras
en el trabajo de Andersson et al. (2006) “...The patient was not affected... her condition
is not bad right now”(p.140)"” son juicios que transmiten tranquilidad y permiten
hacer esperar al paciente de forma segura. Sin embargo, algunos pacientes de edad
avanzada con sintomas difusos fueron priorizados de acuerdo a su estado de salud

previo. “Yes, it was hard to know what was wrong, but she seemed to be tired and had a

17 El paciente no se ve afectado... Su condicién no es mala en este momento. Traduccion

propia del original.
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poor general condition” (p.140)'8. En ambos casos y como hemos visto en apartados
anteriores, la intuiciéon y la impresion subjetiva vuelve a prevalecer sobre los

criterios meramente objetivos.

4.1.4.2. Estimacion temporal de signos y sintomas

La determinacion temporal de los signos y sintomas es importante a la hora
de dar prioridad. Durante las observaciones, Andersson et al. (2006) evidenciaron
que las enfermeras constantemente solicitaban datos a los pacientes acerca de la
evolucion temporal de los sintomas. Estas son algunas de esas preguntas: “Have
you had a long duration of trouble? when did the pain start? The infection has increased
during a short period of time? that treatment should be started shortly? or The patient
needed pain relief quickly?”(p.140)". En el estudio, se puso de manifiesto que a los
pacientes con cuadros clinicos de larga evolucion, sin sintomas agudos, se les dio
una prioridad menor que a los que presentaban sintomas mas agudos. Estas
observaciones estan en concordancia con la forma de dar prioridad de las escalas
de triaje conocidas, en todas ellas se tiene en consideracion la evolucion temporal
de los sintomas (Considine & Botti, 2004; Gilboy et al., 2011; Gémez Jiménez, 2004;
Mackway-Jones et al., 2014; Murray et al., 2004). De tal forma que cuanto menos ha
evolucionado un sintoma, mas incertidumbre sobre su resoluciéon provoca y por

tanto, mas atencion precisa.

4.1.4.3. Paciente de riesgo

La gran preocupacion de las enfermeras de trigje es identificar a los pacientes
en riesgo de sufrir un deterioro clinico durante su estancia en urgencias. Este

paciente “de riesgo”, coincide con el nivel 2 de prioridad de las escalas de trigje, y

18 5i, era dificil saber que le pasaba en ese momento, pero parecia estar cansado y tenia un
mal estado general. Traduccion propia del original.

19 ;Desde cuando tienes los problemas? ;Cuando comenzé el dolor? ;La infeccidén ha
empeorado en poco tiempo? ;Qué tratamiento debo iniciar en breve? o ;El paciente necesita

aliviar el dolor rapidamente? Traduccién propia del original.
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esta definido como tal en una de ellas, concretamente en el ESI (Gilboy et al, 2011).
En el estudio de Andersson et al. (2006), las enfermeras, con el fin de identificar a
los pacientes en riesgo, utilizaban una técnica de interrogatorio sistematico, que
junto a los signos vitales, les ayudaba a confeccionar el cuadro clinico. Un sintoma
amenazante podria ser el signo de una enfermedad grave, algo que la enfermera
busca y tiene en cuenta antes de tomar una decisioén: “she had a very discreet status,
but I thought that a deep vein thrombosis could lead to pulmonary embolism” (p.140).
Incluso los antecedentes personales pueden poner en alerta de una situaciéon de
riesgo o incluso ser el tnico dato: “she had a myocardial infarction last week” (p.141)?.
Una situacion clinica que sirve para reflejar como razona la enfermera de triagje son
las caidas: “Why did he fall down? ...He could have had a heart attack”(p.141)*2. Las
enfermeras del estudio daban mayor prioridad cuanto mayor era la amenaza sobre
el estado del paciente. Como una enfermera dijo en las entrevistas: “an allergic
reaction should always be given a highpriority because of the risk for anaphylactic shock”
(p.141)*. La habilidad para identificar estas situaciones de riesgo, de forma rapida
y segura, por parte de las enfermeras de trigje, se ha visto que probablemente esté
relacionada, como hemos visto con anterioridad, con el grado de experiencia y el

componente intuitivo del profesional que realiza el trigje (Gilboy et al., 2011).

4.1.4.4. Dolor

El dolor es el motivo de consulta mas frecuente en los servicios de urgencias.
Sin embargo, y a pesar de la existencia de trabajos y directrices actualizadas sobre

su manejo, aun sigue siendo un desafio su alivio adecuado y oportuno (Motov &

20 Tenia un estado general bueno, pero pensé que una trombosis venosa profunda podria
llevar a una embolia pulmonar. Traducciéon propia del original.

2t Tuvo un infarto de miocardio la semana pasada. Traduccién propia del original.

2 ;Por qué se caen?, El pudo haber tenido un ataque al corazén. Traduccién propia del
original.

2 Siempre se debe dar alta prioridad a una reaccién alérgica, debido al riesgo de shock

anafilactico. Traduccién propia del original.
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Khan, 2009; Neira & Ortega, 2008; Patrick, Rosenthal, lezzi, & Brand, 2015; Stephan
et al., 2010).

La evaluacion del dolor es una parte integral en todas las decisiones de triaje;
su valoracion comprende preguntas que definan sus caracteristicas de presentacion
como son el tipo de dolor, la duracion, la localizacion y las medidas que lo agravan
o calman. Cuando el sintoma principal es dolor, la escala analdgica visual (EVA),
en el sistema ESI (Gilboy et al., 2011), se utiliza para describir la intensidad del
dolor. El paciente con dolor intenso (EVA mayor de 7) es asignado a nivel 2, es

decir no puede esperar.

El dolor modifica, por si mismo, la decision final de trigje. Todas las escalas
de triaje lo contemplan como una variable principal a la hora de dar prioridad a
pacientes en urgencias (Considine & Botti, 2004; Gilboy et al., 2011; Gomez Jiménez,
2004; Mackway-Jones et al., 2014; Murray et al., 2004). Algunos estudios han
referido que no siempre se le da la importancia que tiene, asi en un trabajo
observacional prospectivo realizado en Holanda, se observo que el dolor fue
evaluado solo en la tercera parte (32%) de los pacientes. Los autores tras realizar
entrevistas a las enfermeras participantes concluyeron que los motivos para esta
falta de implementacion pueden estar en la falta de formacion, en problemas de
organizacion del servicio de urgencias y en una falta de claridad de las propias
directrices del sistema de triagje MTS (Van der Wulp et al., 2010). En un estudio
previo, revisando los registros de trigje de forma retrospectiva, se encontraron
porcentajes mas altos (48%) (Evans, Hawkes y Tebbit, 2008). En ambos estudios se
manifiesta que pese a ser un sintoma clave, estd, en el mejor de los casos,

infravalorado en las decisiones de triaje.

4.1.4.5. Resultados de exploraciones complementarias

En el estudio de Andersson et al. (2006), se observé que cuanto mas difuso es
el motivo de consulta, con mas interés buscaba la enfermera apoyo en constantes

vitales y en exploraciones complementarias, especialmente el electrocardiograma
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(ECG): “...she had some dyspnea and an ECG showed a pathological anomaly “(p.141)*.
Los hallazgos de la electrocardiografia (ECG) pueden modificar las decisiones de
triaje. A los pacientes con un ECG patologico se les daba una prioridad mas alta: "I
thought that the ECG looked suspicious so I gave her a higher priority, so that the physician
should check it and then see her as quickly as possible” (p.141)%.

El ECG en el trigje puede ser de gran ayuda en la toma de decisiones.
Coordinado con el algoritmo de decision de la escala de triaje puede ser una
herramienta fundamental en el desarrollo de protocolos de atencién precoz a
pacientes con sospecha de infarto de miocardio (Vlahaki, Fiaani & Milne, 2008). El
problema de la realizacion del ECG en el triaje es que necesita ser interpretado por
un médico, esta limitacion es importante cuando hablamos de entidades tiempo
dependientes como el sindrome coronario agudo que no admite tiempos de espera
a la hora de tomar decisiones. En esta linea de trabajo, algunos autores han
realizado intervenciones en el trigje, con el fin de lograr, en los pacientes con
sospecha de infarto agudo de miocardio, una lectura médica del ECG en menos de

10 minutos (Arslanian-Engoren, Hagerty & Eagle, 2010).

4.1.4.6. Examen fisico

El registro de las constantes vitales en el trigje es una parte fundamental del
proceso de clasificacion de pacientes y permite a la enfermera aplicar los algoritmos
de triaje con precision. Todas las escalas de trigje utilizan las constantes vitales con
valor discriminativo. El sistema ESI, por ejemplo, coloca los resultados de la
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno como
discriminantes entre nivel 3 y 2, es decir, como elementos clave para decidir si un
paciente debe de esperar o no una atencion sin demora (Gilboy et al, 2011). En la
realidad, el registro de constantes vitales no es tan exhaustivo como seria deseable,

24 Ella tenia cierta disnea y un ECG mostr6 una anomalia patoldgica. Traduccién propia del
original.
25 Pensé que el ECG parecia sospechoso, asi que le di una prioridad mas alta, lo pasé al

médico para comprobarlo y que lo viera lo antes posible. Traduccién propia del original.
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entre otras razones por la falta de tiempo disponible para realizar las mediciones,
algunos autores han puesto de manifiesto como pequenias intervenciones pueden
facilitar la toma de constantes en un mayor numero de pacientes (Gerdtz, et al.,
2013).

Las observaciones de Andersson et al. (2006), mostraron que la mayoria de
los pacientes que consultaron por traumatismos fueron evaluados clinicamente por
la enfermera de triaje: “It was not the pain that helped me make my decision and priority,
it was the fact that the leg was obliquely bent outwards” (p.141)?. Aunque la exploracion
fisica no esta incluida dentro de las actividades a realizar en el trigje, las enfermeras
refuerzan su decision con datos extraidos de la inspeccion general del paciente: el
aspecto general, incluyendo la presencia de palidez, de frialdad o sudoracion. Estos
hallazgos son cruciales, por ejemplo, a la hora de valorar a un paciente con un
sindrome febril, donde estos hallazgos pueden ser los tinicos datos que delaten una
sepsis incipiente. Por otro lado, los pacientes traumatizados precisan una
valoracién inicial del estado vascular y nervioso para poder adjudicarles con
precision un nivel de trigje correcto: no es lo mismo una luxaciéon de hombro con o
sin pulso radial. Estos conceptos estdn muy bien definidos en las guias de

implementacién de los diferentes sistemas de trigje (Bullard et al., 2008).

4.1.4.7. Visién de conjunto

Andersson et al. (2006) remarca el valor que tiene la impresion global del
paciente. Seria como una integracion de datos que incluye, en mayor o menor
medida, todos los puntos citados. En casos dificiles y mal definidos, un resumen
que logre sintetizar estos puntos puede ser de gran ayuda: “...that she had dyspnoea,
diarrhoea, was weak...all this together”(p.141)?”. No obstante, no siempre encuentra la

enfermera una explicacion que justifique el estado clinico del paciente, como se

2% .. No fue el dolor lo que me ayudé a tomar mi decisién, fue la deformidad que
presentaba la pierna. Traduccién propia del original.

77 ...Tenia disnea, diarrea, estaba débil... todo esto junto. Traduccién propia del original.
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4

expuso con anterioridad:
nothing” (p.141)%.

‘...There was mnothing, mno signs, no parameters,

El estudio de Andersson et al. (2006) es un trabajo cualitativo basado en
impresiones personales de las enfermeras y en observaciones de los investigadores.
Aporta informacion muy valiosa que ayuda a entender el arte y la ciencia del triaje,
las claves que utiliza la enfermera en la busqueda de informacion relevante y los
multiples factores que influyen a la hora de establecer el nivel de prioridad. Desde
este punto de vista, muestra aspectos relevantes que pueden servir de base a

estudios posteriores.

4.2. FACTOR TIEMPO

El factor tiempo es inherente al concepto de trigje, toda la actividad de
clasificacion de pacientes se realiza optimizando al maximo el tiempo disponible
para ello. Las actuaciones que se emprenden en el servicio de urgencias, incluidas
las relacionadas con el triaje, tienen como denominador comun la obtencion de
resultados efectivos en el menor tiempo posible. En el trigje, ningtin paciente con
una situacion clinica grave puede ver retrasada su clasificacion. Para ello, las
distintas administraciones sanitarias han establecido directrices claras entorno a los
tiempos de actuacion en urgencias (Department of Health, 2001; Palanca Sanchez
et al., 2010)

4.2.1. Tiempo llegada - triaje

Algunas escalas de triaje establecen tiempos maximos para que un paciente,
tras su llegada a urgencias, sea valorado por la enfermera de trigje. Un ejemplo de

ello lo tenemos en la definicion que el SET-MAT establece del indicador tiempo de

28 .. No habia nada, no hay signos, no hay parametros, no hay nada. Traduccién propia del

original.
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llegada/registro — triaje* Indicadores de este tipo son importantes desde el punto
de vista organizativo, de tal modo que permiten monitorizar el nimero de
pacientes pendientes de trigje y de este modo tomar medidas, como disponer de
nuevos puestos de clasificacion, con el fin de poder cumplir con el estandar

establecido (Gomez Jiménez et al., 2003).

4.2.2. Tiempo de triaje

Si el tiempo desde la llegada al trigje influye en la clasificacion de pacientes,
no es menos importante la influencia del tiempo que dura el trigje. En la literatura,
existen pocos estudios que aborden el intervalo 6ptimo de tiempo para realizar las
labores de triaje. De hecho, las normas de los diferentes sistemas de trigje varian en
los plazos recomendados. Estas directrices estan, en gran parte, basadas en la
opinién de expertos y no tienen en cuenta elementos contextuales dentro del
entorno de trabajo que puede impactar en la duracion, tales como la capacidad de
los pacientes para comunicarse o su nivel de gravedad (ACEM, 2000; Handysides,
1996). Un estudio realizado con 16 enfermeras de trigje en EEUU sugirié que los
intervalos de tiempo de trigje de 2 minutos son poco realistas. De las 260
observaciones de trigje realizadas, solo el 22% se llevaron a cabo en menos de 2
minutos. Un estudio posterior, realizado en Gran Bretafia con el sistema
Manchester, obtuvo un tiempo medio de trigje de 4,19 minutos (Lyons, Brown &
Wears, 2007).

4.2.2.1. Tiempo de triaje y experiencia

En el estudio multicéntrico Australian Triage Process Review Report (2011)
se evidencio que las enfermeras con mas experiencia son las que con mas frecuencia
realizan clasificaciones por debajo de los 5 minutos. Sin embargo, otros autores no

han encontrado diferencias significativas en la duracion del trigje (Lyons et al.,

2 Porcentaje de pacientes que son atendidos en el trigje con un tiempo < 10 minutos sobre
el total de pacientes clasificados. estandar > al 85%. De forma complementaria establecen

un tiempo < 15 minutos, con un estandar > al 95%.



154 HERNANDEZ RUIPEREZ, T

2007), aunque si han visto como el trigje realizado por enfermeras experimentadas
influye, positivamente, en el tiempo de espera para ser visto por un médico
(Paulson, 2004).

4.2.2.2. Tiempo de triaje y nivel de urgencia

Otro dato obtenido del estudio multicéntrico Australian Triage Process
Review Report (2011) fue la influencia del nivel de urgencia en la duracién del
triaje. En concreto, los pacientes con un nivel 3 precisaron un tiempo medio de triaje
de 6 minutos, mayor que los de categoria 2 y 4 con 5 minutos, los de categoria 5 con
4 minutos y los de categoria 1 con 3 minutos. La posible explicacion a este
fenémeno se centra en la necesidad de recoger mas anamnesis y constantes vitales
para poder definir la categoria 3; fendmeno que no ocurre en los extremos, nivel 1
y 5, donde la condicion clinica esta mucha mas definida y es menos dificultosa su

identificacién.

4.2.2.3 Tiempo de triaje e Intervenciones

Travers (1999) manifestd que una de las intervenciones que mas alarga el
tiempo de trigje es la toma de constantes vitales. En el trabajo de Lyons et al. (2007)
se evidenciaron una serie de factores, tales como las interrupciones de diversa
indole, las interconsultas a especialistas o el inicio de pruebas complementarias y
tratamientos, que alargan el tiempo de trigje. Sin embargo, la solicitud de pruebas
radiologicas durante la clasificacion no afecté negativamente sobre el tiempo de
trigje y si mejoraron la eficiencia global del proceso urgente, tal como previamente
habian descrito Lindley-Jones & Finlayson (2000). Por ultimo, en el Australian
Triage Process Review Report (2011) se observd que el 58% de los pacientes que
tenian registradas todas sus constantes vitales precisaron una media de 11 minutos
en el triaje, dato nada favorable, y que pone en tela de juicio el tema de recoger de
forma sistematica las constantes vitales en el trigje. De forma similar sucedi6 con la
prestacion inmediata de tratamiento o cuidados (2-3 minutos), la administracion
de analgesia, la solicitud de pruebas radioldgicas (5 minutos), la clasificacion de

pacientes que acudian en camilla (1,17 minutos) y las llamadas telefonicas al trigje;



4. TOMA DE DECISIONES EN TRIAJE 155

estas ultimas fueron, al igual que en los estudios anteriores, las que mayor impacto

tuvieron.

4.2.2.4. Tiempo de triaje y funciones adiccionales del triaje

Durante el trigje, 1a enfermera realiza una serie de actividades, que podriamos
definir como propias, y que incluyen, entre otras, una breve valoracién visual del
paciente, una evaluacion del grado de urgencia del problema, una serie de
observaciones dirigidas y una gestion de los recursos disponibles. Sin embargo, en
el estudio Australian Triage Process Review Report (2011) se evidenciaron una
serie de actividades adicionales que de forma rutinaria se realizan en el triaje como
dar respuesta a las llamadas telefénicas de las ambulancias, registrar y asignar
prioridad a partir de la llamada recibida desde la ambulancia, dar citas
programadas, contactar con la enfermera supervisora para encamar a los pacientes,
solicitar interconsultas a servicios no médicos (sociales, ancianos, violencia de
género...) o activar el equipo de resucitacion. Esta situacion, reflejada en el estudio
australiano, se asemeja mas a la realidad, y en la practica, podemos observar como
la enfermera de frigje realiza multitud de actividades que no solo no estan
contempladas entre sus funciones, sino que alteran los tiempos y distorsionan los
objetivos del triaje (Reay & Rankin, 2013).

4.2.3. Tiempo desde triaje a tratamiento

Es el intervalo de tiempo comprendido desde que el paciente sale del triaje
hasta que es visto por un facultativo. Este intervalo de tiempo es considerado por
todas las escalas de trigje como un indicador asistencial de primer orden. En la
evaluacion de la eficiencia de los sistemas de trigje, los investigadores han medido
el tiempo hasta tratamiento como una variable importante que impacta

directamente en los resultados del paciente (Tabla 19).
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Tabla 19. Tiempo de espera mdximo para ser visto y sistemas de triaje.

Nivel ATS CTAS MTS SET ESI

Tiempo 0 0 0 7 0
I

% Cumplimiento (100%) (98%) - (100%) -

Tiempo 10 15 107 15° 107
I

% Cumplimiento (80%) (95%) - (95%) -

Tiempo 30" 30" 60 20"
1

% Cumplimiento (75%) (90%) - (85%)

Tiempo 60" 60" 120° 60" -
v

% Cumplimiento (70%) (85%) - (85%)

Tiempo 120° 1207 240" 1207 -
v

% Cumplimiento (70%) (80%) - (80%) -

Como se puede apreciar en la Tabla 19 cada escala recomienda un tiempo
de espera maximo para cada nivel con un grado de cumplimiento recomendado
(Considine & Botti, 2004; Murray et al., 2004; Gomez Jiménez, 2004). Este tltimo
dato es interesante puesto que las condiciones del servicio de urgencias, en cuanto
a presion asistencial, saturaciéon o bloqueo de ingresos, puede influir en la
consecucion de resultados. El MTS no contempla grados de cumplimiento
(Mackway-Jones et al., 2014) y el ESI descarta establecer tiempos, dejando dicha
decision a criterio de la politica local de cada hospital (Gilboy et al., 2011).

4.3. EL TRIAJE VISTO POR EL PACIENTE

Como profesional que domina la funcion del trigje, la enfermera juega un
papel esencial en el alivio de la ansiedad y de los temores que el paciente presenta
cuando acude a un servicio de urgencias. Como primer contacto con la institucion

sanitaria, la enfermera de triaje desempenia una funcion de nexo entre el paciente,
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en su faceta de consumidor de recursos sanitarios, y la oferta de prestaciones

sanitarias que tienen como fin satisfacer sus expectativas (Brown & Clarke, 2014).

Hablar de satisfacciéon del paciente es sindnimo de cumplimiento de
expectativas. En medicina de urgencias el grado de satisfaccion alcanzado por el
paciente se ha visto que tiene una relacion directa con la adherencia al tratamiento
prescrito e incluso sobre los resultados finales, posiblemente por facilitar una

actitud favorable del propio paciente (Welch, 2010).

Los factores determinantes de la satisfaccion de los pacientes han sido
descritos en diversos estudios: algunos sugieren que los tiempos de espera son los
mas importantes, mientras que otros defienden que las habilidades interpersonales
y la empatia del personal, junto con una buena comunicacion, son imprescindibles
para garantizar la satisfaccion del paciente (Boudreaux, Ary, Mandry y McCabe,
2000; Topacoglu et al., 2004).

Lo qué si se ha visto, en la mayor parte de los estudios, es como la satisfaccion
del paciente mejora en relacion con el grado de informacion que reciben (Taylor &
Benger, 2004). Es un hecho conocido, que los pacientes pueden tolerar aumentos en

los tiempos de espera siempre que se mantenga un buen nivel de comunicacion.

En el estudio Australian Triage Process Review Report (2011) se abordo el
tema del paciente desde tres puntos de vista: en primer lugar, las expectativas del
paciente y la tolerancia a los tiempos de espera; en segundo lugar, el grado de
comunicacion y la experiencia del paciente durante el trigje y, por tltimo, el nivel
de compresion del término triaje y de los procesos asociados al mismo. Este estudio
se centrd en la recopilacion de datos mediante una encuesta especifica de pacientes
que fue contrastada con otras fuentes de informacion que incluyeron otras
encuestas locales realizadas en los servicios de urgencias, encuestas internacionales
de satisfaccion en el servicio de urgencias, asi como una revision de literatura
internacional. Los datos se completaron con consultas a representantes de los
pacientes (grupos autoctonos, minorias, cuidado de ancianos, cuidadores de salud

mental y los grupos rurales) a través de teleconferencia y comentarios por escrito.
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Al evaluar la satisfaccion, se pregunto a los representantes de los usuarios acerca
de su experiencia en el servicio de urgencias y en el trigje. Mientras que muchos
parecian haber tenido experiencias positivas, las experiencias negativas también
eran frecuentes y estaban relacionadas, fundamentalmente, con deficiencias en la

comunicacién:

e La forma en que se presento y ofrecio el personal sanitario.
e La falta de comunicacion sobre los tiempos de espera previstos.
e Lafalta de seguimiento a la hora de comunicar cambios e incidencias

durante la estancia en urgencias.

/ﬂ" \
‘.,f o [ J ‘\\
| \l
\ /
Respeto
Tiempos de espera
— Comunicacion
Empatia U N
. N
Informacion o e

Competencia

Figura 12. Factores determinantes de la satisfaccion del paciente cuando acude a

urgencias. fuente: elaboracion propia

Existe una fuerte correlacion entre la percepcion de los tiempos de espera y
la satisfaccion de los pacientes (Cassidy-Smith, Baumann y Boudreaux, 2007;
Welch, 2010). El tiempo de espera puede ser un factor determinante de la
satisfaccion del paciente, sin embargo, no siempre se pueden cumplir las

expectativas. En muchas ocasiones, los pacientes pueden sobrestimar la urgencia
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de su condicion clinica, y como resultado pueden percibir su tiempo de espera
como demasiado largo (Welch, 2010).

Otros factores, detectados en el estudio Australian Triage Process Review
Report (2011) como generadores de insatisfaccion en el paciente son la falta de
comprension del proceso de trigje y un flujo de pacientes percibido en muchas
ocasiones como injusto: ;Por qué ven a otros pacientes antes, si llegaron después?
La evidencia en la literatura muestra que la tolerancia para la espera mejora una
vez que el paciente entiende por qué estan esperando y el tiempo que es probable
que tenga que esperar (Welch, 2010).

De las encuestas de satisfaccion recogidas en el estudio Australian Triage
Process Review Report (2011) se desprende que los pacientes ven el servicio de
urgencias como un lugar muy ocupado y estresante, con tiempos de espera muy
largos. Curiosamente, encuestas de satisfaccion realizadas en los EEUU y en el
Reino Unido, también han puesto de manifiesto que los retrasos en el servicio de
urgencias pueden reducir la satisfaccion del paciente (Picker Institute Europe,
2008). Sin embargo, y como hemos reflejado previamente, estos efectos pueden ser
mitigados con una comunicacion mas fluida y frecuente que permita negociar las
expectativas con los pacientes y sus familias, y con todas aquellas actitudes que
fomentan el respeto, favorecen la empatia, aportan informacion y acortan la

estancia en urgencias (Figura 12).

Es evidente que las expectativas del paciente pueden no coincidir con lo que
realmente sucede en el servicio de urgencias. En el estudio Australian Triage
Process Review Report (2011), la mayoria de los usuarios entienden porque los
pacientes mas graves deben ser vistos antes, y aun asi, la mayoria afirmo que
esperaba recibir atencion médica antes de transcurrida una hora desde su llegada.
También se evidencid que, en ocasiones, el usuario recibe desde otros niveles
asistenciales, una informacion imprecisa acerca de los tiempos de espera en

urgencias.
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Otros aspectos destacados por los usuarios como importantes con vistas a
satisfacer sus expectativas son encontrar sanitarios empaticos y agradables
(McNair, 2005) y el respeto a sus creencias religiosas y culturales (Mahmoud, Hou,
Chu, Clark & Eley, 2014).

Podemos concluir que, en la actualidad, la satisfaccion del usuario,
entendida como el cumplimiento de las expectativas del paciente con el sistema
sanitario, es el fin ultimo de cualquier proceso asistencial, incluido el urgente. Y
cualquier actuacion, reforma o disefo asistencial tiene que tenerla en cuenta como
objetivo de calidad (Woodward, Ostbye, Craighead, Gold & Wenghofer, 2000).
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A partir de la década de los ochenta comienza a observarse un aumento
importante de la demanda asistencial que repercute directamente en los resultados
de los SUH. Los tiempos de atencién se prolongan de forma inadmisible, surgen
problemas para ubicar o ingresar pacientes graves y comienzan a surgir problemas
con la seguridad del paciente (Bernstein & D’Onofrio, 2009). Este fenémeno,
conocido como saturaciéon o hacinamiento®, se expresa de forma global en el
mundo desarrollado independientemente del modelo sanitario (Eitel, Rudkin,
Malvehy, Killeen & Pines, 2010). Por ello, las autoridades sanitarias comienzan a

ver esta situacion como una amenaza real:

En Estados Unidos, el Instituto de Medicina define la saturacion de las
urgencias hospitalarias como una crisis nacional. De tal forma, que una de las
medidas propuestas por dicho organismo en su campana “5 million lives”3 es
ingresar a los pacientes que quedan pendientes de cama en urgencias (Institute of
Medicine, 2006).

En el afio 2002, en Gran Bretafia y como respuesta al grado de saturacion
alcanzado, se pone en marcha en el “National Health Service (NHS)”32 un programa
de mejora de las urgencias conocido como “Emergency Services Collaborative (ESC)
Programme” (NHS Modernisation Agency, 2003). El ESC trabajé con cada servicio
de urgencias para conseguir que a finales de 2004 el 98% de los pacientes urgentes
fueran vistos, tratados y dados de alta, trasladados o ingresados en las 4 horas
siguientes a su llegada a urgencias. Este objetivo se considerd preferente y se doto

a todos los hospitales de los recursos necesarios para su consecucion (Banerjee,

3 Del término inglés crowding.
31 Campana destinada a promover cambios que disminuyan la mortalidad asociada a los

cuidados sanitarios.

32 Servicio Nacional de Salud.
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Mbamalu & Hinchley, 2008). Posteriormente la medida también fue adoptada en
otros paises como Australia (Emergency Care Institute New South Wales, 2012). En
los dltimos afos, las autoridades sanitarias de muchos paises han introducido
estandares, con o sin incentivos econdmicos, para reducir la duracion de la estancia

en urgencias (Horwitz, Green & Bradley, 2010; Ovens, 2010).

Algunos autores, especialmente en Gran Bretana, han planteado un cambio
en la forma de organizar las urgencias, en lugar de centrar la actividad asistencial
en la priorizacion de pacientes que propone el trigje estructurado, han propuesto
reestructurar el servicio con el fin de agilizar los flujos de pacientes tomando los
tiempos de espera y la duracidn de la estancia como la nueva referencia (Banerjee,
Mbamalu & Hinchley, 2008; Cooke et al., 2004; NHS Modernisation Agency, 2003)
Sin embargo, otros autores no encuentran dificultades para seguir recomendando
el triaje estructurado, ahora bien, modificando y afadiendo elementos que aligeren
el trigje y agilicen las decisiones, de tal manera que se cumplan los objetivos de
tiempo establecidos (Forero, 2012).

Sea como fuere, la importancia del tiempo de estancia o estancia media de
urgencias como medida de calidad y eficiencia es innegable (Asplin, 2006; Horwitz,
Green & Bradley, 2010) debido a que este indicador es actualmente la medida mas
fiel de las situaciones de saturacién o hacinamiento (Asaro, Lewis & Boxerman,
2007; Khare, Powell, Reinhardt & Lucenti, 2009; McCarthy et al., 2009). En este
capitulo abordaremos aquellas practicas, como el frigje avanzado o el trigje
multidisciplinar, que insertadas en el trigje estructurado, han intentado mejorar la
estancia media de urgencias. También otras actividades, como el streaming®, que
estan muy relacionadas con el cumplimiento de los tiempos asistenciales y que van

mas alla del triaje.

3 Término procedente del inglés que hace referencia al hecho de asignar pacientes a un
proceso asistencial concreto, determinado en funcién de unos criterios mas o menos

definidos, tras el trigje o una breve valoracién médica.
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5.1. TRIAJE AVANZADO

Los protocolos asistenciales en el trigje, también conocidos como protocolos
de triaje avanzado, son vias normalizadas que se desarrollan a partir de motivos de
consulta especificos y permiten la iniciacion de pruebas diagnosticas, planes de
tratamiento y toma de decisiones en torno al motivo de consulta del paciente, o tras

la evaluacion inicial de la enfermera de trigje (Estrada, 1981).

Los protocolos de trigje avanzado nacen de la mano de los sistemas de triaje
estructurado, en un intento de optimizar resultados (Cabana et al., 1999; Mickle &
Reinke, 2007; Phibbs et al., 2008;). Si el trigje estructurado busca racionalizar la
atencion urgente en el servicio de urgencias hospitalario, dando justicia y equidad
en su prestacion, el triaje avanzado persigue agilizar el proceso de atencion urgente,
acelerando y facilitando actividades rutinarias, con el fin de hacer mas fluida y
satisfactoria la visita a urgencias. Como ya hemos visto, estas caracteristicas
convierten a esta practica en especialmente tutil cuando se dan situaciones de
saturacion del SUH y la disponibilidad de recursos es reducida (American College

of Emergency Physicians, 2006).

El trigje avanzado es una actividad que precisa tiempo y recursos; no
olvidemos que hablamos de realizar extracciones, ECG*, solicitar peticiones de
radiologia y administrar tratamientos. Por principio, un sistema de triaje debe ser
rapido y no debe permitir demoras excesivas en la valoraciéon del paciente. Por
tanto, cuando desplazamos actividades al box de trigje, como ocurre en el triaje
avanzado, debemos ser conscientes de que deben ir dotadas de los recursos
materiales y humanos para que los tiempos de trigje no sufran modificacion alguna
(Yoon, Steiner & Reinhardt, 2003).

3 Electrocardiograma.
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Tabla 20. Triaje avanzado. Comparativa de estudios mds significativos (peticiones radioldgicas).

Resultados
Periodo de . . 16
Autor /Afio /Pafs Muestra . ., Tipo de estudio Reduccién en Satisfaccion del
ntervencion estancia de N
. paciente
urgencias
Thurston & Field (1996) Controlado .
. 1833 NE 14 minutos -
Gran Bretaria
Parris et al. (1997 .
. ( ) 175 3,25meses  Controlado - Mejora
Australia
Lindley-jones (2000 .
e N ( ) 675 2 semanas Controlado 37 minutos -
Gran Bretafia
Fry(2001
y( X ) 1806 12 meses Antes y después - -
Australia J
Fan & Woolfrey (2006 .
i y( ) 130 3 meses Controlado - Mejora
Canada
Pedersen & Storm (2009 . .
. ( ) 106 NE Cohortes 24 minutos Mejora
Dinamarca
Rosmulderet al. (2010) , , .
704 22 dfas Antes y después 24 minutos -

Holanda

NE: No especificado

Dos problemas encontramos en su aplicacion. El primero de ellos esta
relacionado con la formacion y el entrenamiento de las enfermeras de trigje. En un
estudio, donde se compard enfermeria de triaje con facultativos, se encontré que
antes de implementar el protocolo de trigje avanzado el grado de acuerdo en cuanto
a la necesidad de exploraciones complementarias era del 41%, con una evidente
tendencia, por parte de las enfermeras, hacia la “sobreindicacion” del 35% y a la
“infraindicacion” del 37%. Tras la implementacion del protocolo el grado de
acuerdo mejoro hasta el 57% (p = 0,042). Sin embargo, las diferencias a la hora de
realizar peticiones no sufrieron cambios, las enfermeras salieron de protocolo en
un 37% de los casos. Los autores concluyeron que los resultados obtenidos pueden
ser corregidos con un programa formativo que capacite a la enfermera de trigje en

la ejecucion de los protocolos (Seaberg & MacLeod, 1998).

Las experiencias publicadas acerca del desarrollo de protocolos de triaje
avanzado que encontramos en la literatura (Tablas 20 y 21) versan, principalmente,
en torno a la administracion de medicacion (Campbell, Dennie, Dougherty,
Iwaskiw & Rollo, 2004), solicitud de estudios de imagen (Fan & Woolfrey, 2006;
Fry, 2001; Kelly & Richardson, 1997; Lee et al., 1996; Parris, McCarthy, Pedersen &
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Storm, 2009; Rosmulder et al., 2010), abordaje inicial ante sospecha de
determinadas patologias (Cooper, Datner & Pines, 2008) o referidas a la aplicacion
de normas institucionales (Macy & Johnston, 2007).

El trigje avanzado ha sido evaluado como una herramienta capaz de influir
de forma positiva, acortando los tiempos de estancia (Cheung, Heeney & Pound,
2002; Fan & Woolfrey, 2006; Lee et al., 1996; Rosmulder et al., 2010; Singer & Stark,
2000), el tiempo de espera para analgesia cuando se consulta por dolor (Campbell
et al., 2004; Singer & Stark, 2000), el tiempo para recibir antibidticos ante la sospecha

de neumonia adquirida en la comunidad (Cooper, Datner & Pines, 2008) o la espera

Tabla 21.Triaje avanzado. Comparativa de estudios mds significativos (protocolos asistenciales)

Resultados
Autor /Afio /Pais n  Duracién Tipo deestudio  Protocolo Reduccién en Satisfaccién
estancia de .
. del paciente
urgencias
Si & Stark (2000) Aplicacién d tesi .
meer B 4 NE Controlado ,p jeacion G anestesia - Mejora
EEUU topica pre-sutura
Dolor abdominal
Dolor toracico
Sintomas ginecolégicos
Abuso de sustancias
Ch t al. (2002) ) . .
e““‘?" etal (5005 250 NE Antes y después  Trauma ortopédico 46 minutos Mejora
Canada
Trauma ocular
Trauma menor
Fiebre pediatrica
Emergencia pediatrica
Campbhell (2004) . , . L .
EEUU 100 4 dias Antes y después  Tratamiento analgésico - Mejora
48 minutos
menos en
Co t al (2008 .
EEC;,}:ET et al. (2008) 177 12meses  Antes y después  Sospecha de neumonia tiempo para -
iniciar
antibidtico
Dolor abdominal . .
Retezar (2011) 15.188 2 afios Cohortes Dolor toracico elnsil‘oe‘lirf I:eril:l
EEUU > retrospectivo Disnea po P
tratamiento

Problemas genitourinarios

NE: No especificado
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para realizar ECG y administrar terapia trombolitica en el infarto agudo de
miocardio (Graff, Palmer, LaMonica & Wolf, 2000).

De forma paralela a la mejora de los flujos asistenciales, varios autores han
analizado como las estrategias basadas en trigje avanzado influyen sobre la
satisfaccion del paciente o la disminucion de errores médicos (Fan & Woolfrey,
2006; Jensen, Mayer, Welch & Haraden, 2007; Parris et al., 1997; Pedersen & Storm,
2009).

5.1.1. Triaje avanzado basado en la solicitud de estudio radioldgico simple a

lesiones esqueléticas menores.

Uno de los primeros trabajos realizados sobre trigje avanzado se realizé en
Gran Bretania, se trataba de un ensayo multicéntrico aleatorizado que comparaba
los tiempos de espera entre un grupo “enfermera primero”, constituido por
pacientes con lesiones en extremidades a los que la enfermera solicitd peticiones
radiologicas en el trigje, frente al grupo “médico primero”, donde fue el médico el
primero en indicar el estudio radioldgico. Los resultados obtenidos indicaron que
en el grupo “enfermera primero” las exploraciones se realizaban 14 minutos antes.
Sin embargo, en el computo global no se apreciaba una disminucion de la estancia
global ya que en el grupo “enfermera primero” también se solicitaban
comparativamente un namero mayor de peticiones, enmascarando el resultado
final (Thurston & Field, 1996).

Un afo después, en Australia, se realizé un ensayo aleatorizado para medir
los tiempos de espera de 175 pacientes que consultaron en el trigje por lesiones en
extremidades. En el grupo de intervencion, las enfermeras solicitaron radiologia
simple en el triaje y, en el grupo control, se procedio con un trigje convencional. Los
resultados no aportaron una reduccion estadisticamente significativa en los
tiempos analizados. A pesar de este hallazgo, el nivel de satisfaccion de los

profesionales y de los pacientes fue alto (Parris et al., 1997).
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En el afio 2000, en el Reino Unido, se llevo a cabo un ensayo aleatorizado en
el cual la enfermera de triaje solicitaba radiologia simple a los pacientes que acudian
al triaje con lesiones de extremidades, excepto codo, cadera y rodilla; al comparar
los tiempos de estancia en urgencias, en relacion con la sistematica tradicional;
observaron un acortamiento de 37 minutos en la estancia de urgencias (Lindley-
Jones, 2000).

En 2001, en un hospital metropolitano de Nueva Gales del Sur, Australia, se
planted la siguiente pregunta: ;podria la enfermera de triaje pedir, de forma segura
y precisa, estudios radioldgicos simples a pacientes ambulatorios que acuden al
SUH con lesiones en extremidades distales? Para responder a ésta pregunta los
autores disefiaron un estudio prospectivo del tipo antes y después de intervencion.
La intervencion consistio en un programa formativo acerca de las lesiones en
extremidades y de la indicacion de estudios radioldgicos. Los resultados obtenidos
muestran un porcentaje de hallazgos patoldgicos del 43% en las peticiones de
enfermeria frente a un 33% en las peticiones médicas, con un cumplimiento de las
guias de actuacion del 97,2%. Los autores concluyen que, con una formacion
reglada, la enfermera de frigje puede valorar y ordenar radiologia simple, en
lesiones de extremidades, antes de la evaluacion del médico. El estudio se
acompana de una encuesta a los profesionales implicados que manifiestan un alto

nivel de satisfaccion con la medida (Fry, 2001).

Resultados similares a los obtenidos por Parris et al. (1997), se obtuvieron en
un hospital de Ontario (Canada). Se realiz6é un estudio controlado, comparando la
estancia global de urgencias entre un grupo de intervencion, constituido por
enfermeras de trigje que solicitan radiologia simple a las lesiones de tobillo, y un
grupo de control, formado por los pacientes valorados directamente por el médico.
Tras analizar los resultados no se encontraron diferencias entre ambos grupos. En
este estudio también se pasd una encuesta de satisfaccion, quedando mas
satisfechos los pacientes atendidos en el grupo de intervencion (Fan & Woolfrey,
2006).
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Tanto en el trabajo de Parris et al. (1997) como en el de Fan & Woolfrey (2006),
la peticion de radiologia por la enfermera de triaje no repercute en un acortamiento
en el tiempo de estancia en urgencias. Los autores atribuyen estos resultados a
retrasos en la implementacion de los circuitos asistenciales o, dicho de otro modo,
lo que acortan en un proceso lo prolongan en el siguiente. Este ultimo dato es
relevante y se repite en muchos de los estudios revisados. Por otro lado, es posible
que la solicitud de pruebas complementarias desde el trigje transmita al paciente la
sensacion de estar siendo atendido. Esta puede ser la razon por la que los pacientes

quedan mas satisfechos con el trigje avanzado.

Mas recientemente, en Dinamarca, se planted un estudio de cohortes sobre
pacientes que acudieron al frigje con lesiones menores y a los que se les solicité una
exploracion radioldgica simple. Comparando un grupo de intervencion,
constituido por enfermeras de trigje realizando peticiones radioldgicas, frente a un
grupo de control, constituido por facultativos. En los resultados se observaron que
los tiempos de espera asistenciales son mas cortos y el nivel de satisfaccion mas alto

en el grupo de intervencion (Pedersen & Storm, 2009).

Un afio después, se obtuvieron resultados parecidos en Holanda, se trataba
de un estudio de intervencion con el fin de evaluar si el trigje avanzado mejoraba
el flujo de pacientes, para ello se midi6 la estancia de urgencias antes y después de
que las enfermeras solicitaran pruebas radiologicas. Tras analizar los resultados,
los autores encontraron una reduccion de la estancia de urgencias del 18%, con un
incremento en las peticiones radioldgicas del 8% y una adecuada prescripcion en
el 93%. Los autores concluyeron que la implementacion del trigje avanzado mejora
el flujo de pacientes para los pacientes ambulatorios sin afectar a la calidad de la
atencion médica (Rosmulder et al., 2010).

Como conclusion, la solicitud de pruebas radioldgicas en urgencias consume
un tiempo que puede alargar la estancia de urgencias, y con ello, contribuir a
generar situaciones de saturacion asistencial. Solicitar radiologia simple desde el
triaje, y por enfermeras aplicando protocolos de trigje avanzado, deberia de acortar

los tiempos de atencion. Sin embargo, de los trabajos analizados (Tabla 20), no todos
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obtienen descensos en la estancia de urgencias, lo que hace suponer que otras

variables no contempladas pueden estar influyendo en el resultado final.

5.1.2. Triaje avanzado y puesta en marcha de protocolos asistenciales

En trigje avanzado no solo se adelantan exploraciones diagnosticas, como la
solicitud de radiologia simple, sino que también se pueden iniciar tratamientos
muy protocolizados en procesos concretos donde, por su presentacion y

caracteristicas, es previsible poca variabilidad de actuacién.

Un ejemplo de ello fue un estudio realizado en Nueva York (EEUU),
partiendo de la base de que la atencion a pacientes con heridas es muy frecuente, y
que el dolor es la queja principal de estos pacientes; sabiendo que la aplicacion de
una solucién anestésica topica precisa de una hora para conseguir su efecto y
teniendo en cuenta que una hora es el tiempo que suele transcurrir hasta que estos
pacientes son llamados para tratamiento definitivo. Los autores disefiaron un
ensayo aleatorizado y doble ciego, de tal manera que a las laceraciones que acudian
al triaje, le aplicaban una solucidn tépica anestésica o placebo. Los resultados
obtenidos fueron una disminucién del nivel de dolor durante la estancia y una
menor necesidad de lidocaina durante la sutura definitiva (Singer & Stark, 2000).
El estudio era simple, bien disefiado y metodoldgicamente correcto, no media la
satisfaccion del paciente ni del sanitario, tampoco abordaba tiempos de estancia y
como influye la medida en el proceso de urgencias, pero demostraba que una
estrategia de trigje avanzado puede ser eficaz. Lo mas interesante de este trabajo es
la oportunidad de identificar oportunidades: el tiempo de espera después de triaje
es similar al tiempo de actuacion del anestésico, por tanto, introduce una actuacion
en el trigje que puede beneficiar tanto al paciente (estoy siendo tratado y tengo
menos dolor), al facultativo (el paciente precisa menos infiltraciéon anestésica y es
alta a domicilio) y probablemente al proceso (menos estancia global).

En otro estudio basado en protocolos de trigje avanzado y llevado a cabo en
Toronto (Canada), se desarrollaron nueve protocolos asistenciales que incluian los

siguientes motivos de consulta: dolor abdominal, trauma ocular, dolor tordcico,
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sintomas ginecoldgicos, abuso de sustancias, trauma ortopédico, traumatismos
menores, fiebre pedidtrica y emergencia pediatrica. Las enfermeras de trigje
realizaron un amplio programa de formacion y tras un afno de funcionamiento se
obtuvo una reduccién en la estancia global de urgencias de 46 minutos, y un
aumento concomitante en la satisfaccion de enfermeras y médicos de urgencias
(Cheung et al., 2002).

En un estudio con un disefio de un antes y un después de intervencion,
realizado en un hospital universitario de Delaware (EEUU), se comprobd que la
administracion de analgesia (incluso narcéticos) por la enfermera de triaje, no solo
mejoraba la sintomatologia dolorosa, sino que aumentaba la satisfaccion del
paciente (Campbell et al., 2004).

En ocasiones, la implantacion de un sistema de trigje avanzado es
consecuencia de planteamientos ajenos al triaje en si. Como fue el caso de un trabajo
realizado en Pensilvania (EEUU). Los autores implementaron un protocolo de
peticion de radiologia de torax, ante sospecha de neumonia, con el fin de acortar el
tiempo de espera para iniciar el tratamiento antimicrobiano. En el trigje inicial,
seleccionaron a los pacientes mediante un algoritmo de decision, validado en un
estudio previo, que contemplaba una serie de motivos de consulta, antecedentes
de riesgo y alteracién de constantes vitales. Los resultados del trabajo mostraron
descensos de 1 hora en el tiempo de espera para realizar la radiologia de torax y de
0,8 horas en el tiempo para recibir tratamiento antimicrobiano. Como dato negativo
obtienen una baja sensibilidad del algoritmo para detectar a los pacientes con
neumonia en el triaje (35%), en relaciéon con la obtenida en el estudio de cohortes
previo (93%). Posiblemente en esta flaqueza resida el punto mas interesante de este
trabajo y que en cierto modo les sirve de conclusion a los autores: si las enfermeras
de trigje hubieran sido mas perspicaces a la hora de interrogar a los pacientes
hubieran conseguido aumentar la sensibilidad a un nivel similar al visto en el

estudio de cohortes previo (Cooper et al., 2008).

En Baltimore (EEUU) se realizé un estudio retrospectivo de cohortes con una

muestra de 15.000 pacientes. Se protocolizaron cuatro motivos de consulta,
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frecuentes y relevantes, como son el dolor toracico, el dolor abdominal, 1a disnea y
la patologia genitourinaria. La variable independiente era el tiempo de tratamiento,
definido por los autores como el intervalo de tiempo existente entre la salida del
trigje y el destino final, es decir, ingreso o alta. Se revisd, a través del sistema
informatico, la actuacion realizada en el trigje que admitia tres posibilidades, en
primer lugar, que no se practicara protocolo de actuacion, que se realizara
parcialmente o que se realizara de forma completa. Tras analizar los datos, y
ajustarlos a paciente, condicion clinica y caracteristicas temporales del servicio,
encuentran una reduccion del 16% en el tiempo de tratamiento cuando se aplican
los protocolos (Retezar, Bessman, Ding, Zeger & McCarthy, 2011). El trabajo es
interesante y pone de manifiesto como los protocolos asistenciales desde el triaje
pueden acortar la estancia en urgencias, aunque hubiera sido importante conocer
sila reduccion de tiempos en estas patologias afectd o no, y en que medida, al resto

de procesos.

5.1.3. Perspectivas de futuro

El trigje avanzado es una actividad que precisa tiempo y recursos, no
olvidemos que hablamos de realizar extracciones, registros electrocardiograficos,
solicitar peticiones de radiologia y administrar tratamientos. Por principio, un
sistema de trigje debe ser rapido y no debe permitir demoras mayores de 5-10
minutos. Para no dejar de ser efectivo, un triaje avanzado ha de ser dotado de los
suficientes recursos humanos y materiales (Palanca Sanchez et al., 2010;
Department of Health, 2001).

Hasta el momento presente, lo publicado acerca del trigje avanzado se cierne
a un numero pequefio de estudios con metodologias y resultados variables (Tablas
20y 21). A pesar de ello, la intervencion de la enfermera en el trigje, especialmente
solicitando radiologia simple a problemas esqueléticos agudos, parece ser eficaz
cuando el objetivo es acortar tiempo de estancia en urgencias. Ademas, este
objetivo se consigue sin tener que realizar grandes esfuerzos en la formacion del
personal de enfermeria. Los estudios que aborden este tema en el futuro deberian

ir dirigidos, por un lado, a pormenorizar el contexto en el que se realiza la practica
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del triaje avanzado, y por otro a estudiar la repercusién que ejerce sobre los
indicadores de calidad (Rowe, Villa-Roel et al., 2011).

5.2. TRIAJE ASISTIDO POR FACULTATIVO

Tradicionalmente, el trigje estructurado ha sido una actividad realizada por
una enfermera que, ubicada en un cubiculo cercano a la entrada del servicio de
urgencias, realizaba las funciones de recepcion, acogida y clasificaciéon de los
pacientes que iban consultando. Con el tiempo, el SUH ha tenido que buscar
nuevas estrategias para poder superar los efectos indeseables de la saturaciéon y, en
consecuencia, el trigje se ha hecho mas complejo. Ya no se piensa en una enfermera
de trigje sola y aislada del resto del servicio, sino mas bien en un equipo
multidisciplinar con funciones definidas. En esta linea, encontramos en la literatura
experiencias publicadas con metodologias diversas, pero que tienen en comun el
hecho de introducir a un facultativo en dicho equipo (Choi, Wong & Lau, 2005;
Grant, Spain & Green, 1999; Holroyd et al., 2007; Partovi, Nelson, Bryan & Walsh,
2001; Richardson, Braitberg & Yeoh, 2004; Subash, Dunn, McNicholl & Marlow,
2004; Terris, Leman, O'Connor & Wood, 2004; Vega & McGuire, 2007).

La primera referencia bibliografica de triaje asistido por facultativo procede
de Australia. Nacido al amparo del sistema de trigje NTS y conocido como “Rapid
Assesment Team” (RAT)%®, este esquema de trabajo esta basado en un equipo
multidisciplinar constituido por una enfermera de trigje y un médico de urgencias.
La enfermera de trigje mantiene una estrecha comunicacion con el médico, al que
facilita la presencia, la ubicacion y la urgencia de cada nuevo paciente. El
facultativo del equipo realiza una historia y exploracion dirigida al motivo de
consulta, iniciando analgesia o fluidoterapia, ordenando analiticas y radiologia e
incluso avanzando parte del tratamiento. Por otra parte, la enfermera del equipo
tiene la mision de ejecutar las indicaciones del facultativo. Con este esquema se

realizé un estudio del efecto del RAT sobre la estancia media en urgencias; aunque

35 Equipo de evaluacién rapida. Traduccién propia.
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en el periodo de intervencion mejord significativamente con una reduccion de 18
minutos en la estancia y un 20% de aumento en el cumplimiento de los estandares,
los resultados no se consolidaron en el periodo postintervencion y el proyecto fue
cancelado posteriormente. Los autores defienden el efecto positivo del RAT
siempre que se acomparie de la dotacion de personal necesaria (Grant et al., 1999).
Este estudio muestra la necesidad de dotar con los recursos humanos suficientes,
las experiencias organizativas que pretenden reducir tiempos en urgencias. Si no
es asi, lo tinico que se consigue es desplazar profesionales dentro del servicio,

mejorando los tiempos en una actividad en concreto, a costa de empeorar en otras.

Una experiencia similar fue llevada a cabo en EEUU. Los facultativos
asignados al trigje fueron instruidos para facilitar y hacer mas fluido el proceso de
clasificacion; en concreto se buscaba, en primer lugar, detectar de forma mas radpida
alos pacientes graves y favorecer su traslado alas dreas de atencion, iniciar pruebas
diagnosticas y sueroterapia, en segundo lugar, dar el alta, directamente desde el
triaje, a los pacientes de baja complejidad y, por ultimo, acelerar el registro de
nuevos pacientes. Por otro lado, durante el periodo de estudio, las enfermeras de
triaje continuaron asignando el nivel de urgencia a todos los pacientes. Los
resultados del estudio mostraron una estancia de urgencias para el grupo
facultativo de 363 minutos en comparacion a los 445 minutos del grupo control. La
proporcidn de pacientes que abandonaron el servicio sin ser visto también se redujo
en un 46%. Los autores concluyen que el trigje facultativo parece mejorar la
eficiencia del servicio de urgencias, pero a costa de un mayor gasto que llegan a

estimar en unos 20 dolares por paciente (Partovi et al., 2001).

Otro estudio llevado a cabo en Australia, se planteo la posibilidad de colocar
un médico senior junto a la tradicional enfermera de triaje. El proyecto fue definido
como “Multidisciplinary Assessment at Triage (MDT)” 3 y efectuado en un
hospital de Victoria. El area de trigje fue redisefiado para incluir un cubiculo de

mini evaluacion y tratamiento detras de la mesa de trigje donde el médico podria

3 Evaluacion multidisciplinar en frigje. Traduccién propia.
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proporcionar una evaluacion médica temprana e iniciar exploraciones

complementarias. La actuacion médica del MDT comprendjia:

1. Seinicia tratamiento directamente en el trigje y el paciente es dado de alta;
es el caso de lesiones y padecimientos leves que puede resolver
tacilmente un médico senior.

2. Se inician exploraciones y tratamientos y se deriva el paciente a otras
dependencias del servicio a la espera de resultados y decision final. Se
trata de pacientes de mayor complejidad como pueden ser aquellos con
sospecha de neumonia, trombosis venosa o colico renal; son pacientes que
en el trigje se les solicita las pruebas necesarias (radiologia, doppler,
ecografia renal) y se les inicia tratamiento (antitérmicos, heparina,
analgésicos).

3. Actuacion inmediata en el box de trigje, aunque el proceso asistencial no
acabe en ese momento. Es el caso de pacientes con fracturas desplazadas,

luxaciones, dolor intenso, agitacion.

Una vez clasificados, los pacientes pasaban a un area especifica o a la sala de
espera. Los resultados mostraron que el porcentaje de pacientes atendidos segin
los estandares recomendados por la ATS aumentd del 75% a 81% en el nivel 2 y del
56% al 78% en el nivel 3. Por otro lado, el nimero de pacientes que abandonaron el
servicio sin ser vistos se redujo en un 50% y una encuesta entre el personal mostré

un indice de satisfaccién alto (Richardson et al., 2004).

En el Reino Unido y bajo la influencia del “Emergency Services Collaborative
(ESC) Programme” (NHS Modernisation Agency, 2003)¥, se estudi el efecto que
tuvo sobre la estancia media la incorporacion de un médico al area de trigje de un
hospital de Londres. El paciente lo recibia la enfermera que, con una evaluaciéon
verbal breve, determina si el paciente precisa ser atendido de inmediato o por el

contrario puede registrarse y esperar a ser visto. El médico recoge una historia

37 Programa de mejora de las urgencias hospitalarias promovido por el Servicio Nacional

de Salud inglés.
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Tabla 22. Principios de la estrategia asistencial "see and treat" (Saint Lamont, 2005)

Assu llegada, los pacientes son atendidos, tratados e ingresados o dados de alta por
un clinico.

Este médico tiene autonomia clinica en las decisiones de tratamiento, las

2 . .
exploraciones complementarias y el alta.

3 Los pacientes mas graves o los que requieren una evaluacion o tratamiento més
complejo deben tratarse en un drea separada.

4 El triaje de los problemas menores es innecesario cuando est4 operativo “see and
treat”.

5 Personal dedicado especificamente, que sélo se retira en circunstancias
excepcionales.
Se necesita personal suficiente para permitir un ritmo de consulta efectivo y sin

6 colas (un médico y una enfermera para una tasa de llegada de 10 pacientes por
hora).

7 Supervisar que todos los profesionales implicados realizan “see and treat” de

forma eficaz.

clinica dirigida al motivo de consulta y realiza un examen fisico que incluye los
signos vitales. Tanto la enfermera como el médico realizan las exploraciones
complementarias y el tratamiento adicional, antes de transferir el paciente a la
siguiente unidad asistencial o, si procede, dar el alta directamente desde el area de
triaje. El estudio mostr6 una reduccion global en el nimero de pacientes en espera
de ser vistos de 18,3 a 5,5 pacientes. Ademas, un 48,9% de los pacientes fueron
dados de alta directamente después de la consulta de trigje y todos dijeron estar
muy satisfechos y que habian esperado mucho menos tiempo de lo esperado (Terris
et al., 2004). Este tipo de actuacion es controvertida y estd dentro de la tendencia
britanica de “see and treat”? (Saint Lamont, 2005) (Tabla 22).

En un hospital de Irlanda del Norte (Reino Unido), se evalu6 el uso de un
“Team Triage” % compuesto por médicos de diferente cualificacion y una
enfermera de trigje. Cuando los pacientes consultaban en el trigje eran vistos por el

primer miembro del equipo disponible. El “Team Triage” iniciaba exploraciones

3 Ver y tratar. Traduccién propia.

3 Equipo de Trigje
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complementarias y tratamientos, y solo si se consideraba que el procedimiento se
iba a prolongar, pasaba a otro médico del servicio. Las enfermeras asumieron
funciones de trigje avanzado. El modelo mostré6 una serie de mejoras como
descenso del tiempo para ser visto en el trigje de 7 a 2 minutos, descenso en el
tiempo para ver a un médico de 32 minutos a 2 minutos, descenso en el tiempo
para ser enviado a la sala de radiologia de 44 minutos para 11,5 minutos y descenso
en el tiempo para ser dado de alta de 82 minutos a 37 minutos. Sin embargo, no
logro descender la estancia media de urgencias. En referencia a la sostenibilidad
del modelo, los propios autores mantienen que seria poco practico pensar en una
dotacion extra de personal, por ello sugieren que el esquema de “Team Triage”
debe aplicarse en momentos criticos y redistribuyendo el personal disponible
(Subash et al., 2004).

En Hong Kong se desarrollé una experiencia con un modelo definido como
“Triage Rapid Initial Assessment by Doctor” (TRIAD)* compuesto por enfermera,
médico y auxiliar sanitario. La enfermera tras tomar las constantes y realizar una
breve historia asigna un nivel de urgencia segtin el sistema de trigje MTS. El médico
valora al paciente durante el proceso de trigje e inicia las exploraciones
complementarias y el tratamiento si es preciso. El auxiliar ayuda a la enfermera y
acompana a los pacientes a los cubiculos de reconocimiento o a la sala de
radiologia. Los resultados de este modelo mostraron disminucién del 38% en el
tiempo de espera para ser visto por un médico, disminucion del 23% en el
“Processing Time” 4! y mejoras en los tiempos de atencion a las categorias 4 y 5.
Los autores reconocen que aunque la intervenciéon tuvo un impacto positivo en el
servicio, en situaciones de saturacion, el TRIAD se veia sobrepasado “el profesional
de triaje era sometido a presion cuando la asistencia superaba los 25 pacientes por
hora, y era imposible de realizar satisfactoriamente la tarea cuando la asistencia

subia por encima de 30” (p.264). A pesar de ello los autores concluyen que pueden

40 Trigje con valoracion inicial rapida por un médico. Traduccion propia.
41 Tiempo de procesamiento, definido por los autores como el intervalo entre la toma de
datos y el alta a domicilio, el ingreso en el hospital, el ingreso en la unidad de observacién

o la certificacién de la muerte.
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mejorar la salida del servicio de los pacientes menos graves y mejorar la eficiencia
de los mas graves, sin necesidad de incrementar los recursos humanos (Choi et al.,
2005).

Tabla 23. Funciones que asume el facultativo en una estrategia asistencial de " Triage Liaison Physician"

(Holroyd et al., 2007)

1 Manteneruna estrecharelacion conla enfermera supervisora para asegurar el flujo de pacientes.

2 Asumir los problemas, de diferente indole, que puedan surgir.

3 Ayudar a la enfermera de triaje en las decisiones de frigje, si fuera necesario.

4 Iniciar pruebas diagnésticas (incluyendo estudios de laboratorio y de imagen) en pacientes seleccionados.

5 Atender y gestionar las llamadas telefénicas, de caracter clinico y organizativo, dirigidas a los médicosde
urgencias.

6 Mantener un estrecho contacto con el resto de meédicos, buscando reducir al minimolos retrasos.

Reubicando, siempre de manerasegura, a los pacientessi fuera necesario.
7 Mantener contacto telefénico conlos servicios de urgencia extrahospitalarios.

Llamar la atencion del resto de meédicos (no de urgencias), cuando se retrasan las decisiones en relacién al

8 destino del paciente, ingreso o alta.
Actuar en el caso de que un paciente hospitalizado sea transferido a urgencias. Una situacién que no deberia
9 ocurrir, excepto en situaciones extremas que amenazanla vida donde no hay absolutamente ninguna otra
alternativa.
10 Ayudar a los médicosy enfermeras de urgencias en la resolucién de problemas relacionados con el proceso

del paciente (es decir, los retrasos enla toma de decisionesmédicas).

11 Participar en otras actividades que faciliten el flujo de pacientesy la seguridad del servicio.

En Canada se realizé un estudio incorporando un médico al triaje CTAS y
viendo su efecto sobre la estancia de urgencias. El estudio tenia un disefio de
ensayo aleatorizado y controlado. Los autores definen el nuevo modelo como
“Triage Liaison Physician” (TLP)* y se centra en las actividades facilitadoras que
puede llevar a cabo un médico en la recepcion del paciente (Tabla 23). El médico,
aunque podia tomar decisiones en caso de dudas y a sugerencia de la enfermera,
no participaba en el proceso primario de trigje, que fue realizado por las enfermeras
de triaje habituales. Los resultados mostraron una disminucion de la estancia de

urgencias de 36 minutos en los dias con TLP. El porcentaje de pacientes que

42 Trigje Liderado por Médico. Traduccién propia.
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abandon¢ el servicio sin ser visto también disminuy6 del 6,6% al 5,4%. Segun los
propios autores los resultados podrian estar influenciados por la subjetividad del
propio médico del TLP, el caracter unicéntrico y la naturaleza no cegada del estudio
(Holroyd et al., 2007).

En EEUU, se puso en marcha un equipo de trigje con el fin de disminuir la
estancia y mejorar la saturacion de un servicio de urgencias. El equipo de triaje
estaba formado por médico de urgencias, enfermera, auxiliar y administrativo; el
proyecto se denominé “Rapid Assessment and Discharge in Triage” (RADIT)* El
objetivo del RADIT era seleccionar a los pacientes mas leves e intentar darles el alta
en menos de 90 minutos. La experiencia fue comparada con la casuistica de antes
de la intervencion. En los resultados podemos apreciar que se logré una estancia
media solo 7 minutos por encima del objetivo de 90. Sin embargo, el efecto sobre la
estancia media global queda ensombrecido por un aumento de la demanda
asistencial atribuido a una epidemia de gripe; también se constaté que la

sastisfaccion del paciente con la intervencion fue buena (Vega & McGuire, 2007).

Oredsson et al. (2011) en una revision sistematica acerca de las intervenciones
que mejoran el flujo de pacientes de urgencias, y sobre la base de algunos de los
estudios revisados (Grant et al., 1999; Holroyd et al., 2007; Partovi et al., 2001;
Richardson et al., 2004; Subash et al., 2004), concluyeron que existe una evidencia
limitada acerca del efecto del equipo de trigje sobre los tiempos de espera y la
estancia global de urgencias. Sin embargo, existe una evidencia relativamente
fuerte acerca de como el equipo de trigje reduce el numero de pacientes que

abandonan el servicio de urgencias sin ser visto por un médico.

En una revisidn sistematica de las experiencias publicadas sobre el papel de
un médico en el trigje y su efecto sobre las condiciones de saturacion de urgencias,
Rowe, Guo et al. (2011) encuentran que la mayoria de los trabajos revisados reflejan
que esta intervencion repercute favorablemente sobre los indicadores de

saturacion: reduccion en la estancia media y en el tiempo de espera de 37 y de 30

# Proyecto de evaluacién rapida y alta en trigje. Traduccién propia.
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Tabla 24. Tiraje asistido por facultativo. Comparativa de estudios mds significtivos

Resultados
Autor /Afio /Pais n Duracién Tipo de modelo Reduccién N oo tisfaccion % Reduccién
estudio estancla de del paciente namero de
urgencias P PDSSSV
Grant e.t al. (1999) 21.167 3 meses Antes»y RAT 18 minutos - -
Australia después
Partovi et al. (2001) . s di trolad 59 rminut 6%
FEUL iy ias controlado - minutos - %
Richardson et a.l 17.299 5 meses Antes‘y MDT - Mejora 50%
(2004) Australia después
1 3

;Z;:;sli;ilio&oo‘i’ 252 3 meses Controlado S&T - Mejora -
Subash et al. (2004 .

ubash et ( ) 1.028 4 dias Controlado TT 45 minutos - -
Reino Unido

: { 5) ;

Choi et al. (2005) 2.665 7 dias Antes‘y TRIAD 21 minutos - -
Hong Kong después
Holroyd et al.‘ 5.718 21 dias Controlado TLP 36 minutos - 1,2%
(2007) Canada
?;;%i)& EI;:IICJ%JHE 35.085 4 meses j;‘;jéi RADIT 20 minutos Mejora

NE: No especificado

RAT-"Rapid Assesment Team”

MDT: “Multidiseiplinary Assessment at Triage”
S&T: “See and Treat”

TT: “Team Triage”

TLP: “Triage liaison Physician”

RADIT: "Rapid Assessment and Discharge in Triage”

minutos respectivamente, y una reduccion entre el 20% y el 40% en los pacientes
que abandonan urgencias sin ser vistos. Sin embargo, estos resultados se ven

lastrados tanto por la alta heterogeneidad encontrada entre los estudios.

Como podemos apreciar en la Tabla 24, la mayoria de los estudios han sido
realizados con una metodologia observacional del tipo antes y después de

intervencion, este tipo de estudio es vulnerable a sufrir sesgos al no tener



180 HERNANDEZ RUIPEREZ, T

controladas todas las posibles variables. S6lo dos estudios cumplen condiciones de
ensayo clinico controlado y aleatorizado (Holroyd et al., 2007; Subash et al., 2004)
y a pesar de ello, ambos pueden haberse vistos influenciados por la subjetividad
de los participantes y por la ausencia de naturaleza ciega. Por otro lado, en los
estudios analizados, existe gran diversidad de criterios de seleccién, de disefios
metodoldgicos y de tipo de hospital. En lo referente a la intervencion en si, es decir,
el papel del médico en el trigje, tampoco estd definido ctal es su perfil asistencial.
Algunos trabajos abogan por un médico adjunto con experiencia (Holroyd et al.,
2007; Richardson et al., 2004), mientras que otros lo hacen por un médico residente
(Grant et al., 1999). También existe una amplia variabilidad a la hora de definir la
responsabilidad del médico en el trigje: desde realizar las mismas actividades que
una enfermera de trigje (Subash et al., 2004), a servir de guia en cuestiones
administrativas, agilizar la valoracién clinica, iniciar el tratamiento, acelerar el alta

(Holroyd, 2007), e incluso en una dindmica de “See and Treat” (Terris, 2004).

En definitiva, parece que la evidencia es limitada de momento, para sugerir
que los médicos son mejores que las enfermeras en el triaje, por otro lado, en ningun
estudio se ha abordado la repercusion econémica de la intervencién y lo mas
importante, existe el riesgo de comenzar a tratar a los pacientes, en lugar de

evaluarlos y asignarles una prioridad (Fitzgerald et al., 2010).

5.3. STREAMING*

Dentro de las intervenciones disefiadas para controlar la estancia media de
urgencias y con ello mejorar los indices de saturacion y hacinamiento de las
urgencias hospitalarias, encontramos una técnica o estrategia conocida como
streaming. Se trata de un proceso alternativo al trigje que consta de una serie de
circuitos asistenciales, que iniciandose en el propio triaje, tienen como finalidad

manejar la sobrecarga asistencial, aumentar la eficiencia y agilizar el flujo de

# Témino anglosajon que puede ser traducido con canalizacién o transmision. En
el contexto asistencial se entiende como una accién dirigida a dar una asistencia especifica

a un determinado tipo de paciente.
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pacientes (Meislin, Coates, Cyr & Valenzuela, 1988). Streaming es la manera en que
los pacientes son canalizados desde el trigje hacia areas especificas del servicio de
urgencias. Dependiendo de la actividad desarrollada reciben diferentes nombres
como fast track®, unidad de evaluacion médica (MAU), Centro de Atencion de

Urgencia (UCC), unidad de dolor toracico, entre otros.

El empleo del streaming se justifica en su capacidad para distribuir los
pacientes en grupos especificos, definidos por un determinado nivel de
observacion, de atencién, de intensidad de diagndstico y de tratamiento. Al
concentrarse los pacientes en grupos homogéneos se prevé que se asignen los
recursos de manera mas apropiada, eficiente y eficaz para atender las necesidades
de los pacientes y acelerar su flujo a través del servicio de urgencias (Kelly, Bryant,
Cox & Jolley, 2007).

El modelo de streaming mas conocido y de uso mas extendido es el conocido
como fast track. Estas experiencias consisten en seleccionar a los pacientes que
precisan muy pocas o ninguna intervencion en urgencias y canalizarlos a través de
un circuito asistencial especifico que agiliza el alta domiciliaria, reduce los tiempos
de espera y acorta la estancia de urgencias. Estos circuitos fueron probados por
primera vez en la década de los ochenta, en los servicios de urgencias de EEUU
(Meislin et al., 1988). El éxito de estos sistemas de fast track llevo a su difusion a

nivel internacional y a la aparicion de ensayos con variaciones del modelo original.

En la literatura médica se han expuesto numerosos ejemplos de streaming que

de forma general utilizan uno de estos dos métodos:

1. Streaming de pacientes a partir de su nivel de trigje, por ejemplo los
pacientes con nivel 4 y 5 de la ATS o del ESI. La justificacion para el
streaming de pacientes con nivel 4 y 5 es que son considerados de bajo

nivel de urgencia y complejidad.

45 Traducido del inglés cémo via rapida.
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2. Streaming de pacientes que pueden ser ingresados en el hospital y de
pacientes que son susceptibles de ser alta a domicilio. La justificacion de
streaming en este caso es que los pacientes admitidos generalmente
requieren mas tiempo en el servicio de urgencias que los pacientes que
se van de alta. Por lo tanto, la canalizacion de los pacientes que van a
ser alta, en un circuito asistencial separado, permite tener mas camas
disponibles para los pacientes que requerirdn ingreso (Kelly, Bryant,
Cox & Jolley, 2007).

5.3.1. Streaming y tiempo de estancia en urgencias

Uno de los primeros trabajos que abordo el streaming como herramienta para
acortar la estancia en urgencias fue llevado a cabo en EEUU sobre poblacion
pediatrica. Con un disefio de cohortes, prospectivo, observacional y con los
médicos participantes cegados a la naturaleza del estudio. Los pacientes
clasificados en el triaje como no-urgentes fueron canalizados en un modelo de fast
track. Los resultados mostraron una estancia media en la fast track 28 minutos mas

corta que en el resto del servicio (Hampers, Cha, Gutglass, Binns & Krug, 1999).

En Canadd y con la escala CTAS, se planted un estudio con un disefio antes
y un después de intervencion. Este consistia en generar una fast track gestionada
por un Physician’s Assistant‘® que se hacia cargo de los pacientes ambulatorios
derivados del triaje, con expectativas de espera de tratamiento de menos de 1 hora
y un nivel CTAS de 4 0 5 (o0 3 s6lo debido al dolor). Se obtuvé una reduccion del
41% (de 127 a 53 minutos) en la estancia de urgencias para los pacientes incluidos
en la fast track (Rodi, Grau & Orsini, 2006).

El estudio mds voluminoso en relacion con el concepto de “streaming por fast
track se realizd en EEUU. Se trataba de un estudio observacional (cohortes historico)

con un antes y un después de intervencidon, que compara 71.000 pacientes

4 Physician Assistant, o PA, es un profesional con formacion médica y licencia estatal que
trabaja en colaboracién con un médico para gestionar la atencién al paciente, y pueden

asumir muchas de las tareas normalmente realizadas por los médicos.
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canalizados por fast track con un grupo control correspondiente al afio anterior de
introducir la medida. A pesar de un aumento del 4,4% en la asistencia durante el
periodo de fast track, el tiempo de espera fue un 50% mas corto y la estancia de
urgencias disminuy6 un 10% para la poblacion total de pacientes (Sanchez, Smally
et al., 2006).

Ese mismo afio en Australia, fue llevado a cabo un estudio donde la
enfermera de trigje selecionaba a los pacientes con un nivel ATS 3, 4 0 5y los incluia
en una fast track con intencion de facilitarles el alta. Los resultados del estudio
demostraron una reduccion de un 18% en la estancia media global en comparacion

con el mismo periodo del afno anterior (O'Brien, Williams, Blondell & Jelinek, 2006).

También en Australia se disefié una intervencion basada en la metodologia
LEANY (Tabla 25). Los autores rompen con el clasico modelo de asignacion en
cinco niveles de la ATS y clasifican a los pacientes en dos grupos: aquellos que
probablemente van a ingresar en el hospital y aquellos que probablemente van a
ser alta a domicilio. El nuevo programa, bautizado como “Redesigning Hospital
Care Program”#%, establece vias asistenciales separadas para cada grupo y consigue,
tras dos anos y medio de funcionamiento, una reducciéon de 48 minutos en la

estancia de urgencias (Ben-Tovim et al., 2007).

Un afio mas tarde, Considine, Kropman, Kelly & Winter (2008) realizaron un
estudio para valorar la efectividad de una “fast track” en urgencias. Para ello,
dispusieron de un disefio de casos y controles, utilizando como criterios de

inclusion la estimacion de una estancia menor de 60 minutos, que no precise cama

4 Metodologia Lean o Lean Thinking, término inglés que procede del mundo industrial y
que hace referencia a una produccion eficiente, sin perdidas (Womack & Jones, 2010).

48 Redesigning Hospital Care Program es una iniciativa estatal de seis afos que persigue
mejoras significativas del sistema de salud a través de la aplicacién de metodologias de

redisefio de procesos en los hospitales ptblicos de Victoria (Australia).
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Tabla 25. Principios de la metodologia LEAN (Womack & Jones, 2010).

1 Especificar el valor deseado por el cliente

Identificar la cadena de valor para cada servicio o producto, proporcionar

2 .
ese valor, y cuestionar todos los pasos superfluos.
3 Hacer que el producto o servicio fluya continuamente
A Introducir movimiento entre todos los pasos donde el flujo continuo es

imposible.

Gestionar hacia la perfeccién, de modo que el nimero de pasos, la
5 cantidad de tiempo y la transferencia de informacién necesaria para servir
al cliente entran continuamente.

de tratamiento ni terapia intravenosa. Obteniendo una reduccion de estancia media
de 16 minutos para el grupo de “fast track”, sin que se vieran afectados el resto de

tiempos.

Como ya hemos mencionado en apartados anteriores, el Gobierno Federal
Australiano implementd, con el mismo objetivo de las 4 horas establecidas en el
Reino Unido, el “National Emergency Access Target” (NEAT) (Emergency Care
Institute New South Wales, 2012). Dentro de las medidas instauradas para poder
cumplir con dicho programa, fue puesto en marcha en un hospital de Sidney
(Australia) un nuevo modelo de streaming denominado “Senior Streaming
Assessment Further Evaluation after Triage” (SAFE-T)¥.

El SAFE-T dispone de un médico de urgencias con experiencia, un médico
residente y una enfermera, consta de dos 4reas diferenciadas: en primer lugar, una
area de valoracion inicial o “Assess-Stream-Initiate area”, compuesta por dos
camas de exploracion, donde el médico inicia la valoracion de los pacientes que el

triaje le aporta (categorias 3, 4 y 5), esta valoraciéon comprende solicitud de pruebas,

4 Evaluacion y orientacion experta adicional después de frigje. Traduccion propia.
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ubicacion del paciente en otras dependencias y agilizacion de flujos asistenciales
mientras espera a que el médico asignado este disponible y, en segundo lugar, un
area de tratamiento inicial o “Early Treatment Zone”, compuesta por 5 espacios
para aplicar tratamientos tales como analgesia urgente, inicio de antibiticoterapia,
nebulizaciones, o bien, realizar extracciones o registros electrocardiograficos. Una
vez en marcha el modelo SAFE-T se analizé su efecto sobre los tiempos
asistenciales. Con un disefio prospectivo, se definié un grupo de intervencién que
incluia los pacientes vistos en las horas donde actuaba el SAFE-T (10:00 — 18:00
horas) y un grupo de control que comprendia el resto de horas. Los resultados
mostraron una reduccion significativa en el tiempo para primera valoracion en
todas las categorias de trigje. En cuanto a la estancia media, se consiguié una
disminucion significativa para todas las categorias ATS, llegando a ser del 17%
para las categorias 3 y 4. Los autores concluyeron que el modelo de streaming es
eficaz y puede conseguir mejoras en los indicadores incluso en situaciones de

saturacion y bloqueo asistencial (Shetty, Gunja, Byth & Vukasovic, 2012).

Un afio después y en linea con el trabajo anterior, también en Australia, se
diseid un estudid que comparaba cuantos pacientes estaban dentro de los
estandares del “National Emergency Access Target” (NEAT) (Emergency Care
Institute New South Wales, 2012) dependiendo de si el modelo de streaming estaba
activo o no. El modelo de streaming definido por los autores como “Senior
Assessment and Streaming” (SAS)* estaba constituido por un médico experto, un
residente y una enfermera con experiencia y consistia en retomar del trigje los
pacientes con categorias 3, 4 y 5 que no presentaran enfermedad mental, sepsis o
riesgo de enfermedad coronaria. Las decisiones que tomaba el médico experto
consistian en iniciar un plan diagnostico y terapéutico con la vista puesta en: el
ingreso, un estudio mas detenido o el alta. En todos los casos el paciente sale del
SAS, ya sea a otra dependencia del servicio o a domicilio. Los resultados mostraron
que, en los dias de intervencion, un 15% mas de pacientes cumplian con NEAT. Los
autores consideraron que una actividad poco tenida en cuenta, a la hora de medir

los indicadores asistenciales, es el tiempo que se dedica, o se pierde, en la toma de

50 Valoracion y canalizacién por médico experto. Traduccién propia.
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decisiones; por ello, colocar un médico experto con capacidad para tomar
decisiones certeras en la entrada del servicio tiende a mejorar la estancia mediay a
agilizar los flujos asistenciales. Una diferencia de este trabajo con respecto a otros,
es que aborda, de entrada, tanto pacientes complejos como otros mas leves (Asha
& Ajami, 2013).

5.3.2. Streaming y tiempo de espera para recibir tratamiento

En diversos estudios se ha visto como el streaming es capaz de reducir los
tiempos de espera tras el trigje (Tabla 26). Este hecho ha sido evidenciado en dos
estudios australianos con disefios antes y después de implantacion de un modelo
de streaming. En ambos estudios se separaba a los pacientes que pueden ingresar
de los que pueden ser alta. Tras correlacionar las categorias de trigje ATS iniciales
con los tiempos de espera para ser vistos, en el primer estudio se encontré una
reduccion global del 20,3% para las categorias de triaje ATS 3, 4 y 5 (O'Brien et al.,
2006), mientras que en el segundo se obtuvieron reducciones de 5 minutos para la
categoria 3, 7 minutos para la categoria 4 y 11 minutos para la categoria 5 (Kelly et
al,, 2007). En un estudio mas reciente, se han puesto en evidencia descensos en los
tiempos de espera de todas las categorias de trigje aplicando el modelo de streaming
SAFE-T (Shetty et al., 2012).

En lo referente a la conocida como via rapida o fast track, leraci, Diguisto,
Sonntag, Dann & Fox (2008) plantearon un disefio tipo antes y después de
intervencion, que consistia en la puesta en marcha de un modelo de streaming
mediante fast track. Los criterios de baja complejidad fueron: en primer lugar, que
el paciente no precisara una cama para ser atendido y, en segundo lugar, que los
requerimientos clinicos del paciente estuvieran claramente definidos desde el
momento mismo del trigje. Los resultados mostraron una reducciéon del tiempo de

espera para ser visto de 23 minutos y de 18 minutos para recibir tratamiento.



Tabla 26."streaming "en urgencias. Comparativa de estudios mds significativos

Descenso en:

Autor /Afio . . Estancia %
/ Pais Muestra Tipo de estudio & Tiempo nimero
urgencias de espera de
PAUSSV
Hampers et al. — Cohortes 28
(1999) EEUU ’ prospectivo minutos
Rodi et al. T4
: 178 Antes y después - - =
(2006) Canada minutos
Sanchez et al. —— Cohortes 28 51 500
(2006) EEUU L histéricas minutos minutos s
O'Brienetal. 41 18
. ) 5 oy
(2006) Australia 1,482 Antesy:degputs minutos minutos e
Ben-Tovinetal. — , 48 2%
. - L g . - by
(2007) Australia R minutos °
Considineet al. T Controlad 16
(2008) Australia ontrofado minutos N -
Shetty etal. — R , 20
(2007) Australia : G s minutos - -
Objetivos
Asha & Ajami
(2013) '-Xlistra,lia 18.962 Antes y después NEAT =
: >15%
Teraci et al. 23 ,
. 18.504 Antes y d é - . 3,1%
(2008) Australia A Y OAprS minutos G

NEAT: “National Emergency Access Target”

PAUSSV: Pacientes que abandonan urgencias sin ser vistos
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5.3.3. Streaming y pacientes que abandonan el servicio sin ser vistos

En los trabajos revisados se aprecia una disminucion en la estancia de
urgencias, pero sobre todo menos tiempo de espera para ser visto por un médico:
no es de extranar que también se aprecie una disminucion simultdnea en el
porcentaje de pacientes que abandonan el servicio de urgencias sin ser vistos. En
estudios realizados en Australia, Ben-Tovim et al. (2007) encontré un descenso del
7% al 3% e leraci et al. (2008) del 6,2% al 3,1%. Otros dos estudios australianos han
obtenido resultados similares (Combs, Chapman & Bushby, 2006; King, Ben-Tovim
& Bassham, 2006).

5.3.4. Streaming y satisfaccion del paciente

Con las mejoras sefialadas anteriormente en los tiempos de asistencia, es
evidente que la satisfaccién del paciente debe ser considerada como parte del
proceso de revision del streaming en el trigje. En un estudio realizado por
Weintraub, Hashemi, & Kucewicz (2006) la satisfaccion del paciente aumentd
desde el percentil 60 al 90. Por su parte Rodi et al. (2006) también indicaron que la

satisfaccion del paciente mejor6 con la introduccion de streaming.

5.3.5. Ventajas y desventajas del streaming

Aunque las ventajas de este tipo de planteamientos han sido claramente
demostradas en los apartados anteriores, varios estudios han identificado efectos
negativos del streaming: puede llegar a desplazar recursos hacia la unidad de “fast
track”, a expensas de los pacientes urgentes (Brailsford, Lattimer, Tarnaras &
Turnbull, 2004; Combs et al., 2006). Esto también fue evidente en el estudio de King
et al. (2006) que revel6 un ligero aumento en los tiempos de espera para los
pacientes con niveles de trigje 2 y 3. Otros efectos negativos del streaming fueron
observados por Combs et al. (2006), al evidenciar dificultades para encontrar
personal de enfermeria suficiente y debidamente capacitado para trabajar en el drea
de la fast track.

Por ultimo, diversos autores recomiendan que para disponer de un streaming

eficaz, el sistema debe ser flexible, que s6lo se ponga en marcha cuando el tiempo
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de espera llege a un cierto umbral o durante los periodos pico de demanda
(Brailsford et al., 2004; Weintraub et al., 2006).

En una revision sistematica sobre intervenciones relacionadas con el triaje
que mejoran el flujo de pacientes, publicada en 2011, se incluyeron 13 estudios que
abordaban modelos de fast track y que demostraban efectos positivos sobre el
tiempo de espera y la estancia de urgencias. Los autores concluyen, que sobre la
base de estos estudios, la evidencia cientifica para mejorar el flujo de pacientes tras

la implantacién de la fast track es moderadamente fuerte (Oredsson et al., 2011).

Como conclusion, resulta evidente, a raiz de los estudios analizados, que el
streaming tiene la posibilidad de mejorar los resultados asistenciales del servicio de
urgencias. El streaming mediante modelo de fast track de pacientes de baja
complejidad es la modalidad mdas usada. En un estudio basado en encuesta
electrénica a 103 hospitales académicos de los EEUU se obtuvo que el 81%
utilizaban el modelo de fast track (Liu, Hamedani, Brown, Asplin & Camargo, 2013).

Algunos estudios revelan efectos negativos del streaming (Brailsford et al.,
2004; Combs et al., 2006; King et al., 2006). Sin embargo, es posible que con una
implementacion mejor estructurada, el modelo de fast track puede seguir prestando

una atencion equitativa y adecuada para todos los pacientes.

Por otro lado, experiencias como el SAFE-T (Shetty et al., 2012) o el SAS
(Asha & Ajami, 2013) donde si se abordan pacientes de una complejidad creciente
y al mismo tiempo se consigue que un médico experto pueda desempefiar una
funcién integradora del servicio en situaciones de saturacion, pueden ser muy

positivas y el ejemplo a seguir en futuras investigaciones.






6. SIMULACION CLINICA

Tanto la simulacién como el juego son fendmenos tan antiguos como la
humanidad, en ambos se recrea la imitacion y el mimetismo como medio de
obtener un objetivo (Wilson, 1969). En el juego se busca establecer una estrategia
logica y exacta, que va a permitir desarrollar un papel o rol bien definido, con el fin
ultimo de ganar y obtener una recompensa tangible o virtual. A diferencia de la
simulacion, el juego no tiene porque hacer referencias a la realidad. La simulacion
va un poco mas alld y se mueve en el planteamiento de una situacion, conocida o
no, que plantea un reto. Una experiencia de simulaciéon no es mas que un juego
concebido no sdlo con el fin de representar un papel, sino mas bien con el fin de
presentar un hecho relacionado con procesos reales concretos, a través del
despliegue de un modelo artificialmente construido, pero con entidad propia. De
esta forma, las técnicas de simulacion permiten el estudio de un duplicado del
comportamiento humano. A través del uso de estas técnicas, los investigadores
intentan controlar fendmenos relevantes que estan en la naturaleza y a los que es
dificil o imposible acceder de otra manera; creando en el laboratorio, una version
mads simplificada del mismo, que si pueden controlar y que, en teoria, es

equivalente (Guetzkow, Alger, Brody, Noel & Snyder, 1963).

Diversos autores han intentado establecer una definicion de simulacidn,
destacamos la establecida por Galindo & Visbal (2007, p. 80):

“La técnica por medio de la cual se puede manipular y controlar
virtualmente una realidad, cumpliendo con los pasos y secuencias necesarios
para estabilizar, modificar y revertir un fendémeno que de forma directa e
indirecta afecta la normalidad del ser bioldgico-psiquico y social como lo es
el hombre”.
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Otros autores han remarcado aspectos conceptuales basicos de la misma, al
reconocerla como una técnica mds que como una tecnologia: “Simulation is a
technique, not a technology, to replace or amplify real experiences with guided
experiences, often immersive in nature, that evoke or replicate substantial aspects

of the real world in a fully interactive fashion”>! (Gaba, 2004, p. i2).

Las técnicas de simulacion han sido empleadas en disciplinas donde los
ensayos y pruebas resultan dificiles de realizar por diferentes motivos, la mayoria
de las veces de indole ética o de seguridad, ejemplos de ello, los tenemos en el uso
de simuladores de vuelo para pilotos y astronautas (Garrison, 1985; Helmreich,
2000; Rolfe & Staples, 1986), en los juegos de guerra y ejercicios de entrenamiento
para el personal militar (Ressler, Armstrong & Forsythe, 1999), en los juegos de
gestion para ejecutivos de negocios (Keys & Wolfe, 1990; Streufert, Pogash &
Piasecki, 1988) y en la preparacion técnica del personal en la operacion de centrales
nucleares (Wachtel & Walton, 1985).

La formacion médica puede ser considerada una de estas disciplinas donde
los condicionantes referidos nos obligan a minimizar riesgos (Gordon, Wilkerson,
Shaffer & Armstrong, 2001). Utilizando el simulador clinico, se puede crear una
situacion dificil y poco frecuente, los participantes pueden proceder a su gestion y
resolucion, pueden cometer errores sin ningun dano directo a los pacientes, y
sobretodo, pueden aprender en la discusion reflexiva (debriefing) de la experiencia
(Harrison & Gaba, 2005).

Al igual que en otras disciplinas, las técnicas de simulacion han comenzado
a ser utilizadas en medicina de urgencias, concretamente en el trigje de pacientes,
tanto en el de catdstrofes con victimas en masa como en el hospitalario. En el

primero, se ha demostrado que la simulacién clinica puede ser una herramienta

51 La simulacién es una técnica, no es una tecnologia, para reemplazar o ampliar las
experiencias verdaderas por experiencias guiadas, a menudo de inmersion en lanaturaleza,
que recuerdan o reproducen los aspectos sustanciales de la vida real de una manera

totalmente interactiva. Traduccion propia del original.
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valiosa para poner a prueba las habilidades de los médicos de urgencias en la
clasificacion de victimas, asi como para detectar puntos de mejora en dichas
habilidades (Ingrassia et al., 2013). En cuanto al trigje hospitalario, Rutschmann et
al. (2006), trabajando con un simulador interactivo puso de manifiesto la idoneidad
de dicha herramienta en la evaluacion del proceso de trigje, tanto en las tomas de
decision de los profesionales como en el andlisis de la fiabilidad de la propia escala

de triaje.

6.1. LA SIMULACION COMO RECURSO DE ENSENANZA

Los defensores de la simulacion con fines docentes aducen que la
participacion en un juego permite al alumno involucrarse activamente en un
proceso interactivo que emula rasgos basicos de la realidad (Gaba, 1992). De todos
es conocido el famoso dicho atribuido a Confuncio: "Me lo contaron y lo olvidé; lo
vi y lo entendi; lo hice y lo aprendi," y es cierto, “hacer algo” siempre es una
experiencia de aprendizaje superior a "escuchar algo". Supone una ruptura con la
ensefanza tradicional, de la actitud pasiva del discente receptor que escucha al
docente emisor, a un nuevo contexto de interaccion dinamica donde los
conocimientos y destrezas fluyen de forma bidireccional entre ambos (Bradley,
2006).

Se ha visto que el empleo de la simulacion en cualquier &mbito educativo
donde se pueda controlar, medir, perfeccionar y evaluar, mejora la perspectiva del
aprendizaje tanto del docente como del estudiante (Okuda et al., 2009). Por otro
lado, las técnicas de simulacién remarcan su idoneidad debido a una serie de
caracteristicas como son la ausencia de riesgos para pacientes y alumnos, una
reduccion en las interferencias indeseables o inevitables que conlleva la practica
real, la capacidad de poder crear escenarios a demanda, la posibilidad de adaptar
los contenidos formativos a los participantes, un aumento en la retencion y
precision de los conocimientos adquiridos, una mejor transferencia de
conocimientos a la practica real y la capacidad de medir y evaluar la docencia
impartida (Maran & Glavin, 2003). Estas caracteristicas han convertido a la

Simulacién Clinica en un método de innovacidon docente que despierta gran interés,
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cuya aplicacion en los planes de estudios de las Ciencias de la Salud se esta
desarrollando de forma exponencial (Dura, 2013).

6.2. HISTORIA DE LA SIMULACION

La era moderna de la simulaciéon médica tiene sus origenes en la segunda
mitad del siglo veinte. Bradley (2006) establece tres movimientos que han

estimulado y ocasionado cambios criticos en el desarrollo de la misma.

6.2.1. Primer movimiento

En 1958, en un congreso de anestesiologia celebrado en Noruega, se presenta
por primera vez la posibilidad de poder salvar una vida ventilando boca a boca o
mascarilla a boca (Lind, 1960; Safar, Escarraga & Elam, 1958;). Estos autores
contactaron con un fabricante local de munecas, Asmund laerdal, comprendio el
problema y fabrico Resusci- Ann® (Tjomsland & Baskett, 2002). El primer
simulador disefiado para entrenamiento médico. Se trataba de un “part task
trainer”>? disefiado para adquirir destreza a la hora de realizar las maniobras de
ventilacion, tuvo una rapida difusiéon como herramienta educativa, y a partir de él
se desarrollaron nuevos maniquies, mas sofisticados y complejos, que potenciaron

la simulacién como herramienta educativa.

6.2.2. Segundo movimiento

El segundo movimiento vislumbra las tendencias en las que se va a basar la
simulacion moderna, hace referencia al desarrollo de sofisticados simuladores
capaces de reproducir con exactitud aspectos de la fisiologia humana. El pionero
de esta serie fue el “Sim One”, un maniqui que fue desarrollado a finales de los
sesenta en la Universidad de Harvard. El maniqui presentaba un gran niimero de
funcionalidades como respiracion, sonidos cardiacos, pulso carotideo y temporal

sincronizados, presion arterial, movimientos de la boca y de los ojos. Durante la

52 Entrenadores por partes, destinados a la realizaciéon de procedimientos técnicos basicos.
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practica de simulacién se le podia administrar cuatro drogas intravenosas y dos
gases (oxigeno y 6xido nitroso) mediante mascara o tubo. Con la incorporacion de
un programa informatico, se consiguid que, por primera vez, las respuestas
fisioldgicas del simulador sucedieran en tiempo real y de forma automatica
(Abrahamson, Denson & Wolf, 1969).

A pesar de los informes acerca de su eficacia, Sim One® no logro
introducirse en las escuelas de medicina. Este aparente fracaso inicial fue atribuido,
en primer lugar, a la falta de conciencia en el mundo académico hacia la formacién
con simuladores y, en segundo lugar, a un coste econémico demasiado alto para
poder ser asumido por las universidades de una forma generalizada (Bradley,
2006).

En 1968, la Universidad de Florida presenté6 Harvey® (Gordon, 1974), un
nuevo simulador que incorporaba un maniqui de cuerpo completo que era capaz
de reproducir diferentes hallazgos fisicos, que incluian presiéon arterial por
auscultacion, onda de pulso venoso yugular y pulsos arteriales bilaterales,
impulsos precordiales y ruidos cardiacos auscultatorios en los cuatro focos clasicos
sincronizados con el pulso y con la respiracién. Su sofisticacion era tal, que podia
simular el espectro clinico de una enfermedad cardiaca,para ello podia modificar
de forma sincronizada todas las constantes hasta reproducir con exactitud la
presentacion clinica deseada. Este simulador representd un gran salto en la
docencia, y aun hoy es empleado como herramienta docente dentro del curriculo

universitario y en el postgrado de varias especialidades (Cooper & Taqueti, 2004).

En la década de los ochenta, la viabilidad de los simuladores de alta fidelidad
fue resurgiendo gracias al trabajo llevado a cabo en las Universidades de Stanford
y Florida. El grupo de Stanford desarrollo el “comprehensive anaesthesia
simulation environment” (CASE) (Gaba & DeAnda, 1988) y mas tarde, el grupo de
Florida presentd6 el “Gainesville anaesthesia simulator” (GAS) (Good &
Gravenstein, 1989). E1 CASE seria comercializado posteriormente con el nombre de
“Medsim®” y el GAS seria el germen del “Human Patient Simulator®” de la

empresa “Medical Education Technology Inc” (METI). En cuanto a las aportaciones
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realizadas al campo de la simulacién, hay que destacar el trabajo realizado por el
grupo de Stanford que centraron sus esfuerzos en desarrollar entornos de
simulacion realistas, donde primaba el trabajo en equipo y que tenian como base
los modelos de gestion de recursos utilizados en la aviacién (Gaba, Howard, Fish,
Smith & Sowb, 2001). De forma paralela en Europa, la empresa “Laerdal® presenta
su simulador de alta fidelidad, conocido como SimMan®. Otro modelo a destacar
es Noelle®, desarrollado por “Gaumard® Scientific Company”, que reproduce un
trabajo de parto completo y sus complicaciones correspondientes. También se
incluyen en esta fase, el desarrollo de simuladores parciales o “part task trainers”
que estaban destinados al ensayo de procedimientos basicos como venopuncion,

sondaje vesical, etc.

6.2.3. Tercer movimiento

Para Bradley (2006) el tercer movimiento lo constituye la reforma de la
educacion médica, la cual, en la segunda mitad del siglo, comenzo6 un proceso de
mejora que aun hoy perdura. En estos afios se ha asistido a un reconocimiento
global de la necesidad de programas de formacion eficaces que mantengan la
competencia durante el ejercicio profesional y no solo en el periodo universitario
(Andersson et al., 1999; Australian Medical Council, 2002; Karle, 2006; Rubin, &
Franchi-Christopher, 2002). Por otro lado, el reconocimiento de que la formacién
pregrado se estructura, casi exclusivamente, en contenidos tedricos con poca
presencia de actividades que fomenten la adquisicion de habilidades y la practica
clinica, ha potenciado la adopcion de nuevas estrategias educativas que faciliten el
desarrollo de estas ultimas (Bligh, 1995; Bradley & Bligh, 1999; Dacre, Nicol,
Holroyd & Ingram, 1995)

Como resultado final hemos asistido a un aumento en la utilizacion de las
técnicas de simulacion clinica tanto en la ensefianza de pregrado como en la de
postgrado. El gran motor de este crecimiento ha sido la posibilidad de poder
proporcionar experiencias de aprendizaje en un entorno seguro y protegido (Ziv,
Wolpe, Small & Glick, 2003).
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6.3. FIDELIDAD, COMPLEJIDAD Y TECNOLOGIA

Cuando se habla de simulacion, el término 'fidelidad' se utiliza para
describir algn aspecto de la realidad representada en la experiencia. Sin embargo,
la falta de coherencia en el uso del término ha llevado a mucha confusion (Maran
& Glavin, 2003). A modo de definicién, podriamos decir que la fidelidad es la
medida en que la apariencia y el comportamiento del simulador / simulacion
coincide con la apariencia y el comportamiento del sistema simulado (Farmer, Van
Rooij, Riemersman, Joma & Moral, 1999). Tal como ya especifico Miller (1954),
dentro de la definiciéon de fidelidad es importante diferenciar entre la fidelidad

fisica de la propia ingenieria del aparato y la fidelidad psicologica.

La fidelidad fisica del simulador la entendemos como la capacidad del
mismo para replicar una situacion real. Mejorar el nivel de fidelidad fisica, mas alla
de ciertos niveles, supone grandes costos que no siempre se traducen en mejores
resultados. Mucho mas importante es el concepto de fidelidad funcional o
psicologica, hace referencia al grado en que las habilidades de la tarea real son
capturadas en la tarea simulada. En ocasiones, el término fidelidad se confunde con
los de complejidad o tecnologia, cuando en realidad solo estamos hablando de

diferentes dimensiones de la simulacién.

El nivel de fidelidad requerido va a depender del tipo de tarea, de la etapa
de capacitacion y del grado de transferencia de habilidades que queremos
conseguir (Druckman & Bjork, 1994). Hay que tener en cuenta que la fidelidad no
siempre va unida a la complejidad utilizada. Por ejemplo, una exploracion de fondo
de ojo a un paciente simulado puede ser considerada como simulacién de muy alta
fidelidad, ya que se acerca mucho a la realidad, a pesar de ser un escenario de
complejidad intermedia y de escasa tecnologia. Otro ejemplo seria el alto grado de
transferencia obtenido con simuladores simples (ejercicios con modelos simples de
papel o cartén) en la formacion de tareas y procedimientos cognitivos, o los
modelos que basan el aprendizaje en la utilizacion de los ultrasonidos como
herramienta diagnostica y terapéutica (Sparks, Evans & Byars, 2014). Por otro lado,
se ha puesto de manifiesto que, mediante simulacion de baja fidelidad y sobre un

modelo de formacion tradicional en soporte vital basico, se puede conseguir un
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método eficaz para lograr la competencia. Aunque la complementacion didactica
con simulacion de alta fidelidad mejora el aprendizaje y la retencion o persistencia

de los conocimientos adquiridos (Durd, 2013).

6.3.1. Entrenamiento y complejidad

La complejidad de la técnica de simulacion va unida al grado de
interactividad que las técnicas empleadas establecen con el alumno. Las técnicas de
simulacién han sido clasificadas desde muchos puntos de vista (Bradley, 2006).
Una clasificacion basada en el nivel de complejidad y el grado de interaccion
alcanzado por el alumno seria la planteada por Vazquez-Mata & Guillamet-
Lloveras (2009), estos autores definen dos formas de entrenamiento, individual o
en grupo, y establecen, en cada caso, tres niveles de complejidad (baja, intermedia

y alta):

6.3.1.1. Simulacién de complejidad baja

En esta categoria y dentro del entrenamiento individual, estariamos
hablando de modelos sencillos para realizar habilidades elementales como
permeabilizar la via aérea o practicar un sondaje vesical. Si el entrenamiento se
realiza en grupo, el ejemplo mas visual seria la serie de maniobras que, de forma
coordinada y protocolizada, realiza el equipo de reanimacion cardiopulmonar
sobre el maniqui o part task trainer empleado para adiestramiento del manejo de la
via aérea (posicion de la cabeza y de la mandibula, colocacion de dispositivos

orofaringeos o intubacion orotraqueal).

6.3.1.2. Simulacién de complejidad intermedia

El entrenamiento de complejidad intermedia, a nivel individual, aborda la
adquisicion de habilidades que precisan una integracion por parte del alumno.
Ejemplos de ello los tenemos en la adquisicion de competencia clinica a la hora de

realizar la anamnesis, examinar al paciente, establecer un juicio clinico con su
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diagnostico diferencial o tomar decisiones clinicas. Mientras que los talleres que

desarrollan juegos de rol, son un buen ejemplo de entrenamiento en grupo.

6.3.1.3. Simulacién de complejidad alta

Cuando hablamos de entrenamiento de complejidad alta estamos haciendo
referencia al empleo de tecnologias que provocan la participacion e interaccion con
el alumno, del que exigen respuestas activas ante una serie de situaciones y eventos
criticos, es decir, se basan en sistemas de retroalimentacion a los que tiene que
responder el alumno de forma adecuada. Son ideales en el adiestramiento de
habilidades psicomotoras dificiles de alcanzar. Ejemplos de ello serian la
adquisicion de destreza en la identificacion y tratamiento de las arritmias cardiacas
o el adiestramiento en técnicas como la cirugia laparoscopica o la endoscopia

digestiva.

La simulacion de complejidad alta referida al entrenamiento en grupo tiene
dos variantes. En primer lugar, cuando el equipo entra en una situacion critica,
como puede ser un politraumatizado en shock o una parada cardiaca
intraoperatoria, estos escenarios son muy reales, con maniquies humanos que
suministran constantes hemodindmicas y respiratorias con una gran fidelidad
(Issenberg, McGaghie, Petrusa, Gordon & Scalese, 2005). La segunda variante hace
referencia el adiestramiento quirargico avanzado que contempla la participacion
de todo el equipo quirtrgico, esta simulacidon requiere la participacion completa
del equipo quirargico, como puede ser la cirugia robotica a distancia, que modifica

todo el protocolo quirargico clasico (Mata & Castillo, 2009).

6.4. CLASIFICACION DE LOS SIMULADORES

En la literatura vamos a encontrar multiples clasificaciones que relacionan
el tipo de simulador con su complejidad tecnoldgica (Lane, Slavin, & Ziv, 2001;
Maran & Glavin, 2003; Ziv et al, 2003;). En esta revision, adoptaremos la
establecida por Ostergaard & Dieckmann (2013) que divide las herramientas de

simulacion en 5 grandes grupos:
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6.4.1. Simuladores basados en “skill trainers” o “part task trainers”s, animales o

en modelos humanos

Estan disenados para replicar solo una parte del organismo y del ambiente
de la simulacion, por lo que sélo permiten representar habilidades elementales y
simples. Por ejemplo, un brazo para puncion venosa o una cabeza para intubacion
traqueal. Se trata simuladores de uso especifico y de baja tecnologia, caracterizados
por ser sencillos y de facil manejo, faciles de encontrar en cualquier medio
asistencial o académico y de tener una larga tradicion en la docencia en medicina y

enfermeria (Maran & Glavin, 2003). Diferenciamos los siguientes grupos:

e “Skill trainers” o reproduciones anatémicas de miembros, 6rganos y partes del
cuerpo humano. Su finalidad es ensayar y adquirir destreza con

procedimientos de la practica diaria, algunos ejemplos serian:

= Cabeza, cuello y térax para el manejo de la via aérea y la
intubacion orotraqueal.

* Miembros superiores para accesos venosos en extremidades.

* Region tordcica y cervical para accesos venosos centrales.

* Cabezas para exploracion otoscopica y oftalmologica.

* Aparato genitourinario para sondaje vesical y exploracion
rectal y vaginal.

* Medios técnicos que habitualmente se usan en la practica
clinica: aparatos de electrocardiografia, respiradores basicos

de transporte, desfibriladores, monitores, etc.

* Modelos animales que han sido utilizados para el entrenamiento en situaciones

complejas como desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas, para adquirir

53 Este término hace referencia a simuladores que representan partes anatémicas especificas
y que son utilizados para el entrenamiento de habilidades en el desempefio de

procedimientos simples.
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destreza en procedimientos de dificil realizacion (drenaje tordcico o

cricotiroidotomia) o para el desarrollo de nuevos instrumentos.

* Cadaveres humanos, que son y han sido una pieza clave para el conocimiento
de la anatomia, tanto en el pregrado como en el postgrado de medicina y de

otras ciencias de la salud.

6.4.2. Pacientes simulados o estandarizados

Los pacientes simulados son otra variante de simulacion de baja tecnologia.
Nos acercan a la realidad misma, en cuanto es una persona la que se convierte en
simulador. Los actores entrenados se utilizan para entrenamiento y evaluaciéon de
habilidades de anamnesis y exploracion fisica, asi como en las disciplinas donde
las técnicas de comunicaciéon son importantes. Diversos autores han intentado

definir lo que entendemos por paciente estandarizado o simulado:

*El paciente estandarizado es un paciente real con una determinada
patologia crénica, que recibe tratamiento de la enfermedad en estudio,

segun unos criterios previamente establecidos (Levine & Swartz, 2008).

*El paciente simulado es un actor que ha sido entrenado por el docente
(paciente-actor) para representar una condicion clinica determinada que
el alumno debe interpretar. Esta técnica de simulacion permite al
alumno adquirir habilidades comunicativas, competencias en la
realizacion de la historia clinica, destreza en la exploracion fisica y
pericia en el juicio clinico. Su mayor limitacion, légicamente, es la

imposibilidad de realizar procedimientos técnicos (Vigo, 2008).

6.4.3. Simulacion en pantalla o “screen simulation”.
| Y

Los primeros programas de este tipo procedian de simuladores de vuelo y
fueron introducidos en la anestesiologia por el Dr. Howard Schwid de la
Universidad de Washington (Schwid, 1987). Los simuladores de pantalla se basan
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en programas informaticos. El grado de sofisticacion del programa utilizado va a
definir la complejidad del simulador, siendo mas avanzado cuanto mayor es su
capacidad de interactuar con el alumno y cuanto mayor es su capacidad de proveer
retroalimentacion de forma automatica. Los programas son desarrollados para ser
aplicados en la docencia de las ciencias basicas, en el entrenamiento y en la
evaluacion de habilidades, tanto técnicas como no técnicas. Por otro lado, la
interaccidon con el simulador favorece el aprendizaje de los conocimientos, pero

también el razonamiento clinico y la capacidad de decision.

Las ventajas de estos programas son la capacidad de ser utilizados cuando
conviene a los participantes, poder realizar simulaciones en grupo (Maran &
Glavin, 2003), posibilidad de poder elegir entre un gran nimero de escenarios
posibles y, una vez que estan instalados, los bajos costes de funcionamiento y
mantenimiento. Por otro lado, también tienen sus puntos negativos que se centran
en los altos costos de desarrollo del programa, aunque cada vez es menor, y en la
cantidad tiempo que hay que emplear para aprender a usar el programa en

ausencia del profesor (Jstergaard & Dieckmann, 2013).

6.4.4. Simuladores virtuales

Los simuladores de realidad virtual son avanzados simuladores de pantalla
que incorporan nuevas tecnologias como la 3-D y otras tecnologias emergentes. Se
trata de una tecnologia prometedora que puede satisfacer las necesidades docentes
de los clinicos, tanto de pregrado como de formacion continuada. Trabajando con
datos del paciente real (por ejemplo, a partir de una imagen de resonancia
magnética nuclear) se recrea un paciente virtual al que se le puede aplicar un
procedimiento sin riesgo, conocer los problemas que puedan surgir y solventarlos.
De tal manera que, en un segundo intento, el procedimiento sobre el paciente real

se hace de forma mas segura y eficaz.

6.4.5. Simuladores de tareas complejas
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También conocidos como simuladores quirtrgicos o de procedimiento,
incorporan dispositivos asistidos por ordenador que combinan realidad virtual con
un sistema haptico de retroalimentacion. En concreto, los sistemas hépticos son
herramientas virtuales capaces de replicar la percepcion cinestésica y tactil del
mismo acto quirdargico (Kneebone, 2003). Estos sistemas suministran al alumno una
percepcion sensorial similar al procedimiento real lo que permite que este disponga
de un feed back efectivo de su actuacién en todo momento (McCloy & Stone, 2001).
Estos simuladores han sido desarrollados especialmente para procedimientos
endoscopicos (Sudgen et al., 2012), laparoscopia (Aggarwal et al., 2006), cirugia
minimamente invasiva (Gallagher, Lederman, McGlade, Satava & Smith, 2004) y
cirugia vascular (Neequaye, Aggarwal, Van Herzeele, Darzi & Cheshire, 2007).

6.4.6. Pacientes simulados o simuladores basados en maniqui

En estos modelos los alumnos participan en un escenario, es decir, se
desarrolla un paciente-caso de acuerdo con unos objetivos de aprendizaje
previamente definidos (Alinier, 2011). Un simulador basado en maniqui consiste
en un programa de ordenador (software), con una interfaz de control y un maniqui
de tamafio completo colocado en un entorno clinico realista, como un quiréfano, o
una sala de urgencias. Los parametros fisiolégicos son generados por el ordenador
y mostrados en un monitor. El maniqui puede ser un neonato, un nifio o un adulto
con sus datos y constantes fisiologicas propias. El maniqui puede representar el
espectro clinico de una enfermedad y el alumno puede interaccionar con €l a través
de la exploracion fisica, auscultando los ruidos cardiacos y respiratorios, por
ejemplo, permitiendo con ello realizar un planteamiento diagndstico. También
permite que le apliquen procedimientos diagndsticos y terapéuticos como la
permeabilizacion de la via aérea, canalizacion de vias venosas y administracion de
fluidos y farmacos parenterales. El maniqui dispone de audio y puede recibir y
responder con drdenes verbales, lo que mejora la comunicacion interactiva con el
alumno y aumenta el realismo del simulador (Jeffries, 2008). El programa
informatico puede ser ajustado para reproducir un determinado escenario clinico,
de tal modo, que el simulador da la respuesta esperada para ese escenario a cada

actuacion que emprenda el alumno.
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Los simuladores que hemos visto también pueden ser utilizados de forma
combinada, asi, un part task trainer puede ser utilizado junto con un paciente
simulado, o bien, un simulador quirtrgico con un paciente simulado o un
simulador basado en maniqui. Los simuladores basados en pantalla suelen ser
utilizados como preparacion inicial o como ejercicio de seguimiento, una vez

adquiridas unas determinadas habilidades.

A menudo los objetivos de aprendizaje se consiguen mediante una
combinacion de técnicas, por ejemplo, las habilidades se adquieren inicialmente en
un part task trainer y se practican posteriormente en un simulador quirtrgico o en
un simulador de maniqui. En ocasiones, la distincion entre los diferentes
simuladores, en referencia a su uso, no esta clara. Es importante reflejar que tanto
los simuladores basados en maniqui como los simuladores quirargicos pueden ser
utilizados como part task trainer o bien como simuladores avanzados. Por lo que
establecer una diferenciacion de simuladores solo basada en especificaciones

técnicas no es adecuado (Dstergaard & Dieckmann, 2013).

La eleccion del simulador va a depender de las necesidades del alumno, que
a su vez se ven condicionadas por su nivel de formacion y los objetivos planteados.
El entrenamiento de habilidades debe contemplar las técnicas mas adecuadas para
su consecucion, comenzando por las mas bdsicas y terminando en la de mayor
complejidad (Durd, 2013).

6.5. EL APRENDIZAJE BASADO EN LA SIMULACION

En los dltimos afios hemos asistido a una serie de avances tecnologicos y
conceptuales que han conseguido que los profesionales acepten la simulaciéon como
una herramienta formativa de primer orden y que surja una nueva metodologia
docente: “Simulation-based medical education”>* (Khan, Pattison & Sherwood, 2011).

54 Aprendizaje basado en la simulacién (ABS). Traducciéon propia del original.
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En un sentido amplio, el aprendizaje basado en la simulacién (ABS) puede
ser definido como cualquier actividad educativa que utiliza herramientas y
métodos simulados, con el fin de crear oportunidades de aprendizaje para los
participantes (Jstergaard & Dieckmann, 2013). Estos mismos autores sustentan la

utilizacion de la simulaciéon como metodologia docente en cuatro puntos clave:

* Mejora la seguridad del paciente.

* Aporta oportunidades de entrenamiento a los profesionales
sanitarios, ya sean principiantes o expertos.

* Facilita el aprendizaje a nivel individual.

* Facilita el aprendizaje multidisciplinar en forma de equipos de

profesionales de la salud.

En la actualidad, existen experiencias suficientes para defender el uso del
ABS como herramienta docente. A nivel de pregrado, varios autores han puesto de
manifiesto que los pacientes son mas receptivos a la realizacion de procedimientos
por estudiantes de medicina, si estos han practicado antes con un simulador
(Graber, Wyatt, Kasparek & Xu, 2005) y, que el entrenamiento de los alumnos en
condiciones de simulacion mejora el nivel de comodidad, a la hora de realizar
procedimientos invasivos de medicina de urgencias (Sdnchez, de la Penia, et al.,
2006). Otros autores recomiendan su integracion en la formacion de enfermeras,
una vez demostrada su utilidad como herramienta docente y evaluativa, asi como

su influencia positiva sobre la seguridad del paciente (Dura, 2013).

En lo referente al postgrado, algunos autores han demostrado la eficacia del
ABS y el papel que desempefia como complemento a la formacion clinica
(Issenberg et al., 2005). Larsen et al. (2009) comprobaron que los residentes
entrenados con un simulador laparoscopico se manejaron mejor en el dmbito
clinico que los residentes capacitados sin exposicion a la simulacion. Aggarwal et
al. (2007) comprobaron como un programa de capacitacion, basado en realidad
virtual, acort6 la curva de aprendizaje de los procedimientos laparoscépicos, en

comparacion con los métodos tradicionales de formacion. Draycott et al. (2006)
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encontro una mejora en los resultados perinatales, cuando el equipo de atencion al

parto fue formado mediante ABS.

A pesar de estos y otros trabajos, el nimero de estudios que demuestren un
efecto positivo del aprendizaje basado en la simulacién, en la adquisicion de
conocimientos y en la transferencia de habilidades al &mbito clinico, se puede decir
que es limitado. La mayoria de los estudios que evaltuian el efecto de esta técnica no
tienen el poder suficiente o el disefio adecuado. En general, se necesitan estudios
multicéntricos con un numero mayor de participantes. Asi como, estudios
centrados en como utilizar mejor el ABS, ya que como reconocen algunos autores,
nuestra comprension de cdmo utilizarla para mejorar los resultados, atn es
limitada (Issenberg et al., 2011).

6.5.1. Ambiente de simulacion

Dieckmann, Molin Friis, Lippert & Ostergaard (2009) llaman ambiente de
simulacion a todas las actividades que convocan personas, en un momento dado,
entorno a un simulador. Estos ambientes pueden ser de diferente naturaleza
dependiendo del uso que se le quiera dar a la simulacion. Podemos encontrar
ambientes educativos que se basan en objetivos de aprendizaje ya sean en pregrado
o postgrado; ambientes de investigacion que buscan responder hipdtesis
planteadas en un entorno simulado; y ambientes de demostracién que son
utilizados para divulgar las posibilidades de los propios simuladores. Este mismo
autor se refiere a cada ambiente de simulacion como a una “practica social”, un
entorno donde los participantes, alumnos e instructores, interactiian entre si, con
el simulador y con otros equipos a partir de unas reglas preestablecidas, buscando
conseguir unos objetivos definidos a nivel individual y grupal (Dieckmann et al.,
2009).

El ambiente de simulacion se estructura en un modelo de ocho fases que ha
sido utilizado para describir los elementos basicos de un curso de ABS (Dieckmann
et al., 2009):
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I.  Introduccion “setting introduction”: Esta actividad busca
establecer un ambiente de aprendizaje seguro y un acuerdo de
confidencialidad entre los participantes y, en segundo lugar, dar a
conocer tanto las posibilidades como las limitaciones de la

simulacion como herramienta formativa.

II.  Sesién informativa acerca del simulador “simulator
briefing”: se desarrolla antes del inicio de la actividad de simulacién,
y su objetivo es aportar informacion acerca del simulador y su
entorno. Algunos autores facilitan el contacto fisico de los
participantes con el simulador (lo tocan, auscultan, le toman los
pulsos,...) y con los materiales que le rodean (material fungible,
sistemas de acceso venoso,...), de esta forma les resulta mas familiar

la sala de simulacion y se centran mas en el escenario (Dura, 2013).

II.  Introducciéon tedrica “Theory input”: Consiste en la
presentacion del marco tedrico que sustenta el curso. No existe una
norma en cuanto a la forma de presentacion, siendo utilizados de
forma indistinta o simultdnea material audiovisual, clases

magistrales o material escrito.

IV.  Informacién acerca del escenario “Scenario briefing”: Los
participantes reciben informacion detallada del escenario,
incluyendo datos clinicos de la condicion del paciente. Cada
participante debe conocer el papel a desempenar durante la

representacion en la sala de simulacion.

V.  El escenario “Simulation scenario”: se trata de la puesta en
escena del caso clinico o escenario, como veremos mas adelante,
debe de estar previamente escrito para evitar improvisaciones y

cumplir con los objetivos docentes (Dura, 2013).
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VI.  El “debriefing”: Se trata de una puesta en comun de lo vivido
durante la escenificacion del escenario. Ha sido definido como una
revision autocritica, tutelada por un facilitador o instructor, de las
actuaciones vividas durante el desarrollo del escenario clinico
(Simon, Rudolph & Raemer, 2009)

VIL Descansos “breaks”: En el ambiente de simulacién, incluso
los descansos entre actividades son entendidos como medio para

refrescar ideas y trabajar en equipo.

VIII.  Finalizaciéon “course ending”: Se trata de resumir toda la
actividad, destacar los objetivos marcados y valorar hasta que punto
han sido alcanzados. Como conclusion, es importante incidir en el

sentido practico de lo aprendido.

6.5.2. Diseno de escenarios

Alinier (2011, p.10) define escenario de simulacion como “Un caso de un
paciente con una trama principal, que tiene como objetivos, unos resultados de aprendizaje
especificos para los participantes y observadores” 5. Esta definicion subraya la
importancia de establecer una serie de objetivos de aprendizaje, especificos y
apropiados, como paso imprescindible en el disefio de escenarios. En este sentido,
Fanning & Gaba (2007) establecen que, dependiendo de la duracién esperada del
escenario, el nimero de objetivos de aprendizaje suele variar entre uno y cuatro.
Cuando se trata de estudiantes, y con vistas a desarrollar objetivos de aprendizaje
realistas, es recomendable consultar con el curriculo de los participantes, realizar

un andlisis de las necesidades formativas y el nivel de conocimientos y habilidades

55 Traducién propia del original: “could be defined as a patient case with a main
storyline and having the aim of bringing out specific learning outcomes for the

participants and observers”.
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del que se parte. No tiene sentido formular objetivos que el alumno no va a poder
alcanzar (Fanning & Gaba, 2007).

La tarea de los instructores es transformar los problemas clinicos que se
intentan abordar en escenarios significativos. Por ello, los casos reales son
utilizados como una fuente de inspiracion para el desarrollo de escenarios; de
hecho, proporcionan datos clinicos acerca de las constantes vitales, datos de
laboratorio, registro electrocardiografico y rayos X muy tutiles para desarrollar el
escenario y la historia clinica del paciente. Nadolski et al. (2008) intentaron
desentranar la esencia de los escenarios, cuando los describen como réplicas de
situaciones reales que incluyen una secuencia de actividades de aprendizaje, que a
su vez implican la toma de decisiones complejas, estrategias de resolucion de

problemas, razonamiento inteligente y otras habilidades cognitivas complejas.

Después el escenario debe ser escrito. Se recomienda hacer una prueba
piloto del escenario para comprobar que los objetivos de aprendizaje estan
contemplados en su desarrollo y para confirmar el nivel de dificultad alcanzado.
Idealmente, los instructores son capaces de adaptar el escenario tanto a los alumnos
para los que seria "demasiado fécil", como para aquellos para los que seria
"demasiado duro" mediante el uso de una serie de “salvavidas” de escenarios
(Dieckmann et al., 2009). No obstante, en el disefio de escenarios es importante
tener en cuenta que el alumno debe poseer las habilidades y conocimientos
necesarios para hacer frente a los escenarios sin ayuda constante, asi como ser

capaz de reconocer cuando es ineludible solicitar ayuda (Alinier, 2011).

El guion de un escenario incluye los objetivos de aprendizaje, los datos
demogréficos del paciente, los antecedentes del paciente, la situacion basal y el
desarrollo de los diferentes pardmetros durante el escenario, la descripcion del
maniqui y de la sala de configuracion, la lista de medicamentos y equipos
necesarios y la informacion para los participantes, actores y observadores. Debe
incluir las directrices, basadas en la evidencia, que apoyan los tratamientos

médicos, asi como, la informacion complementaria de como discurre el escenario.
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Esta parte incluye un plan o planes alternativos en el caso de que los participantes
se desvien del guion establecido.

En la confeccidn del guion se recomienda un enfoque estructurado, uno de
los temas candentes en la comunidad de la simulacion es la pregunta: ;Va a
permitir que el paciente muera? La respuesta debe ser s, si tal eventualidad forma
parte de los objetivos de aprendizaje planteados; por ejemplo, si queremos que el
alumno se entrene en la toma de decisones durante una parada cardiorespiratoria
0 en como dar malas noticias a los familiares, puede ser factible introducir una
muerte durante la simulacion. Por el contrario, la respuesta es no, aunque solo sea
debido a un tratamiento insuficiente del paciente simulado (Ostergaard &
Dieckmann, 2013).

Con frecuencia, el desarrollo del escenario puede sufrir derivas
inesperadas, cuando los participantes en la simulaciéon toman direcciones no
previstas en el guion. Este fendmeno puede impedir el cumplimiento de los
objetivos de aprendizaje establecidos y es misién del instructor evitarlos o
recanalizarlos al guion inicial. Casi todos los autores estan de acuerdo que la mejor
manera de evitar que ocurra este fendmeno es asegurarse que todos los miembros
del equipo de simulacién conocen perfectamente el guion y sus objetivos
(Ostergaard & Dieckmann, 2013). El disefio de los escenarios en forma de
diagramas de flujo que contemplen vias alternativas, capaces de reconducir la
dispersion de los participantes, también puede ayudar a conseguir los objetivos
establecidos (Alinier, 2011). Otra forma de mantener la fidelidad al guion original
es contar con la participacion activa en la escena de actores que intervienen como

controladores o correctores de dicho guion (Seropian, 2003).

6.5.2.1. Realismo del escenario

Cuando hablamos de realismo en simulacion nos referimos a la
comparacion entre dos entidades: el paciente tal como lo representa el simulador y
el propio paciente real. A diferencia de los simuladores de aviones, las simulaciones

de los pacientes no se pueden comparar facilmente con el "sistema simulado”, ya
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que los pacientes presentan mucha mayor variabilidad. En los inicios de la
simulacion era muy importante seleccionar una herramienta adecuada, con un alto
nivel de fidelidad y lo mas realista posible. Pasado cierto tiempo se ha visto que
estas cuestiones, sin dejar de ser pertinentes, han quedado en un segundo plano y
lo que prima en la actualidad es conseguir una experiencia docente lo mas valiosa
posible, es decir que permita oportunidades de aprendizaje, independientemente
de los medios que empleemos para ello (Dstergaard & Dieckmann, 2013). No
obstante, es defendido por numerosos autores que el escenario y su entorno tiene
que tener el suficiente realismo para que los participantes se vean inmersos en la
simulacién, sin desconfiar del entorno (Alinier, 2007; Beaubien & Baker, 2004;
Rudolph, Simon, & Raemer, 2007). El paciente simulado debe ser abordado como
si fuera real (Issenberg & Scalese, 2007).

A partir de la descripcion de la realidad establecida por Laucken (2003),
Dieckmann defiende en diferentes trabajos que el realismo no es un concepto
unidimensional sino tridimensional. Las tres dimensiones del realismo que
propone este autor son fisica, semantica y fenoménica (Dieckmann, Gaba & Rall,
2007, Dieckmann et al., 2009):

e El realismo fisico solo concierne a lo que se puede medir en
centimetros, gramos y segundos (los valores de las constantes
vitales, por ejemplo)

e El realismo semantico se refiere al significado cognitivo que se
puede asignar a la situacion (la interpretacion de los signos clinicos
y vitales del paciente)

e El realismo fenoménico se refiere a la experiencia que los
participantes tienen con el caso simulado y su correspondencia con
la experiencia que tendrian con el caso real (la tension que genera en
el participante encontrarse ante un paciente en situacion critica
donde es preciso actuar de inmediato, por ejemplo, una parada

cardiorespiratoria).
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Dependiendo de los objetivos de aprendizaje que pretendemos satisfacer, el
perfil tridimensional del realismo va a variar, de tal modo que para algunos
objetivos de aprendizaje es necesario, sobretodo, realismo fisico (por ejemplo,
entrenamiento de las habilidades psicomotrices para colocar un sondaje vesical) y
para otros puede ser interesante apartarse del realismo fisico manteniendo el

realismo semantico y fenoménico (por ejemplo: dar malas noticias).

Como resumen, es importante tener en cuenta que, en el diseno e
implementacion de cursos y escenarios, es importante optimizar el realismo (no es
necesario llegar a maximizar) de acuerdo con los objetivos especificos de

aprendizaje (Jstergaard & Dieckmann, 2013).

6.5.2.2. Guion del escenario de simulacion

Al igual que en la industria del cine, el guion retine todos los elementos y
acciones que intervienen en la escena. Pero en simulacion es distinto, el
participante, el operador y los actores pueden interactuar de una manera
inesperada. Por ello, la importancia de tener un guion escrito es, si cabe, mayor
cuando se trata de simulacion. Seropian (2003) planted describir un escenario como
una serie de elementos que se pueden dividir en secciones y que quedan incluidos

en una plantilla:

Objetivos: La primera seccion de la plantilla incluye el titulo del guion, el
publico a quien va dirigido, el nivel de dificultad, el tamafio del grupo participante,
si se trata de actividad en grupo o individual, y, por ultimo, los objetivos. Los
objetivos deben ser claros y tener bien definido el punto de partida y hasta donde
se pretende llegar. Debe estar indicado claramente lo que se pretende ensenar y a
través de qué mecanismo o estrategia se va a hacer. Para evitar cualquier confusion,
ya que la diferencia entre escenarios puede ser muy pequena, es habitual usar
diferentes nombres de pacientes para identificar los escenarios. El nombre del
paciente puede ser utilizado por los instructores, a modo de clave, para referirse al

escenario sin revelar ninguna informacién a los participantes (Dieckmann y Rall,
2008b).
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Personal y equipo: En esta seccion hay que definir el nimero de instructores
y actores que van a intervenir. Normalmente se recomienda tener dos instructores
para la simulacion de alta fidelidad, pero no es imprescindible. Otro punto a
describir es el ambiente que se esta simulando, por ejemplo, "se trata de un cubiculo
de observacion de urgencias con el paciente monitorizado" o “es un quirdéfano
donde se realiza una laparotomia”. Esta descripcion se realiza siguiendo un patron
temporal y no considera la actividad de actores y participantes. También deben
estar descritos de forma minuciosa todos los materiales que van a ser usados
durante el escenario, como férulas de traccion o sistemas de vacio, carro de parada,
respirador, o maquina portatil de rayos X e incluso el “atrezzo” de los propios

actores.

Configuracion del ordenador e instrucciones del operador: Consiste en
disponer de un plan detallado acerca de los cambios fisiologicos que va a sufrir el
paciente durante el desarrollo del escenario. Asi como, de las diferentes opciones
que pueden surgir dependiendo del tratamiento que se utilize. Las etapas clave,
que forman la parte central del escenario, deben ser resaltadas y el operador puede
disponer de una serie de anotaciones previas para dirigir el escenario. Esto tltimo,
es especialmente util si el operador es mas técnico que clinico. El instructor de la
sala de control necesita apoyarse de otro operador en la sala de simulacion para
confirmar que el maniqui simulador y el monitor estdn configurados correctamente
antes de que arranque el escenario (por ejemplo, la respiracion, el ritmo cardiaco,
la presion arterial, y asi sucesivamente). El instructor se basa en una “hoja de ruta”
predefinida, pero debe ser consciente de que la direccion tomada por el escenario
puede variar mucho de un participante a otro. Esta variabilidad debe preservar los
objetivos de aprendizaje (Alinier, 2011).

Tramites y documentacion de apoyo: Todo el material documental utilizado
durante el escenario (historia clinica, resultados de exploraciones
complementarias, electrocardiogramas, radiologia simple,...) debe quedar incluido
en el guion. Actualmente, los soportes electronicos nos permiten presentar de

forma clara y precisa toda la informacién disponible (Taylor, 2008).
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Contexto: En este apartado, Seropian (2003) realiza una descripcion general
del evento, asi como de los resultados que con mas probabilidad espera obtener.
Esta descripcion también es utilizada para que los actores aprendan su papel y su
“hoja de ruta” dentro del escenario. En este sentido, es muy importante que los
actores sean capaces de adaptar su actuacion, de la forma mas realista posible, a las
expectativas del participante promedio. La actitud, el nivel de agresividad y el
caracter personal de cada actor deben estar recogidos en este apartado. Como
hemos reflejado con anterioridad, el curso del escenario puede sufrir variaciones
impredecibles que, evidentemente, no estan escritas. Por ello, el instructor tiene que
mantener la comunicacion abierta con los actores durante todo el evento y estos
deben ser conscientes de que su papel puede ser modificado por el instructor en

cualquier momento.

Documentacion acerca del escenario: Consiste en una revision del
conocimiento tedrico que sustenta y justifica el escenario, se elabora a partir de las
fuentes bibliograficas disponibles y de acuerdo con los objetivos docentes

establecidos. Tiene que ser actualizada regularmente.

Referencias: En esta seccion se enumeran las fuentes bibliograficas en las que

se basan los objetivos docentes y el marco tedrico que sustenta el escenario.

Notas: Cada vez que se pone en marcha un escenario surgen impresiones e
ideas que deben ser anotadas en el apartado de “notas del escenario”. Esta seccion
permite a los guionistas recibir la “retroalimentacion” de lo ocurrido y de este
modo corregir, afiadir o eliminar elementos del escenario. Segtin Seropian (2003),
esta seccion es esencial para convertir el guion en una herramienta confiable y

valida.

Como hemos visto, la realizaciéon de los escenarios de simulacion precisa de
una minuciosa y exhaustiva preparacion que se va a regir de acuerdo con los
objetivos de aprendizaje y el marco tedrico que respalda al propio escenario. El
guion es un recurso util para todos los que participan en la simulacion. Puede ser

utilizado como plantilla para normalizar la preparacion de escenarios y para evitar
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la Improvisacion (Alinier, 2008). Cada miembro del equipo de simulacion tiene una
funcién y un efecto sobre el resultado final del escenario y por ello, la direccion y
coordinacion de todas las actuaciones va a ser tan importante o mas que el nivel

tecnoldgico empleado (Seropian, 2003).

6.6. DEBRIEFING®®

Si tuviéramos que elegir una propiedad que definiera la esencia de la
simulacion clinica, esa seria el “debriefing”. Es junto al escenario, una parte
imprescindible de este método de ensefianza. En el desarrollo del debriefing se
produce la discusion facilitada del escenario, durante el cual los participantes
aportan comentarios e impresiones acerca de lo que han experimentado. En el
debriefing los estudiantes pueden repasar su actuacion durante el ejercicio de
simulacion, descubrir lo aprendido, identificar errores y sugerir actuaciones
alternativas. De este periodo de reflexién entre los propios participantes y el
instructor se consigue un andlisis tanto de los puntos fuertes, como de los aspectos

a reforzar (Jstergaard & Dieckmann, 2013).

El término “debriefing” es un anglicismo utilizado para denominar a una
reunion posterior a una mision o evento, en el que se realiza un andlisis o reflexion
guiada por el instructor. Fomenta la autoevaluacion y el aprendizaje reflexivo y
significativo. Historicamente, ha sido utilizado en diferentes circunstancias. Por
ejemplo, los militares lo utilizan como método de evaluar dafos después de cada
mision y como medio para mejorar estrategias en misiones futuras (Pearson &
Smith, 1985). Algunos autores lo han defendido como catalizador de la tension que
sufren los socorristas, ante eventos traumaticos como pueden ser catdstrofes y
situaciones con victimas en masa, de tal forma, que su realizacién tras el suceso
acelera la recuperacion normal del socorrista, estimula la cohesion del grupo y la
empatia entre comparieros (Dyregrov, 1997). En psicologia, el debriefing ha sido

56 El término debriefing no tiene una traduccion exacta al castellano, algunos autores lo han
traducido como retroalimentacién o periodo de reflexiéon (Dura, 2013). En este documento

utlizaremos de forma indistinta tanto el original como las referidas traduciones.
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Tabla 27. Modelos de "debriefing".

Thatcher & Robinson (1985) Lederman (1992) Petranek, (1994)

Introduccién a una reflexién y analisis

Identificar el impacto de la experiencia ) o, Sucesos
sistematicos
Identificar y considerar el proceso en el Intensificacién y personalizacion del .
- e e o7 . . Emociones
cual se desarrollo anélisis de la experiencia
Esclarecer hechos, conceptos y Generalizacién y aplicacién de la E "
oL N Yo mpatia
principios experiencia P

Identificar de que forma estuvo L P
. .. Explicacién y anélisis
involucrada la emocién

Identificar los puntos de vista de cada Aplicabilidad

uno de los participantes

Empleo de informacién

Evaluacion

utilizado en estudios experimentales donde los sujetos son sometidos a un engafio
de forma intencionada. La sesion de debriefing permite informar, a posteriori, de la
naturaleza del experimento y revertir cualquier efecto negativo que pueda haber
surgido (Lederman, 1992). El debriefing, tal como lo conocemos en la ABS, se ha

gestado a partir de todas estas experiencias previas.

6.6.1. Modelos de debriefing

Existen diferentes modelos para describir el proceso de debriefing
(Lederman, 1992; Petranek, 1994; Thatcher & Robinson, 1985) se diferencian en el
estilo que emplea el facilitador durante la sesion (Tabla 27). Todos estos modelos
estan basados en el orden natural de como se procesa el pensamiento humano:
después de experimentar un evento, se reflexiona sobre él, se discute con los demas
y, por ultimo, se aprende y se modifica el comportamiento en base a dicha

experiencia.
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6.6.2. Fases del debriefing

De forma independiente al modelo conceptual que se elija, el desarrollo del
del debriefing se articula en una serie pasos o fases que es preciso respetar para
lograr los objetivos planteados. Una estructura que ha demostrado ser util y
sencilla de seguir en la practica, es la que divide el debriefing en tres fases
(Steinwachs, 1992):

6.6.2.1. Fase de descripcion

La fase inicial o fase de descripcion consiste en la reconstruccion de lo
acontecido en el escenario. Como refiere Lederman (1992), “cada alumno recuerda
de lo que pasé y describe lo que hicieron los participantes con sus propias
palabras". Los miembros del grupo exteriorizan a través del relato como vivieron
el caso, se percatan de sus fortalezas y debilidades, y aparecen detalles que para
otros miembros pueden haber pasado desapercibidos. También es el momento de
aclarar los hechos, conceptos y principios que fueron utilizados en la simulacion
(Thatcher & Robinson, 1985). El facilitador suele comenzar esta fase con preguntas
acerca como se han sentido, los problemas que han encontrado, las decisiones

tomadas, etc.

6.6.2.2. Fase de analisis.

El grupo comienza a buscar explicaciones a lo sucedido. En el debriefing, es
el momento de mayor profundidad (Rudolph, Simon, Raemer, & Eppich, 2008). El
facilitador incita mediante preguntas concretas la valoracion del escenario. El papel
del facilitador es crucial y de su habilidad para moldear el curso de la discusion va
a depender el éxito o el fracaso de la sesion. Para ello, potencia los puntos fuertes

observados, y remarca recomendaciones para que no se repitan los puntos débiles.

Esta fase también se contempla con fines didacticos en si misma, de tal
forma que cuando aparecen acciones no deseadas, en lugar de recriminar, se

buscan las causas del error y se plantean soluciones. Los objetivos de esta fase se
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centran en el aprendizaje y en el cambio de los modelos mentales. El facilitador
pregunta acerca del tipo de situacion, de las causas de los problemas encontrados

y de las consideraciones diagnosticas y terapéuticas a tener en cuenta.

6.6.2.3. Fase de aplicacion o transferencia.

Llegados a esta fase, los contenidos que buscdbamos en los objetivos
docentes ya tienen que haber visto la luz. Procede, por tanto, reflexionar acerca de
ellos. El facilitador realiza preguntas del tipo: ;Qué hemos aprendido? ;Qué es lo
fundamental que aporta esta simulacion? ;Cémo afrontar esta situacion en la vida
real? Estas preguntas ayudan a identificar los diferentes puntos de vista formados
por cada participante, y como se correlaciona con el escenario en su conjunto
(Thatcher & Robinson, 1985).

También es importante realizar proyecciones de los resultados que se van
obteniendo, en un afan de buscar aplicaciones de la experiencia a la vida real
(Lederman, 1992). En resumen, se trata de una fase de explicaciones y analisis, que
busca la aplicabilidad cotidiana y la evaluacion de conductas y comportamientos
(Rudolph, Simon, Dufresne & Raemer, 2006).

6.6.3. Instructor/facilitador

De todas las fases de la simulacion, el debriefing es el reto mas dificil al que
se enfrenta el docente. Sus funciones son (Rudolph et al., 2008):

e Incentivar el intercambio de ideas entre los participantes.

e Propiciar la reflexion para que el alumno exprese su vivencia al grupo.

e Garantizar un andlisis objetivo y constructivo por parte de todos los
participantes.

e Dirigir la discusion mediante el uso de preguntas que intentan delimitar el

alcance de las acciones y reacciones.
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Los diferentes términos usados para describir al instructor de simulacion
(instructor, tutor, facilitador,...) indican las diferentes corrientes de pensamiento
subyacentes, y también, las multiples tareas que tiene que realizar. No obstante,
durante el debriefing, el instructor va a adoptar un perfil de facilitador, en el sentido

de que: “facilita que el aprendizaje tenga lugar” (Jstergaard & Dieckmann, 2013).

El instructor siempre tiene que velar por las condiciones del ambiente en
que se desenvuelve el debriefing; es muy importante que sea favorable y que los
participantes se sientan valorados y respetados, con el fin de que se expresen de
forma natural, directa e integra (Pearson & Smith, 1986). Se ha visto que esto no
siempre es asi: en un estudio que analizaba las dificultades que presenta el ABS,
aproximadamente la mitad de los participantes encontraron un ambiente
estresante e intimidante y una proporcion similar referian haber sentido
intimidacion, a la hora de expresarse, ante el facilitador y los companeros
(Savoldelli, Naik, Hamstra & Morgan, 2005).

Como hemos visto con anterioridad, una estrategia eficaz para conseguir
un ambiente adecuado en el debriefing, es buscar un ambiente relajado y favorable
desde el principio (Rudolph et al., 2006). En este sentido, una encuesta dirigida a
instructores de simulacion experimentados dilucidé que los elementos
considerados imprescindibles para un buen debriefing incluian el empleo de
preguntas abiertas, el refuerzo positivo, el uso de ayudas cognitivas, y la buena
utilizacion de medios audiovisuales. Mientras que los elementos considerados
como propios de un mal debriefing fueron el uso de preguntas cerradas, las criticas,
fomentar el ridiculo, concentrarse en los errores o insistir demasiado en aspectos
técnicos y no lo suficiente en la gestion de recursos y en la adquisicion de
habilidades (Rall, Manser & Howard, 2000).

La formacion y la experiencia del instructor pueden influir en los resultados
finales de la simulacion. En un estudio realizado sobre un programa de formaciéon
basado en problemas se evidencié que los alumnos consideraban estas cualidades
como basicas, para conseguir los objetivos de aprendizaje y para la credibilidad del
curso (McLean, 2003).
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Fanning & Gaba (2007) establecen una serie de factores que influyen en el
instructor/facilitador durante el debriefing y que, por lo tanto, pueden modular el

proceso de informacion y formacion:

¢ El objetivo de la experiencia.

e La complejidad de los escenarios.

¢ El nivel de experiencia de los participantes, tanto a nivel individual
como grupal.

e Lo familiar que resulte la simulacion a los participantes.

e La duracion de las sesiones.

¢ El papel de las simulaciones en el curriculo general.

e La personalidad de los participantes y las relaciones entre ellos.

El facilitador del debriefing ya no es el tradicional disertador que expone
conocimientos incuestionables en clases magistrales, sino que desciende al nivel
del alumno, se sienta en una silla mas, facilita que todos se expresen abierta y
libremente y comienza una dificil labor de guiar y dirigir la discusién hasta
conseguir que emergan y consoliden los conceptos que se han establecido como
objetivos de aprendizaje. Este planteamiento es mds cercano y productivo, y tiene
una repercusion directa sobre el alumno, que pasa de tener un papel pasivo a otro
activo y critico con su propia actuacion y la de sus comparieros (Fanning & Gaba,
2007).

6.6.4. Tipos de facilitacion en el debriefing
En relacion con el nivel de facilitacion que se emplee, podemos diferenciar

tres tipos de debriefing (Dismukes & Smith, 2000):

6.6.4.1. Nivel alto de facilitacion

Los participantes establecen una discusion entre ellos, actuando el
facilitador como moderador y guiando la discusion, cuando sea necesario, de forma

muy sutil, con el fin de asegurar que se cumplan los objetivos de aprendizaje.
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Paraddjicamente la facilitacion de alto nivel en realidad implica un bajo nivel de
participaciéon por parte del facilitador. Este nivel de facilitacion describe al
facilitador como un catalizador, permitiendo a los alumnos que extraigan sus
propias conclusiones (Rogers & Freiberg, 1969). Este autor propone tres
condiciones basicas que debe cumplir todo facilitador, a saber: congruencia,
aceptacion y empatia. La congruencia (realness) se refiere a la naturaleza genuina
del facilitador. La idea de la aceptacion hace referencia al hecho de que el alumno
siente que sus opiniones son muy apreciadas, como son sus sentimientos y su
persona. Para el tercero, la empatia, el profesor tiene como objetivo entender el
punto de vista del alumno y tener sensibilidad para ello. Ejemplos de técnicas de
facilitacion de alto nivel serian el uso de las pausas para permitir respuestas bien
pensadas y comentarios, preguntas abiertas y frases cortas en lugar de
declaraciones de principios y el uso ingenioso del silencio como una técnica para

generar mas discusion del grupo.

6.6.4.2. Nivel intermedio de facilitacion

En este nivel, el facilitador tiene un papel mas activo y puede ser ttil cuando
el alumno o el equipo requieren ayuda para analizar la experiencia con mas
profundidad. A pesar de ello, el grupo ain es capaz de mucho debate
independiente. Ejemplos de técnicas utilizadas en la facilitacion de nivel
intermedio incluirian la necesidad de una nueva redaccién o reformulacion de lo
acontecido, preguntas dirigidas a los participantes cambiando el tono y la forma,
solicitar comentarios a participantes en concreto o exigir aportaciones a todos los

miembros del grupo.

6.6.4.3. Nivel bajo de facilitacién

El facilitador tiene que intervenir de forma intensiva cuando los grupos
muestran poca iniciativa o responden de forma superficial. En tales casos, el
facilitador tiene que liderar la discusion de forma inmediata. Para ello realiza
muchas preguntas y dirige estrechamente la discusion. Los ejemplos de técnicas

utilizadas en la facilitacion de bajo nivel incluirian responder por los participantes,
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ratificar afirmaciones, conciliar, resumir y reforzar pensamientos e ideas. Otras
técnicas serian la escucha activa, hacerse eco o estimulos no verbales como asentir

con la cabeza, inclinarse hacia adelante y el contacto visual pueden ser ttiles.

En general, cuanto mayor es el nivel de facilitacién mas beneficioso va a
resultar el debriefing. Sin embargo, conseguir que todos los participantes generen,
de forma independiente una rica discusion entre si de todas las cuestiones clave, es
un ideal que rara vez se logra, sobre todo con alumnos relativamente menores o
con participantes poco experimentados. La adaptacion del nivel de facilitacion a la

naturaleza del material y el grupo es critica (Fanning & Gaba, 2007).

6.6.4.4. Otros estilos de facilitacién

Asi como los diferentes niveles de la facilitacion se pueden emplear para
satisfacer las necesidades de los participantes, diferentes técnicas de facilitacion
pueden ser utilizadas para involucrar a los participantes en el debriefing. Ejemplos
de otros estilos de facilitacion incluyen: canalizacion (funneling), donde el
facilitador dirige o canaliza en un sentido determinado a los participantes, pero se
abstiene de realizar comentarios; encuadre (framing), el facilitador introduce la
experiencia de manera que mejore su relevancia y significado; y prealimentacion
(frontloading), utilizando preguntas discretas antes o durante una experiencia para
redirigir la reflexién. La facilitacion centrada en soluciones (solution-focused)
plantea preguntas en lugar de problemas, y el estilo direccional (directional-style)
esta destinado a cambiar la forma en que la gente se siente o piensa (Priest, Gass &
Gillis, 2000).

6.7. SITUACION ACTUAL DEL APRENDIZAJE BASADO EN SIMULACION

Como hemos visto con anterioridad, la simulacién es una herramienta
eficaz para garantizar una formacion médica adecuada. Ademads, consigue los
objetivos de aprendizaje sin poner en peligro la seguridad del paciente (Berwick &
Leape, 1999). Sin embargo, su crecimiento en medicina ha sido menor que en otras

disciplinas, como en la aviacién, donde la complejidad y el riesgo son similares
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(Helmreich, 2000). Este diferente comportamiento ha sido justificado por diferentes
razones (Ziv et al., 2003):

e Una politica presupuestaria restrictiva.

e La dificultad para poder reproducir la compleja fisiopatologia
humana.

e Lanecesidad de obtener el rigor que exige la evidencia cientifica.

e La resistencia al cambio de los propios profesionales.

No obstante, también existen una serie de condicionantes que van a favor
de su implantacion y generalizacion como herramienta formativa.
Fundamentalmente, la cultura de la seguridad del paciente que, de acuerdo con el
principio “primun no nocere”, reviste toda actuacion meédica. En este sentido,
varios autores han puesto de manifiesto el papel de la simulacion como
herramienta capaz de formar parte de las estrategias dirigidas a reducir el error
médico (Ziv, Ben-David & Ziv, 2005). En esta linea, es necesario remarcar las
recomendaciones del clasico informe, emitido por el Instituto de Medicina, acerca
de los errores médicos y sus consecuencias, y donde se recomienda la utilizacion
de la simulacion en la formacién médica como medida de mejora (Kohn, Corrigan
& Donaldson, 1999).

6.7.1. La simulacién como un imperativo ético

En algtin momento de la formacion médica, los profesionales de la salud
deben utilizar seres humanos para adquirir y mejorar sus habilidades clinicas. Al
mismo tiempo, el sanitario tiene la obligacién de proporcionar el mejor tratamiento
y de garantizar la seguridad y el bienestar a sus pacientes. Estas necesidades
contradictorias crean un conflicto ético en la formacion médica. El1 ABS disminuye
esta tension, al crear un ambiente seguro de entrenamiento, sin riesgo para el
usuario de la sanidad (GOmez, 2004). La simulacion, utilizada de forma
responsable, logra transmitir un contenido pedagogico, critico y ético a docentes y
alumnos, y evita que los pacientes no sean utilizados como una simple herramienta

de capacitacién (Ziv et al., 2003).
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6.7.2. La simulacion como herramienta docente

Los estudiantes de medicina y enfermeria encuentran dificultades para
acceder a unas practicas formativas sobre el paciente real. Esta circunstancia pone
en riesgo la calidad de los nuevos profesionales sanitarios. El empleo de la
simulacion permite acelerar el proceso de aprendizaje y contribuye a elevar su

calidad. Varios autores han argumentado al respecto:

6.7.2.1. Autonomia del alumno

Se ha visto que la autonomia del alumno en la educacion médica consigue
que los estudiantes tengan una perspectiva mas humanista hacia los pacientes. En
simulacion los alumnos practican las habilidades clinicas a su propio ritmo, y
repiten los procedimientos tantas veces como sea necesario, hasta obtener niveles
adecuados de confianza y competencia. De esta forma, se potencia la autonomia y
la capacidad para tomar decisiones y el estudiante se convierte en duefio de su
aprendizaje, reconoce sus errores y puede rectificarlos, garantizando una

formacion constructiva (Ziv & Berkenstadt, 2008).

6.7.2.2. Impacto sobre el proceso de aprendizaje

Mejora las destrezas para realizar procedimientos mediante la repeticion
segun el ritmo de aprendizaje del estudiante, sus necesidades y deficiencias (Ziv,
et. al., 2003), y posibilita alcanzar las competencias planteadas en el plan de
estudios de cada asignatura, al tener la posibilidad de crear varios ambientes con

diferente nivel de complejidad (Gomez, 2004).

Vazquez-Mata & Guillamet-Lloveras (2009) destacan cuatro razones por las

que se acorta la curva de aprendizaje:

e La posibilidad de poder repetir el escenario las veces que sea
necesario hasta conseguir las habilidades planteadas.
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e Entrenar habilidades clinicas que, en la practica real, pueden
requerir mucho tiempo para lograr una destreza suficiente. Mientras
que en condiciones de simulacion pueden ser rapidamente

adquiridas.

e Las habilidades adquiridas a través de la simulacion son

transferibles a la practica clinica.

e La curva de aprendizaje basada en la simulacion mejora, incluso, la

curva basada en la formacion clinica real.

6.7.2.3. Entrenamiento en procedimientos invasivos

Los centros de simulacion en facultades de enfermeria y medicina
proporcionan la oportunidad, para estudiantes y profesionales, de alcanzar
competencias en procedimientos invasivos sin riesgo para los pacientes. Hay
consenso respecto al uso de herramientas tales como simulacion y realidad virtual
en la ensefanza y evaluacion de estas competencias. El uso actual y futuro de estas
tecnologias reemplazara el modelo tradicional de adquisicion de habilidades en
procedimientos invasivos y debe ser de interés para todos los docentes del 4rea de
la salud (Fort, 2010).

6.7.2.4. Entrenamiento en condiciones clinicas poco habituales

A través de la simulacion se puede conseguir un entrenamiento realista y

fructifero en numerosas situaciones clinicas (Amaya, 2008):

e Agquellas que cursan con patrones de presentacion poco habituales.
e Las que se comportan como enfermedades raras.

e Enlos procedimientos cuyo ensayo es complicado.
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e En situaciones criticas que requieren un disefio escénico especial.

e Enla deteccion de situaciones potencialmente catastréficas.

En la formacion tradicional dejdbamos al azar el hecho de poder presenciar
estas situaciones y aprender de ellas con la repeticion en la asistencia diaria,
actualmente, con la simulacién pueden entrenarse y ser incluidas en los programas
de formacion. El proceso y la estructura de la formacion sanitaria se convierten asi
en una serie de elecciones progresivas, por parte de los docentes, y no en una

respuesta a las disponibilidades clinicas del momento (Galindo & Visbal, 2007).

6.7.2.5. Entrenamiento en habilidades no técnicas

Tradicionalmente, la evaluacion de las habilidades cognitivas ha dejado en
un segundo plano aspectos tales como la comunicacion, la gestion, la cooperacion
y la entrevista. Hoy sabemos que las deficiencias en estas habilidades son causa de
resultados adversos. La simulacion permite evaluar estas habilidades lo que se

traduce en una mejora de la competencia de los sanitarios (Risser et al., 1999).

Actualmente, el paciente es el centro del proceso asistencial. El clinico tiene
que saber reconocer los derechos del paciente y adquirir conocimientos y
habilidades para poder realizar su practica asistencial respetando la autonomia del
paciente, la cumplimentacion sistematica del consentimiento informado seria un
ejemplo de ello. En este sentido, la simulacion permite el entrenamiento necesario
para que este cambio de filosofia no resulte dificil. Otro aspecto relevante de la
simulacion es la posibilidad de poder enfrentar a los estudiantes y residentes de
medicina a una situacidén tan sensible como es la muerte. Como se ha visto, las
"muertes" de los pacientes simulados pueden evocar sentimientos de pérdida y
responsabilidad muy cercanos a la realidad (Ziv et al., 2003). Este realismo permite
trabajar en la toma de decisiones, y en como informar al paciente y dar malas

noticias a los familiares.
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Un aspecto de la simulacidn, en ocasiones considerado secundario, es la
potenciacion de las competencias transversales del alumno. Existen situaciones
clinicas, como pueden ser la reanimacion cardiopulmonar basica y la avanzada, en
las que es necesario un trabajo en equipo interdisciplinar. Los alumnos adoptan
cometidos y competencias individuales e interactian entre si para conseguir
completar la actividad dentro de los objetivos de aprendizaje propuestos (Beaubien
& Baker, 2004).

6.7.3. Evaluacion de la competencia

La simulaciéon ha dado respuesta a las numerosas necesidades de formacion
de los profesionales sanitarios, éstos ven en el reciclaje y la formacion continuada
una oportunidad para mantener su competencia clinica. Por otro lado, aquellos
profesionales que estan en los niveles mas altos de formacion pueden utilizar el
ABS para mejorar su dominio en nuevos procedimientos o para perfeccionar las
habilidades propias (Ziv et al., 2003).

La simulaciéon puede ser utilizada como metodologia adecuada en la
Evaluacién Clinica Objetivo Estructurada (ECOE) (Allen & Rashid, 1998; Reznick,
Blackmore, Dauphinee, Rothman & Smee, 1996). De hecho, en varios paises, se ha

convertido en una parte del examen de licenciatura de medicina (Smee et al., 2003).

La simulacion unida a la ensefianza basada en la resolucion de problemas
mediante ECOEs, permite mayor objetividad, control y satisfaccion, del docente y
del discente, al buscar conjuntamente un determinado nivel de competencia
(Newble, 2004).

6.7.4. La simulacion como garante de la seguridad del paciente

A pesar de que los estudiantes y residentes estan supervisados de forma
estrecha, especialmente durante el inicio de su formacion clinica, es inevitable que
de vez en cuando causen “dafios” eludibles a los pacientes. Este dafio causado es

éticamente tolerable so6lo cuando se minimiza, en la medida de lo posible, en aras
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de la formacion médica. En el &mbito clinico, los errores deben ser prevenidos o
terminados de inmediato para proteger al paciente. Por el contrario, en un entorno
simulado, los errores se pueden permitir para ensefar al alumno sus consecuencias
y de esta manera, permitir reacciones que subsanen la deficiencia. En este sentido,
la retroalimentacion en video fortalece el impacto de estas oportunidades de
aprendizaje y puede proporcionar fuertes incentivos para modificar el
comportamiento. Aprender de los errores es un componente clave de la mejora de
la experiencia y sirve para organizar el comportamiento futuro (Camargo et al.,
2012).

6.8. LIMITACIONES E INCONVENIENTES DE LA SIMULACION DE ALTA FIDELIDAD

Las limitaciones de la simulacién surgen de la propia naturaleza de la
técnica, como hemos visto con anterioridad, el impacto no deseado sobre el
alumno, la falta de realismo, el alto costo de los simuladores y la dificultad para

encontrar formadores adecuados son sus principales inconvenientes.

6.8.1. Factores relacionados con el alumno

6.8.1.1. Variabilidad personal

Las diferentes situaciones que suceden durante el escenario de simulacion
son vividas por cada participante de una forma personal e intransferible. Ademas,
una persona puede experimentar la "misma" situacion de manera diferente cuando
se encuentran en diferentes momentos. Tales influencias sobre esta variabilidad
intra e interindividual pueden ser moduladas por rasgos individuales (por
ejemplo, la personalidad o el caracter), por el estado animico (por ejemplo, fatiga,
estrés), u otros factores externos. Esta variabilidad tiene que ser reducida o
controlada en lo posible para mejorar los resultados del ABS (Dieckmann et al,,
2007).
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6.8.1.2. Ansiedad

Una serie de circunstancias que se manifiestan durante la puesta en escena
del escenario de simulacion: la falta de familiaridad, el miedo a lo desconocido o el
propio “miedo escénico”; pueden provocar un nivel de ansiedad e inquietud en el
alumno que puede llegar a ser perjudicial si supone un bloqueo emocional y
racional del mismo. Se ha visto que este nivel de ansiedad se incrementa cuando
los alumnos saben que al tiempo que estdn actuando también estdn siendo
evaluados por los instructores (De la Horra, 2010). Este mismo autor comprobd,
trabajando con estudiantes de enfermeria, que cierto grado de ansiedad, en
ocasiones, hasta puede ser beneficioso en cuanto supone una mayor implicacion en

el escenario.

6.8.1.3. Fenomeno de desensibilizacion

El alumno puede sufrir un fenomeno de desensibilizacion durante la
practica de la simulacion. Gémez (2004) describe que este fendmeno tiene lugar
cuando el alumno deja de ver el escenario de simulacién como algo creible, de tal
manera que experimenta situaciones creadas en condiciones extremas, por
ejemplo, eventos criticos o la misma muerte, como un juego banal e intrascendente
que impacta de forma negativa sobre el proceso de aprendizaje. Una forma de
evitar este fendmeno es mantener durante toda la simulacion un alto grado de

realismo.

6.8.1.4. Seduccion tecnoldgica

Muchas de las habilidades entrenadas en simulacion van a ser de caracter
cognitivo y psicomotor. Sin embargo, en el entorno fisico de la simulacion
predomina la tecnologia y, en ocasiones, la alta tecnologia. Muy facilmente los
alumnos pueden dejarse llevar en exceso por la tecnologia de la simulacién
olvidando u obviando la vertiente humanista. Ambas tienen que estar en
equilibrio, dejando de ser el punto de referencia los aspectos tecnoldgicos, para

serlo el paciente (Morton, 1999).
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6.8.1.5. Falta de implicacion

Algunos profesionales sanitarios tienen una potencial limitacion al
aprendizaje con simuladores, posiblemente debido a una reticencia a participar
activamente en los escenarios propuestos. En este sentido, se han observado
diversos factores como estrés, rechazo del método, temor al ridiculo, bloqueo
mental, etc., que dificultan y, a veces, imposibilitan que el alumno “se integre” en
la simulacién (Good, 2003).

6.8.2. Falta de realismo

Para muchos autores la falta de realismo de los escenarios puede ser una
limitacion al desarrollo del ABS (Good, 2003; Hammond, 2004; Haskvitz & Koop,
2004). Existe la creencia generalizada de que las experiencias de simulacion
mejoran su eficacia de forma paralela a la precision con que reproducen el mundo
real (Hays & Singer, 2012). Bajo este supuesto, una simulaciéon perfectamente
realista se convierte en el patron de referencia. Sin embargo, diferentes autores que
trabajan con simulacion han puesto en duda este supuesto (Dieckmann & Rall,
2007; Salas, Bowers & Rhodenizer, 1998). De hecho, algunos estudios no han
demostrado que una mayor fidelidad consiga mayores logros formativos, e incluso,
han demostrado como simulaciones de una relativa baja fidelidad pueden ser
completamente eficaces (Beaubien & Baker, 2004; Salas & Burke, 2002). Otros
investigadores, como Gaba (2004), sostienen que la fidelidad de la simulacion debe
relacionarse y adaptarse a los objetivos especificos de aprendizaje y a la poblacion
objetivo. Por tanto, es mas rentable establecer escenarios con solidos marcos
semanticos y fenoménicos, capaces de ayudar a los alumnos a interpretar la
informacion y a desarrollar sus funciones, que simplemente tratar de maximizar la
fidelidad fisica (Dieckmann et al., 2007).

6.8.3. Alto costo

La puesta en marcha de un centro de simulacién es una empresa costosa.

En la actualidad, en Estados Unidos, estos centros se financian a través de becas de
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investigacion, del apoyo comercial y de donaciones. Contabilizar el precio es una
cuestion importante con vistas a establecer la eficiencia de la formacién médica, se
ha calculado que un médico residente estadounidense, formado en programas de
simulacion, supone un gasto anual de 48.000 dolares. Por el contrario, en los
programas de enfermeria, la simulacién ha sido considerada mucho mas rentable
(Bridges & Diamond, 1999).

La inversion que hay que realizar para montar un centro de simulacion, no
solo incumbe a la compra del equipo de simulacién, también hay que tener en
cuenta la tecnologia audiovisual para la grabacion de los escenarios, el
acondicionamiento de un espacio fisico, los gastos de mantenimiento y desarrollo.
Sin olvidar los costes que conlleva la formacion del profesorado, como instructores
de simulacion clinica, y el coste total de las horas trabajadas por dichos instructores
(Sancho, Rabago, Maestre, Del Moral & Carceller, 2010).

No obstante, seria simplista reducir el andlisis de coste — efectividad
exclusivamente a términos de gasto y de resultados inmediatos. Es evidente que se
trata de una metodologia cara, pero hay que tener en cuenta una serie de resultados
que aparecen en segundo plano: no so6lo se trata de la adquisicion de habilidades
técnicas, sino de madurar en términos de comunicacion, liderazgo, profesionalidad
y capacidad para el juicio clinico, que redundan en resultados econdémicos de la
mano de una mayor productividad y, posiblemente, de un descenso en los errores
médicos (Aggarwal et al., 2010).

Son pocas las empresas que disefian y fabrican simuladores de alta
fidelidad, y pocos los centros capaces de adquirirlos y mantenerlos. Por lo tanto,
estos simuladores son muy caros. Sin embargo, este hecho no debe ser
impedimento para el desarrollo e implementacion de la simulaciéon en los
programas de formacion, la capacitacion en simuladores de baja fidelidad, mucho
mas baratos, puede ser igual de eficaz. Actualmente, la simulaciéon de bajo coste
tiene un enorme potencial para ser utilizada ampliamente en todo el mundo, con
un impacto significativo en la formacion y la seguridad de los pacientes (Wisborg,
Brattebg, Brattebe & Brinchmann-Hansen, 2006).
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6.9. LA SIMULACION CLINICA EN ESPANA

En las dos tltimas décadas, hemos asistido a un crecimiento exponencial de
la simulacién aplicada a la educaciéon médica (Cooper & Taqueti, 2004).
Concretamente en Espafia, los centros de simulacion clinica de alta fidelidad estan
experimentando un gran crecimiento en los tltimos afios (Dura, 2013). A principios
de los noventa, solo existian 3 instituciones que contaban con simuladores de alta
fidelidad. Sin embargo, en los ultimos 6 afios se han puesto en marcha 66 de estos
equipos (Dura et al., 2015). Cabe preguntarse qué esta ocurriendo. La respuesta la
encontramos en una serie de condicionantes que coinciden en el tiempo: una mayor
cultura de la seguridad del paciente, que hace que el Sistema Nacional de Salud
promueva iniciativas para garantizarla, la influencia de otros paises occidentales
donde su implantacion estda muy avanzada, El empuje de las sociedades médicas y
el nuevo marco surgido de la adecuacion a las directrices marcadas por los

acuerdos de Bolonia en relacién a la formacion de grado (Sancho et al., 2010).

En relacion con la situacion actual de la simulacion en nuestro pais, Durd et
al. (2015) han realizado un estudio acerca de la disponibilidad de simuladores de
alta fidelidad en Espafia. Realizado en forma de encuesta, este estudio explora
aspectos basicos de la simulacion: los medios disponibles, el profesorado, la
evaluacion y la integracion docente. Estos autores evidencian un numero bastante
aceptable de centros dotados con simuladores (80 al concluir el estudio). De los
cuales, mas de la mitad estan vinculados a universidades, y el resto a hospitales de
la red publica y centros de simulacién privados. Entre estos ultimos, hay que
destacar algunos que han llegado a considerarse referencia nacional como la
Fundacion IAVANTE (Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia), que abarca
tanto la formacion de habilidades médicas como quirturgicas; el Centro de Cirugia
de Minima Invasion “Jesus Uson” (Caceres), especializado en el entrenamiento en
nuevas tecnologias quirurgicas; el Centro de Entrenamiento en Situaciones Criticas
(Hospital Marques de Valdecilla, Cantabria) o el Instituto de Estudios de la Salud
(Consejeria de Salud de Catalunia), entre otros (Abellan Hervas, Carnicer Fuentes,
Castro Yuste, Martinez & Moreno Corral, 2012).
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El estudio de Dura et al. (2015) pone en evidencia una serie de deficiencias.
En primer lugar, que estos centros estan distribuidos por nuestra geografia de una
forma desigual. En segundo lugar, que existe una dificultad importante para
compartir los equipos de simulacion entre las diferentes titulaciones de ciencias de
la salud, incluso en centros pertenecientes a la misma universidad. Y por altimo
que los centros de simulacion no siempre son utilizados de forma adecuada: solo
24 centros universitarios tienen integrada la simulacion dentro de los planes de
estudios, mientras que los centros de simulacién hospitalarios carecen de
programas de formacion y son dedicados, casi exclusivamente, a la realizacion de

talleres y cursos de formacion continuada.

Por ultimo, estos mismos autores, lanzan una propuesta de futuro con vistas
a mejorar el desarrollo y la implantacion de la simulacion en nuestro entorno, para
ello, proponen disefiar una red a nivel nacional de centros dedicados a la formacion
en simulacion clinica. Esta red tiene que ser operativa, sostenible y reconocida, y
tiene que ser participada por todos los agentes implicados: universidades,
administracion publica, sociedades cientificas, proveedores de servicios sanitarios

y empresas tecnoldgicas (Durd et al., 2015).

Al igual que en otros paises, en el nuestro, los profesionales implicados,
sanitarios y no sanitarios, asi como las principales empresas del sector estan
agrupados en la Sociedad Esparnola de Simulacion Clinica y Seguridad del paciente

(http://www.sessep.es/)
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7.1. INTRODUCCION

La actividad asistencial del servicio de urgencias hospitalario (SUH)
adquiere sentido cuando se organiza y dirige desde las premisas de un sistema de
triaje estructurado. En esta linea, su adopcion como eje integrador del SUH ha sido
recomendada por diferentes sociedades cientificas e instituciones (Palanca-Sanchez
et al.,, 2010). Disponer de un modelo de trigje estructurado en los SUH es una
necesidad ineludible dentro de un sistema sanitario de calidad (Gomez-Jiménez,
2003).

Enla actualidad los modelos de trigje estructurado mas usados son: la Escala
Australiana de Triaje “Australasian Triage Scale” (ATS) (ACEM, 2000) la Escala
Canadiense de Trigje y Gravedad para los Servicios de Urgencias “Canadian
Emergency Department Triage and Acuity Scale” (CTAS) (Beveridge et al., 1999),
el Sistema de Triaje de Manchester “Manchester Triage System” (MTS) Mackway-
Jones et al., 2014), el Indice de Gravedad de Urgencias “Emergency Severity Index”
(ESI) (Wuerz et al.,, 2000) y en Espana, el Modelo Andorrano de Trigje "Model
Andorra de Triatge” (MAT) (Gomez-Jiménez et al., 2004). Este ultimo, se adopto
como modelo estandar para el Sistema Espafiol de Trigje (SET) (Gomez-Jiménez et
al., 2006).

De los diferentes sistemas de trigje validados para su uso en el SUH, el ESI
es uno de los mas estudiados, con un alto nivel de concordancia interobservador
(Tanabe et al., 2004) y buena relacién entre el nivel de trigje y variables como la
mortalidad hospitalaria (Wuerz et al.,, 2001) y la utilizacion de recursos (Eitel.,
2003). El ESI nace en Estados Unidos a finales de 1990 siendo actualmente el sistema
de trigje avalado por la “Agency Health Research and Quality” (AHRQ) y el mas
utilizado en dicho pais (McHugh et al., 2012). En Europa ha sido implantado con
éxito en varios paises (Elshove-Bolk et al., 2007; Grossman et al., 2011).

El ESI esta disefiado para ser usado por personal de enfermeria; establece la
prioridad de tratamiento de acuerdo con el grado de urgencia que presenta el
paciente y el consumo de recursos que genera la asistencia. Como otros sistemas
de trigje, tiene previsto, en su proceso de implementacion, un programa docente
para capacitar a los profesionales que lo van a utilizar, dicho programa est4 basado



240 HERNANDEZ RUIPEREZ, T

en la resolucidn de escenarios clinicos presentados en papel y video (Gilboy et al.,
2011).

La simulacion clinica como técnica empleada en la formacion de
profesionales sanitarios permite realizar una ensefianza objetiva que de otra forma
se veria limitada por parametros éticos, sociales, administrativos y legales. Como
metodologia, la simulacion puede erigirse como el eje vertebrador de la adquisicion
de competencias sobre una materia, en este caso triaje, en un paso previo a la
experimentacion real de la situacion clinica. Entre lo que la teoria dice que hay que
hacer y lo que realmente se hace en la practica, hay muchas veces un abismo que
se pone de manifiesto cuando el profesional se somete a una sesion de simulacion,
en la que puede reflexionar sobre su conocimiento, habilidad o actitud sin poner
en peligro la seguridad del paciente (Galindo & Visbal, 2007).

En el campo de la medicina de urgencias, la simulacion clinica ha
demostrado ser una herramienta valiosa para poner a prueba las habilidades de los
médicos de urgencias en la realizacion de trigje de victimas en masa y para detectar
puntos de mejora en tales habilidades (Ingrassia et al., 2013).

En la mayoria de los hospitales espafioles, siguiendo las recomendaciones
de las sociedades cientificas, se exige e imparte una formacion especifica para la
realizacion de triaje (Sanchez Bermejo et al., 2013). Tal como se recoge en el estudio
SUHCAT (Miro et al., 2014): “El triaje no debiera realizarse sin una formacion y
acreditacion previa”.

Partimos de un servicio de urgencias donde el trigje es realizado por personal
médico, mediante un sistema de clasificacion informal muy parecido al ESI y con
un personal de enfermeria que no participaba en el trigje, ni tenia formacion
especifica. Por ello, con la irrupcion de la historia clinica electrénica, decidimos
incluir el algoritmo ESI como herramienta de trigje, ya que debido a su sencillez lo
hacen idoneo para fines de docencia e investigacion.

Adquirir el nivel competencial adecuado para realizar el trigje en urgencias
requiere de un entrenamiento previo que se podria incrementar utilizando un
modelo pedagdgico basado en la simulacidn clinica.
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De este modo, nos planteamos el objetivo general de disefiar y validar un
modelo pedagdgico articulado en torno a técnicas de simulacion clinica dirigido a
formar al personal de enfermeria en triaje ESI.

7.2. METODOLOGIA

Se trata de un estudio descriptivo y transversal llevado a cabo en el Servicio
de Urgencias del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA)
de Murcia y en los laboratorios de simulacion clinica de la Universidad Catolica
San Antonio de Murcia (UCAM). Se ha realizado entre enero de 2013 y junio de
2014.El estudio se articula en tres fases: fase I o de conocimiento tedrico, fase Il o de
adquisicion de habilidades y fase IIl o de aplicabilidad.

Plantilla de enfermeras
del Servicio de
Urgencias
67 (100 %)

l ' Enfermeras que abandonaron
Enfermeras en fase | 12 (17,9 %)
55 (82 %)
0,
l 2 @ue%  35(522%)
Enfermeras en fase || 11 (25,5 %)
43 (64,1 %)

l

Enfermeras en fase Il
32 (47,7 %)

Figura 13.frecuencia y porcentaje de participacion en las tres fases del estudio.
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7.2.1 Fase I o fase de conocimiento tedrico

7.2.1.1. Objetivos

Dotar a las enfermeras del Servicio de Urgencias del Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia, de los conocimientos teoricos

suficientes para poder aplicar el sistema de triaje Emergency Severity Index.

Medir la fiabilidad interobservador de las decisiones de triaje tomadas por
las enfermeras -del Servicio de Urgencias del Hospital Clinico Universitario Virgen
de la Arrixaca de Murcia- sobre escenarios escritos, tras la formacién tedrica en

triaje Emergency Severity Index.

7.2.1.2. Participantes

a. Enfermeras: de las 67 enfermeras adscritos al servicio de urgencias que
conforman el universo muestral, participaron 55 (Figura 13). Como criterios
de inclusién, todos los participantes debian cumplir con las siguientes

condiciones:

a. Ser mayores de edad.
b. Ser enfermera.
Desempenar su labor asistencial en el servicio de urgencias con una

experiencia minima de 1 afio.

b. Docentes. El curso taller estuvo impartido por un médico experto en triaje
con formacién y acreditacion ESI, con experiencia en trigje en nuestro
Servicio de Urgencias de un minimo de dos afios.
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7.2.1.3. Material

eSala de sesiones clinicas del Servicio de Urgencias con las sillas
dispuestas en semicirculo.

¢Ordenadores, proyectores audiovisuales y pantallas de proyeccion.

e Algoritmo ESI y diptico operacional del trigje tal como recomiendan
los autores (Gilboy et al., 2011), presentado en una sola hoja. (Anexo 1y 2).

eUn juego de cinco tarjetas de color que representaban los cinco
niveles de trigje: rojo 1, naranja 2, amarillo 3, verde 4 y azul 5. Cada
participante disponia de uno de estos juegos.

e Exposicion tedrica en clase magistral con presentacion audiovisual
basada en el “Manual de Implementacion del Trigje ESI” (Gilboy et al.,
2011).

84 casos clinicos extraidos del “Manual de Implementacion del Triaje
ESI” (Gilboy et al., 2011), y plasmados en una presentacion de diapositivas
(Anexo 3).

e Test con 20 casos clinicos extraidos del “Manual de Implementacion
del Triaje ESI” (Gilboy et al., 2011) validados para evaluar la competencia.
La distribucion de casos por nivel ESI fue la siguiente: tres del nivel 1, 6 del
nivel 2, 8 del nivel 3, 1 del nivel 4 y 2 del nivel 5 (Anexo 4).

7.2.1.4. Procedimiento

Esta fase comprendia la realizacion de un taller de 8 horas donde se
explicaban las generalidades del trigje en urgencias, y del sistema estructurado ESI,
resolucién y discusion en grupo de supuestos practicos, y una evaluacion a través
de 20 escenarios escritos, validados para formaciéon (Anexo 4), donde las
enfermeras debian determinar el nivel ESI (de ESI 1 a ESI 5) de forma
independiente. Estos casos fueron extraidos del manual ESI (version en castellano)
(Gilboy et al, 2011). Ademas, se les pasd un cuestionario de variables
sociodemograficas y profesionales disefiado “ad hoc” para el estudio. Por razones
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docentes, el grupo de 55 participantes fue dividido en 4 subgrupos (dos de 15, uno
de 13 y uno de 12), realizandose, por tanto, cuatro ediciones del curso (Figura 14).

Figura 14. Desarrollo del curso-taller sobre trriaje ESI durante la fase |.

fuente: elaboracién propia

7.2.1.5. Analisis de datos

El analisis de datos se realiz6 usando el paquete estadistico SPSS v.21.0. Para
analizar el nivel de concordancia entre el nivel triado de las enfermeras y el “gold
estandar”, que fue el nivel que establece el manual ESI, se utiliz6 el indice Kappa
de Cohen (K) (Viera & Garrett, 2001) y el Coeficiente de Correlacién Intraclase
(CCI) (Fleiss, Levin, Paik, 2003; Landis & Koch, 1977). Para valorar la

reproducibilidad con el estadistico K, se siguié la clasificacion propuesta por



7. EsTuDpIO 1 245

Landis y Koch (1977), que establecen que un x > 0,75 indica acuerdo excelente, entre
0,75y 0,40 bueno y < 0,40 pobre grado de acuerdo. Para la interpretacion del CCI,
se siguid la clasificacion establecida por Jiménez (1994), segtin la cual, un CCI> 0,90
indica una concordancia muy buena; 0,71-0,90, buena; 0,51-0,70, moderada; 0,31-
0,50, mediocre, y si es < 0,31, la concordancia seria mala o muy mala. Ademas, se
incluyeron los estadisticos descriptivos (frecuencias, porcentajes) de los niveles
triados, de las variables sociodemograficas y profesionales de la muestra. Tambien
se desgloso el indice de concordancia simple (ICS) y el desacuerdo por nivel de
triaje calculando frecuencia y porcentaje de ambos, y en el caso del desacuerdo

diferenciado en sobretriaje y el subtriaje.

7.2.2. Fase II o fase de adquisicion de habilidades.

7.2.2.1. objetivos

a. Desarrollar en las enfermeras del Servicio de Urgencias del Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia, mediante
técnicas de simulacion clinica, las habilidades necesarias para poder

aplicar el sistema de triaje Emergency Severity Index.

b. Medirla fiabilidad interobservador de las decisiones de triaje tomadas
por las enfermeras -del Servicio de Urgencias del Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia- sobre escenarios
simulados, una vez que han adquirido la formacion tedrica y mientras
realizan técnicas de simulacion, con vistas a adquirir las habilidades
necesarias para el desempenio del sistema de triaje Emergency Severity

Index.

c. Medir el grado de cumplimentacion de la historia clinica logrado por
las enfermeras -del Servicio de Urgencias del Hospital Clinico
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Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia- durante el triaje con

pacientes simulados.

7.2.2.2. Participantes

Enfermeras: de las 67 enfermeras adscritos al servicio de urgencias que
conforman el universo muestral, participaron 43 de las 55 que realizaron la
faseI (Figura 13). Todas las participantes debian cumplir con las siguientes

condiciones:

Ser mayores de edad.

Ser enfermera.

Desempenar su labor asistencial en el servicio de urgencias con una
experiencia minima de 1 afio.

Firmar el consentimiento informado para poder ser grabado en video

durante la simulacion

Actores: los actores que participaron en el desarrollo de los escenarios

fueron diez y formaban parte del personal docente y administrativo de la
UCAM.

Docentes:

Un instructor de simulacion, perteneciente a la plantilla docente de la
UCAM

Dos facilitadores de debriefing, funcion que fue desempefiada por
médicos expertos en triaje con formacion y acreditacion ESI, con
experiencia en triaje en nuestro Servicio de Urgencias de un minimo de
dos afios.

Un entrenador de actores, funcién que fue desempenada por un médico
experto en triaje con formacion y acreditacion ESI, con experiencia en

triaje en nuestro Servicio de Urgencias de un minimo de dos afos.
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7.2.2.3. Material

La fase II fue llevada a cabo en las aulas de simulacion de la UCAM. Donde
se dispuso de aula de simulacién clinica en espejo, con aforo maximo para 20

personas y adaptabilidad para realizar practicas con la siguiente disposicion:

a) Aula de briefing /debriefing:

1.
2.
3.
4.
5.

Medios audiovisuales

Sonido en directo del aula de simulacion
Proyector audiovisual.

Pantalla de proyeccion.

Sillas dispuestas en circulo

b) Aula de simulacion:

1.

N o Uk LD

Réplica de un box de trigje del HCUVA

Mobiliario

Esfingomanetro

Pulsioximetro

Termdmetro

Pantalla de ordenador

Algoritmo ESI y diptico operacional del trigje tal como recomiendan
los autores (Gilboy et al., 2011), presentado en una sola hoja. (Anexo
1y2).

Hoja de enfermeria: cada enfermera participante de la fase II
rellenaba un formulario por paciente clasificado que incluia datos
de filiacién, motivo de consulta, tiempo de evolucion de los
sintomas, impresion subjetiva del paciente, constantes vitales,
antecedentes, toma de medicacidn, alergias medicamentosas y
nivel de triaje ESI estimado (Anexo 8).

¢) Sala de control del instructor:

1. Hardware y software Instructor Aplication© de Laerdal
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Material docente

7.2.24.

a.

Exposicion tedrica en presentacion de diapositivas.

Manual de Implementacion del Triaje ESI” (Gilboy et al., 2011)
Hoja de evaluacion de escenarios (Anexo 5).

Algoritmo ESI impreso en formato A3.

Material de escritorio y fungible.

Procedimiento

Disefio de los escenarios: los escenarios utilizados para representar las
simulaciones fueron 46 (de los que finalmente se utilizaron 43) y fueron
extraidos de otros tantos casos clinicos validados para formacion,
procedentes del “Manual de Implementacion del Trigje ESI” (Gilboy et
al., 2011) (Anexo 6). Los casos utilizados en esta fase fueron adaptados a
guiones escénicos siguiendo las directrices del aprendizaje basado en
simulacion clinica (Alinier, 2011). Se utilizo material de “atrezzo” para
caracterizar a los actores de forma convincente al escenificar los 46
escenarios. Los actores entrenados que participaron en la simulacion
fueron 10. El actor fue instruido, por un docente, convenientemente y con
antelacion, sobre su papel a representar siguiendo los estandares

marcados por el disefio del caso validado segtn el triaje ESI

Desarrollo de la actividad: para la implementacion de esta fase se disenid
un taller de formacion. Esta fase comprendia la realizacion de diversas
sesiones de simulacion clinica de 4 horas cada una, siendo divididos en

grupos de 10-12 componentes por jornada.
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© Laerdal Debrief Viewer - [11JUNIOGRUPO3.555] 5 X
File Option Help

Debriefing
Date: 11.06.2013Time:10:34:49

Healthy patient practicum 6
00:00:00

00:00:00
00:00:00
00:00:00

Scenario started: Healthy
patient practicum 6
Respiration rate = 12
Convulsions: None
Wonitor capture started

00:00:00 aWRR 12
HR 80
BP=120/80
5p02 98
00:00:02 AVS video recording started
00:00:08 TOF %= 100
00:00:17 awRR = 11
00:01:00 aRR 12
HR 80
8P = 120/80
Sp02: 98
00:01:18 Monitor alarms paused
00:01:18 NBP cuff attached
00:01:34 Aftached pulse oximeter
00:01:57 SpO02 probe detached
00:02:00 awRR: 12
HR:80
BP = 120/80
Sp02:98
00:02:48 Simulation paused
00:02:48 Simulation resumed
00:02:48 Monitor capture resumed
Level of Detai J
Play Sound View
> 1 4 | Time:owo R J CEJCHETE Exit Save

Figura 15. Enfermera realizando triaje simulado a paciente-actor durante el taller llevado a

cabo en Fase Il (vista de pantalla del instructor). Fuente: elaboracion propia

Introduccion sobre el funcionamiento de las salas y la metodologia de la

simulacion clinica impartida por el instructor de simulacion

Introduccion tedrica al triaje ESI impartida por uno de los facilitadores.

Desarrollo de los escenarios:

e Cada enfermera que particip6 en uno de los 43 escenarios llevados
a cabo tenia que determinar el nivel de triaje ESI del paciente-actor
que consultaba, evaluando para ello todos los pardmetros
necesarios incluyendo anamnesis y toma de constantes vitales)
(Figura 15).

oEl entrenador de actores ejercia como regidor de escena,
garantizando que el escenario mantuviera el nivel de realismo

acordado previamente.



250 HERNANDEZ RUIPEREZ, T

Figura 16. Enfermeras participantes en la fase Il, contemplan en tiempo real el

desarrollo del escenario de triaje en la sala contigua. Fuente: elaboracion propia

¢ El resto de enfermeras y un facilitador permanecian en la sala en
espejo, observando, mediante sonido y video en tiempo real, el
discurrir del escenario (Figura 16). El facilitador de la sala en
espejo tenia como misidon que las enfermeras mantuvieran la
atencién, que tomaran notas de lo que observaban y que
asignaran, de forma independiente, un nivel ESI a cada escenario.
También establecia el orden de participacion de las enfermeras y
los descansos.

¢ El aula de simulaciéon donde discurria el escenario fue controlada
por el instructor de simulacién que ofrecia al escenario valores de
constantes vitales mediante el software Instructor Aplication© de
Laerdal (Figura 17), y voz en off, cuando fuera preciso, para

aumentar el realismo.
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Figura 17. Instructor de simulacion clinica monitorizando el desarrollo de un

escenario de triaje desde la sala de control. Fuente: elaboracién propia

d. Debriefing: Una vez concluidos todos los escenarios los dos facilitadores

y el instructor reunidos con las enfermeras en la sala en espejo, llevaron

a cabo el debriefing del escenario (Figura 18). Los objetivos de aprendizaje

establecidos fueron los siguientes:

Identificar la afeccion principal del paciente

Reunir informacién sobre la naturaleza del problema

Ayudar al paciente a identificar el problema o la situacion
causante del trastorno.

Identificar alergias conocidas

Obtener informaciéon de los antecedentes personales del
paciente

Vigilar el nivel de conciencia
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Figura 18. Enfermeras en la el aula de debriefing, participando en la discusion

reflexiva de lo ocurrido previamente en el escenario. Fuente: elaboracion propia

e Controlar constantes vitales
o C(lasificar segun la agudeza de su estado
e Proporcionar informacion al cuidador /paciente

7.2.2.5. Anadlisis de datos

El analisis de datos se realiz6 usando el paquete estadistico SPSS v.21.0. Las
asignaciones de nivel ESI que realizaron las enfermeras, tanto en la sala de
simulaciéon como en la sala en espejo, fueron utilizadas para calcular la fiabilidad
interobservador de la fase II. el “gold estandar” en la Fase II fue el nivel que
establece el manual ESI. Se utilizo el indice Kappa de Cohen (K) (Viera & Garrett,
2001) y el Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCI) (Fleiss, Levin, Paik, 2003;
Landis & Koch, 1977). Para valorar la reproducibilidad con el estadistico K, se
siguio la clasificacion propuesta por Landis y Koch (1977), que establecen que un k
> 0,75 indica acuerdo excelente, entre 0,75 y 0,40 bueno y < 0,40 pobre grado de
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acuerdo. Para la interpretacién del CCI, se sigui6 la clasificacién establecida por
Jiménez (1994), segtin la cual, un CCI > 0,90 indica una concordancia muy buena;
0,71-0,90, buena; 0,51-0,70, moderada; 0,31-0,50, mediocre, y si es < 0,31, la
concordancia serfa mala o muy mala. Ademas, se incluyeron los estadisticos
descriptivos (frecuencias, porcentajes) de los niveles triados, de las variables
sociodemogréficas y profesionales de la muestra. Tambien se desgloso el indice de
concordancia simple (ICS) y el desacuerdo por nivel de triaje calculando frecuencia
y porcentaje de ambos, y en el caso del desacuerdo diferenciado en sobretriaje y el

subtriaje.

Para valorar el grado de cumplimiento de la anamnesis de triaje durante la
fase II se estructuro la historia de triaje en siete pardmetros que incluian el motivo
de consulta, el tiempo de evolucidn, la impresion subjetiva del paciente, las
constantes vitales, el registro de alergias medicamentosas, el registro de
antecedentes personales y el de la medicacion. Los resultados se expresaron en
valores absolutos y porcentaje y se analizaron estadisticamente con la prueba x2 de

Pearson.

7.2.3. Fase III o fase de aplicabilidad.

7.2.3.1. Objetivos

a. Medir la fiabilidad interobservador de las decisiones de triaje tomadas por
las enfermeras sobre pacientes reales, tras la adquisicion de conocimientos

y habilidades en el sistema de triaje Emergency Severity Index.

b. Medir el grado de cumplimentaciéon de la historia clinica logrado por las
enfermeras -del Servicio de Urgencias del Hospital Clinico Universitario

Virgen de la Arrixaca de Murcia- durante el triaje con pacientes reales.

Se trataba de una experiencia de doble trigje con pacientes reales. Las
enfermeras, una vez adquiridos los conocimientos necesarios (fase 1) y las
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habilidades que exige la técnica de trigje (fase 2), se disponian a realizar una practica
real con pacientes.

7.2.3.2. Participantes

a. Enfermeras: de las 67 enfermeras adscritos al servicio de urgencias que
conforman el universo muestral, participaron 32 de las 43 que habian
realizado la fase II (Figura 13). Todas las participantes debian cumplir
con las siguientes condiciones:

e Ser mayores de edad.

e Ser enfermera.

e Desempenar su labor asistencial en el servicio de urgencias con una
experiencia minima de 1 afio.

b. Meédico experto: La figura del experto en trigje ESI, la desempefiabaron
4 médicos con formacion y acreditacion ESI, con experiencia en frigje en

nuestro Servicio de Urgencias de un minimo de dos afos

7.2.3.3. Material

La experiencia fue llevada a cabo en las dependencias del Servicio de
Urgencias del HCUVA de Murcia.

e Reconocimientos de triaje
o Reconocimiento A (reconocimiento de trigje experto).
o Reconocimiento B (reconocimiento de trigje de enfermeria).
e Hoja de recogida de datos
e Hoja del experto: El experto registraba los siguientes datos: nimero de caso,
de historia, motivo de consulta, nivel de triaje ESI estimado por el experto,
nivel de trigje ESI estimado por la enfermera y acuerdo/desacuerdo (Anexo
7).
e Hoja de enfermeria: cada enfermera participante de la fase III rellenaba un
formulario por paciente clasificado que incluia datos de filiaciéon, motivo

de consulta, antecedentes, toma de medicacidn, alergias medicamentosas,
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Figura 19. Experto realizando triaje en el reconocimiento A. Técnica

de doble triaje, fase Ill. Fuente: elaboracion propia

puntuacion en la escala EVA de dolor, constantes y nivel de triaje ESI
estimado (Anexo 8).

e Algoritmo ESI y diptico operacional del trigje tal como recomiendan los
autores (Gilboy et al., 2011), presentado en una sola hoja. (Anexo 1y 2).

7.2.3.4. Procedimiento

Se trataba de una experiencia de doble triaje con pacientes reales. Esta fase
comprendia la realizacion del triaje con pacientes reales realizando el siguiente
protocolo:

La fecha de inicio fue a partir del mes de enero de 2014. Se realiz6 todos los
dias laborables entre las 9:00 y las 10:00 horas a.m. Se registraron los 10 primeros



256 HERNANDEZ RUIPEREZ, T

Figura 20. Enfermera realizando triaje en el reconocimiento B. Técnica de doble

triaje, fase lll. Fuente: elaboracion propia

pacientes que acudan al trigje, el registro de pacientes finalizo cuando llegd al
paciente numero 10 o cuando el paciente “x” tuvo una toma de datos posterior a
las 9:59 h. No excluimos del estudio a ningtin paciente. El procedimiento se realizo
de la siguiente forma:

a) El paciente es llamado al reconocimiento A, donde uno de los expertos le
realiza la clasificacion de trigje de acuerdo al sistema ESI. El paciente no es
informado del resultado (Figura 19).

b) El paciente es llamado al reconocimiento B, donde una de las enfermeras
le realiza la clasificacion de trigje de acuerdo al sistema ESI (Figura 20). Asi, el
enfermero registra en el programa informatico el nivel de urgencia y obra en
consecuencia: si el resultado es nivel 1 (hemodindmica) el paciente pasa
inmediatamente a la sala de hemodindmica y se activa el codigo de emergencia, si
es nivel 2 (camas de observacion) el paciente es trasladado a camas de observacion
donde un médico de urgencias iniciara su evaluacion, si es nivel 3 (sala de sillones)
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el paciente espera a ser visto en una drea vigilada pero no asistida y si es nivel 4 6
5 (sala general) el paciente espera en un area no vigilada ni asistida.

Como medida de seguridad el paciente es recuperado por el experto
inmediatamente después de ser clasificado por la enfermera. que valida o corrige
su ubicacion y asignacion definitiva.

La figura del experto en trigje ESI, 1a desempefiaba un médico con formacion
y acreditacion ESI, con experiencia en trigje en nuestro Servicio de Urgencias de un
minimo de dos anos. Ademas, se tiene acceso visual directo sobre la sala de
enfermeria donde esperan los pacientes hasta ser llamados por las enfermeras. Al
acabar la sesion de 10 casos se retinen experto y enfermeras (2 por jornada) y
realizan una sesion de discusion de casos (Debriefing).

7.2.3.5. Analisis de datos

El andlisis de datos se realizd usando el paquete estadistico SPSS v.21.0.
Para analizar el nivel de concordancia entre el nivel triado de las enfermeras y el
“gold estandar”, en la Fase III, el nivel que establece el experto, se utilizo el indice
Kappa de Cohen (K) (Viera & Garrett, 2001) y el Coeficiente de Correlacion
Intraclase (CCI) (Fleiss, Levin, Paik, 2003; Landis & Koch, 1977). Para valorar la
reproducibilidad con el estadistico K, se siguié la clasificacion propuesta por
Landis y Koch (1977), que establecen que un x > 0,75 indica acuerdo excelente, entre
0,75y 0,40 bueno y < 0,40 pobre grado de acuerdo. Para la interpretacion del CCI,
se siguio la clasificacion establecida por Jiménez (1994), segtin la cual, un CCI> 0,90
indica una concordancia muy buena; 0,71-0,90, buena; 0,51-0,70, moderada; 0,31-
0,50, mediocre, y si es < 0,31, la concordancia seria mala o muy mala. Ademas, se
incluyeron los estadisticos descriptivos (frecuencias, porcentajes) de los niveles
triados, de las variables sociodemograficas y profesionales de la muestra. Tambien
se desgloso el indice de concordancia simple (ICS) y el desacuerdo por nivel de
trigje calculando frecuencia y porcentaje de ambos, y en el caso del desacuerdo
diferenciado en sobretriaje y el subtriaje.

Para valorar el grado de cumplimiento de la anamnesis de trigje durante la
fase III se estructuré la historia de trigje en siete pardmetros que incluian el motivo
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de consulta, el tiempo de evolucidn, la impresion subjetiva del paciente, las
constantes vitales, el registro de alergias medicamentosas, el registro de
antecedentes personales y el de la medicacion. Los resultados se expresaron en
valores absolutos y porcentaje y se analizaron estadisticamente con la prueba x2 de
Pearson.

7.2.4. Consideraciones éticas

Para la realizacion del estudio se han seguido todas las consideraciones
éticas y no se han vulnerado los derechos de las personas que han participado
voluntariamente en el mismo. Asimismo, se contd con el consentimiento informado
de los participantes y se obtuvo el permiso del Comité Etico de Investigacion
Clinica (CEIC) del Hospital HCUVA (Anexo 10).
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7.3. RESULTADOS

7.3.1. Variables sociodemograficas y distribucion de escenarios y pacientes

En la Fase I participaron 55 enfermeros, obteniendo una tasa de
participacion del 87,30%. Con respecto a la descripcion de las variables
sociodemograficas de la muestra, encontramos que 15 (27,3%) fueron hombres y 40
(72,7%) mujeres, 12 (21,8%) tenian menos de 30 afios, 28 (50,9%) entre 30 y 40 afos,
y 15 (27,3%) mas de 40 afos. En cuanto a la situacién laboral encontramos que 26
(47,3%) eran fijos, y 29 (52,7%) contratados. En lo referente a experiencia laboral 6

Tabla 28. Variables sociodemogrdficas de las enfermeras que

participaron en la fase | de la experiencia

Variables Valor absoluto
sociodemogratficas (porcentaje)
Sexo
Hombre 15 (27,3%)
Mujer 40 (72,7%)
Edad
< 30 afos 12 (21,8%)
30 — 40 anos 28 (50,9%)
> 40 afos 15 (27.3%)

Situacion laboral
Fijos 26 (47,3%)
Contratados 29 (52,7%)
Experiencia laboral
< 2 afios 6 (10,9%)
2 — 5 afos 20 (86,4%)

> 5 anos 29 (52,7%)
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Tabla 29. Distribucion de casos: Frecuencias y porcentaje de escenarios y pacientes por nivel

Fase I Fase Il Fase III
Nivel ESI

1 3 (15 %) + (9,5 %) + (0,97 %)

2 6 (30 %) 20 (46,5 %) 68 (16,5 %)

3 8 (40 %) 11(25,5%) 144 (35,1 %)

+ 1(5 %) 5(11,6%) 140 (34,1 %)

5 2 (10 %) 3 (6,9%) 54 (13,1 %)
Total 20 (100 %) 43 (100 %) 410 (100 %)

ESI: Emergency Severity Index

(10,9%) tenian menos de dos de tiempo trabajado, 20 (36,4%) entre 2 y 5 afos, y
finalmente, 29 (52,7%) tenian mas de 5 afios de experiencia en el servicio de
urgencias (Tabla 28). La distribucidon de escenarios y pacientes en las tres fases del
estudio se muestra en la fabla 29.

7.3.2. Fase I o fase de conocimiento teorico.

Cada uno delos 55 enfermeros participantes realizd, de forma independiente,
20 escenarios (3 de nivel 1, 6 de nivel 2, 8 de nivel 3 1 de nivel 4 y 2 de nivel 5); lo
que arroja un total de 1100 observaciones (Tablas 29 y 30). En la Tabla 30 se muestra
el nivel de acuerdo y concordancia obtenido en esta fase: K = 0,684 (p < 0,001), 95%
IC (0,.651; 0,717 y CCI = 0,870 (p < 0,001), 95% IC (0,884; 0,908), se considera bueno,
segun la clasificacion de Landis y Koch (Tabla 12). En la Tabla 31 se muestran las
frecuencias y porcentajes de sobretriaje y subtriaje experiementado durante la fase I
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Tabla 31.Grado de acuerdo entre enfermeras y nivel de referencia ESI. Frecuencia, porcentaje,

indice Kappa y Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl) de las observaciones de la fase |

NIVEL DE TRIAJE ENFERMEROS

1 2 E + 5 Total
NIVEL ESI 1 Frecuencia 157 8 0 0 0 165
% 95,2% 4,8% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
F4 Frecuencia 22 265 35 8 0 330
% 6,7% 80,3% 10,6% 2,4% 0,0% 100,0%
E2 Frecuencia 3 84 319 31 3 440
% 0,7% 18,1% 72,5% 7,0% 0,7% 100,0%
El Frecuencia o 0 0 16 39 55
% 0,0% 0,0% 0,0% 29,1% 70,9% 100,0%
5 Frecuencia o] [} 1 21 88 130
% 0,0% 0,0% 0,9% 19,1% 80,0% 100,0%
Total 182 357 355 76 130 1100

K =0684 (p <0,001), 95% IC (0,.651; 0,717)
CCI = 0,870 (p < 0,001), 95% IC (0,884 0,908)
ESI Emergency Severity Index

Tabla 30. Grado de acuerdo entre enfermeras y nivel de referencia ESI. indice de Concordancia

Simple, frecuencia y porcentaje de sobretriaje y subtriaje de las observaciones de la fase |

1CS Sobretriaje Subtriaje Total
ESI-1 157 (95,2%) - 8 (5,3%) 165
ESI-2 265 (80,5%) 22(6,7%) 45 (18,0%) 330
ESI-3 819(72,5%) 87(21,7%) 34(8,5%) 440
ESI-4 16(29,1%) 0 39(70,9%) 55
ESI-5 88(80,0%) 22 (20,0%) - 110
TOTAL 845 (76,8%) 151(11,9%) 124 (11,2%) 1100

ESI: Emergency severtty index
ICS: Indice de Concordancia Simple



262 HERNANDEZ RUIPEREZ, T

7.3.3. Fase II o fase de adquisicion de habilidades.

En la fase II participaron 43 enfermeros, obteniendo una tasa de participacion
del 68,25%. Se trabajaron 46 escenarios clinicos y se simularon 43: 4 escenarios del
nivel 1, 20 escenarios del nivel 2, 11 escenarios del nivel 3, 5 escenarios del nivel 4
y 3 del nivel 5, obteniéndose un total de 799 observaciones (Tabla 29 y 32). En la
Tabla 32 se observan las frecuencias y porcentajes, asi como el indice K de Cohen y
la CCI, para evaluar el grado de acuerdo segtn la clasificacion en los 5 niveles de
trigje. Los resultados arrojados en esta Fase fueron un indice K = 0,679 (p < 0,001),
95% IC (0,.634; 0,720) y un CCI = 0,836 (p <0,001), 95% IC (0,814; 0,856) que expresan
un nivel de acuerdo y concordancia bueno, segtn la clasificacion de Landis y Koch
(Tabla 12). En la Tabla 33 se muestran las frecuencias y porcentajes de sobretriaje y
subtriaje experiementado durante la fase I

Tabla 32. Grado de acuerdo entre enfermeras y nivel de referencia ESI. Frecuencia, porcentaje, Indice

Kappa y Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl) de las observaciones de la fase Il

NIVEL DE TRIAJE ENFERMEROS

1 2 8 % 5 Total
NIVEL ESI 1 Frecuencia 40 5 0 0 0 45
% 88,9% 11,1% ,0% ,0% ,0% 100,0%
2 Frecuencta 7 302 73 19 2 403
% 1,7% 74,9% 18,1% 4.7% 5% 100,0%
£ Frecuencia 0 27 161 12 1 201
% 0% 13,4% 80,1% 6,0% 0% 100,0%
£l Frecuencta 0 1 8 73 2 84
% ,0% 1,2% 9,6% 86,9% 2,4% 100,0%
5 Frecuencta s} o 6 13 47 66
% 0% 0% 9,1% 19,7% 71,2% 100,0%
Total 47 335 248 117 52 799

K = 0,679 (p < 0,001), 95% IC (0,.63% 0,720}
CCI= 0,836 (p <0,001), 95% IC (0,814 0,556)
ESI Emergency Severity Index



7. ESTUDIO 1 263

Tabla 33. Grado de acuerdo entre enfermeras y nivel de referencia ESI. indice de Concordancia

Simple, frecuencia y porcentaje de sobretriaje y subtriaje de las observaciones de la fase Il

ICS Sobretriaje Subtriaje Total
ESI-1 40 (88,9%) - 5(11,1%) 45
ESI-2 502 (74,9%) 7(1,7%) 94 (23,5%) 408
ESI-3 161 (80,1%) 27(18,4%) 13 (6,5%) 201
ESI-4 73 (86,9%) 9(10,7%) 2 (2,4%) 84
ESI-5 47(71,2%) 19 (28,7%) - 66
TOTAL 623 (77, 9%) 62 (7,7%) 114(14,2%) 799

ESI: Emergency severtty tndex
ICS: Indice de Concordancia Simple

7.3.4. Fase III o fase de aplicabilidad.

En la fase III participaron 32 enfermeros, obteniendo una tasa de
participacion del 50,8%. En esta Fase, la participacion fue menor porque dependia
de los turnos de las enfermeras que realizaban el trigje. Se realizé dicho triaje a 410
pacientes reales. La distribucion de pacientes segtin el nivel ESI asignado por el
médico experto que actuaba como referencia fue la siguiente: 4 pacientes de nivel
1 (0.97%), 68 pacientes de nivel 2 (16,5%), 144 pacientes de nivel 2 (35,1%), 140
pacientes de nivel 4 (34,1%) y 54 pacientes de nivel 5 (13,1%) (Tabla 29). En la Tabla
34 se expone el nivel de acuerdo segun el nivel de trigje ESI (frecuencia, porcentaje,
indice K'y CCI) entre las enfermeras y los expertos. Los resultados arrojados en esta
fase fueron un indice K = 0,688 (p < 0,001), 95% IC (0,.631; 0,745) y un CCI = 0,811
(p <0,001), 95% IC (0,775; 0,841) que, al igual que en las fases anteriores, expresan
un nivel de acuerdo y concordancia bueno, segtn la clasificacion de Landis y Koch
(Tabla 12) En la Tabla 35 se muestran las frecuencias y porcentajes de sobretriaje y
subtriaje experiementado durante la fase I.
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Tabla 35. Grado de acuerdo entre enfermeras y nivel de referencia ESI. Frecuencia, porcentaje, indice

Kappa y Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl) de las observaciones de la fase Il1

NIVEL DE TRIAJEENFERMEROS

1 2 3 4 5 Total
NIVEL 1 Frecuencia 3 1 0 0 0 %
MEDICOS % 75,0% 25,0% 0% ,0% ,0% 100,0%
2 Frecuencia o 50 14 EY o 68
% ,0% 73,5% 20,6% 5,9% ,0% 100,0%
3 Frecuencia o 3 118 17 EY 144
% 0% 3,5% 81,9% 11,8% 2,8% 100,0%
4 Frecuencia 0 1 27 112 o] 140
% ,0% J7% 19,3% 80,0% ,0% 100,0%
3 Frecuencia o] [} 4 13 37 54
% 0% ,0% 7,4% 24,1% 68,5% 100,0%
Total 3 57 163 146 41 410

K =0688 (p < 0,001), 95% IC (0,.631; 0.743)
CCI=0311 (p<0,001), 95% IC (0,775; 0,841)
ESI: Emergency Severity Index

Tabla 34. Grado de acuerdo entre enfermeras y nivel de referencia ESI. indice de Concordancia

Simple, frecuencia y porcentaje de sobretriaje y subtriaje de las observaciones de la fase Ili

ICS Sobretriaje Subtriaje Total
ESI-1 3(75,0%) - 1(25,0%) %
ESI-2 50(78,56%) 0 (0,0%) 18 (26,4%) 68
ESI-3 118(81,9%) 5(8,5%) 21(14,2%) 144
ESI-4 112 (80,0%) 28(20,0%) 0 (0,0%) 140
ESI-5 87(68,56%) 17(51,4%) - 54
TOTAL 320(78,0%) 50(12,1%) 40 (9,7%) 410

ESI: Emergency severity index
ICS: Indice de Concordancia S imple
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Tabla 36. Grado de cumplimentacion de la anamnesis de triaje durante la fase Il y Ill

Antes de simulacién Después de simulacidn P- value chi-cuadrado
Motivod It
otivode consuita 43/43 (100 %) 410/410 (100 %) No hay variacién
Tiempo de evolucion de los 37/43 (86 %) 383/410 (93 %) 0,076
sintomas
Impresion subjetiva del
) 38/43 (88 %) 238/410 (68 %) <0,001
paciente
Determinacién de 32/43 (74 %) 322/410 (79 %) 0,534
constantes vitales ° B i
Registro de alergi
Sglstro de alerglas 25/43 (42 %) 389/410 (94 %) <0,001
medicamentosas
Interrogatoriosobre
antecedentes personales 24/43 (55 %) 318/410 (77 %) 0,001
Registro de la medicacién
que toma el paciente 27/43 (62 %) 294/410 (71 %) 0,220
TOTAL 226 (75%) 2354 (82%) -

En la Tabla 36 se aprecia como aument? el grado de cumplimentacion de la
anamnesis de trigje de un 75% en la fase II (durante la simulacién) a un 82% en la
fase III (con pacientes reales). Los aspectos que experimentaron una
cumplimentacion estadisticamente significativa fueron el registro de las alergias
medicamentosas (p < 0,001) y de los antecedentes personales (p = 0,001). No
encontrando diferencias significativas en el interrogatorio acerca del tiempo de
evolucion (p =0.076), en la determinaion de las constantes vitales (p =0.534) y en el
registro de la medicacion que toma el paciente (p = 0.220). El registro del motivo de
consulta se registro en ambas experiencias en el 100% de los casos, y de forma
inesperada la impresion subjetiva del paciente se registro de forma
estadisticamente significtiva menos en la fase III que en la fase II. (p <0,001).
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7.4. DISCUSION

Este es el primer trabajo donde se aborda la formacion en técnicas de trigje
de urgencias, y concretamente con el sistema ESI, a través de un programa
escalonado en tres fases (fase de conocimiento, fase de adquisicion de habilidades
y fase de aplicabilidad).

La muestra de enfermeras (Tabla 28) que participaron en el estudio se
caracterizé por su uniformidad, ninguna tenia experiencia previa en trigje, todas
trabajaban en el mismo SUH y el 90% de las participantes tenian mas de 2 afios de
experiencia en urgencias. El dato de la experiencia es importante. Diversos autores
defienden que, junto a la formacion, la experiencia previa en urgencias, y no
necesariamente en trigje, es fundamental, precisamente para llevar a cabo esta
funcién (Bobay, 2004; Considine et al., 2007; Patel et al., 2002; Sims & Fought, 1989).

La participacion de las enfermeras en las tres fases del estudio fue voluntaria.
El hecho de estar el estudio sustentado en una serie de cursos de formacion
organizados por el Servicio de Docencia y Formacién Continuada del HCUVA,
motivo e incentivd la participacion de las enfermeras en los cursos y por ende en el
estudio. Aun asi, la participacion fue decreciendo conforme pasamos de la fase I a
la fase II'y ala fase III, con un porcentaje de abandono del 52,2 % al final del estudio
(Figura 13). La complejidad metodoldgica de las distintas fases puede justificar esta
circunstancia. No es lo mismo trabajar con escenarios escritos, qué con escenarios
simulados por actores, o con pacientes reales (Fitzgerald et al, 2010). Mientras un
test de 20 escenarios escritos se puede pasar a un gran niumero de enfermeros en
menos de 1 hora, realizar una serie de escenarios con pacientes simulados supone
llevar a la enfermera al laboratorio de simulacion, fuera de su lugar de trabajo, y
consumir cerca de una jornada laboral completa.

Un tema que nos preocup6 desde el principio, fue si seria necesario hacer
extensivo el estudio a un mayor nimero de profesionales. Enfermeras con diferente
experiencia en urgencias, enfermeras con experiencia previa en triaje, médicos de
urgencias y médicos residentes de diferentes especialidades. Este enfoque hubiera
sido pertinente a partir de la propia justificacion del estudio: si pretendemos poner
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en marcha un trigje multidisciplinar, ensayemos con todos los actores implicados.
En los trabajos previos que abordan el trigje multidisciplinar (Choi et al., 2005;
Grant et al., 1999; Holroyd et al., 2007; Partovi et al., 2001; Richardson et al., 2004;
Subash et al., 2004; Terris et al., 2004; Vega & McGuire, 2007) no encontramos
referencias al proceso formativo llevado a cabo antes de la constitucion del “equipo
de triaje”. En este aspecto, creemos que fuimos demasiado modestos al limitarnos
a un solo grupo profesional, por otro lado, muy bien definido y homogéneo, en un
afan de no introducir mas variables que pudieran llevarnos a error.

Los escenarios escritos en papel son considerados el estandar habitual para
medir la fiabilidad de los sistemas de triaje, aunque también han sido utilizados de
forma generalizada como herramienta de formacion. No obstante, algunos autores
han puesto de manifiesto sus debilidades, que se centran fundamentalmente en la
incapacidad para expresar emociones, gestos y sentimientos (Bedveridge, 1998). En
la literatura encontramos varios intentos de solventar estos puntos débiles
anadiendo un mayor realismo al escenario. En concreto Considine et al. (2004),
trabajando con el sistema de triaje australiano ATS, mejora la concordancia
interobservador cuando informatiza y afiade una imagen fija a los clasicos
escenarios sobre papel. Otros autores, como Rutschmann et al. (2006), buscando
poner de manifiesto la variabilidad de la entrevista de triaje y sobre un sistema de
cuatro niveles basado en CTAS, se acerca a la simulacién clinica al utilizar
escenarios interactivos. Aunque la forma mas habitual de anadir realismo a los
escenarios escritos es extraerlos de una muestra real, a través de las notas de las
enfermeras de triaje, y plasmarlos en papel para poder revisarlos de forma
retrospectiva (Wuerz et al., 2000).

El andlisis de la fiabilidad de los sistemas de triaje mediante la concordancia
interobservador ha sido ampliamente usado para demostrar y apoyar la
reproducibilidad de estos sistemas en diferentes entornos. Estos estudios se
realizan de forma indistinta con escenarios escritos o con pacientes reales. Sin
embargo, ambos métodos no siempre son equiparables. Es conocido que el trigje de
pacientes reales puede verse influenciado por factores como el perfil clinico y
personal del paciente o las influencias ambientales que concurren en ese momento
(Andersson et al., 2006; Gerdtz & Bucknall, 2001), circunstancias que no se dan
cuando el trigje se realiza sobre escenarios escritos. A pesar de que algunos autores
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han evidenciado estas diferencias (Worster et al., 2007), en una revision sistematica
sobre estudios de fiabilidad de los sistemas de trigje, se reflejo la necesidad de
estudios mas extensos y rigurosos para poder analizar las diferencias y desvelar el
significado de los diferentes escenarios (Farrohknia et al., 2011).

La distribucion de niveles de triaje que presentaban los pacientes de la fase
III es reflejo de la realidad asistencial de nuestro SUH (Tabla 29), destaca el dato de
un gran porcentaje de pacientes con niveles 3 y 4, 150 (36,6%) y 144 (35,1%)
respectivamente, asi como un bajo porcentaje de nivel 1, 3 (0,7%). Esta distribucion
de pacientes con el sistema ESI esta en consonancia con las comunicadas por otros
autores en trabajos similares (Elshove-Bolk et al., 2007, Grossmann et al., 2011;
Storm-Versloot et al., 2011; Van der Wulp et al., 2009; Wuerz et al., 2000)

El nivel 2 estd mas representado en la fase I y II que en la fase III (Tabla 29),
esta circunstancia fue buscada a propdsito y tiene su propia justificacién. Sabemos
por estudios previos (Australian Triage Process Review Report, 2011) que el nivel
de triaje que ofrece mas dificultades para ser establecido es el nivel III. En este nivel
de triaje, no sélo confluye la complejidad inherente de la condicién clinica que
representa, sino la necesidad de decidir si el paciente espera a ser visto o se le
atiende sin demora (Gilboy et al., 2011). Por ello, es el nivel que requiere mas
tiempo para su determinacion (Australian Triage Process Review Report, 2011).
Esta dificultad, identificada y reconocida por los autores antes de iniciar el estudio,
fue la que nos llevé a aumentar la proporcion de escenarios de nivel 2 y 3 en las
dos primeras fases. En nuestra opinion, la discriminacion entre estos dos niveles de
triaje es critica, independientemente del sistema de triaje que se utilice.

En las tres fases del estudio hemos analizado la frecuencia, el acuerdo y el
desacuerdo, este tultimo, desglosado en sus dos facetas sobretriaje (la enfermera
otorga un nivel mas alto que la referencia) y subtriaje (la enfermera otorga un nivel
mas bajo que la referencia). Tal como podemos apreciar en las Tablas 31, 33 y 35, los
porcentajes de sobretriaje y subtriaje totales en la fase I son muy parecidos, existiendo
mas discrepancia en los porcentajes parciales por nivel. En la fase II predomina el
subtriaje y en la fase III el sobretriaje. Esta tendencia al sobretriaje y al subtriaje, la
podemos observar en los diferentes estudios que han incluido este andlisis, Travers
et al. (2002) en EEUU y Storm-Versloot et al. (2011) en Holanda encontraron un
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mayor porcentaje de sobretriaje que de subtriaje clasificando pacientes reales; y Jordi
et al. (2015) en Suiza y Bergs, Verelst, Gillet & Vandijck, (2014) en Bélgica
trabajando sobre escenarios escritos, describen el fendémeno contrario, es decir, un
mayor porcentaje de subtriaje. Nosotros al trabajar tanto escenarios escritos,
simulados y reales, hemos podido constatar y reproducir este fendmeno en sus dos
facetas y, ademads, en unas condiciones inéditas, al ser el mismo observador el que
participa en las tres fases.

De acuerdo con estudios previos, hemos utilizado los test de fiabilidad
interobservador como medio idéneo para medir el nivel de conocimientos y
habilidades adquirido por las enfermeras participantes. De esta forma, en la fase I
se mide el nivel de conocimientos mediante un test de escenarios escritos, mientras
que en la fase II estos escenarios son simulados y en la fase IIl son pacientes reales.
Los valores obtenidos en las diferentes fases estan en linea con los publicados en
los trabajos de referencia (Tabla 16).

En la fase de conocimiento (escenarios escritos en papel) se obtuvo un indice
K no ponderado de 0,684 (p < 0,001), 95% IC (0,651; 0,717) y un CCI = 0,870 (p <
0,001), 95% IC (0,884; 0,908) que puede ser considerados buenos (Landis & Koch,
1977) y comparables a los resultados obtenidos en esta misma modalidad por Eitel
et al. (2003) con un K ponderado de 0,76, 95% IC (0,75; 0,78), Storm-Versloot et al.
(2009) con un K no ponderado de 0.65, 95% IC (0,59; 0,72) y un K ponderado
cuadratico de 0,8, 95% IC (0,80; 0,90) y por Alpert et al. (2013) con un CCI de 0,52,
95% IC (0,45; 0,61).

Los resultados de fiabilidad durante la fase III arrojaron un K no ponderada
de 0,688 (p <0,001), 95% IC (0,631; 0,745) y un CCI= 0,811 (p <0,001), 95% IC (0,775;
0,841) que pueden ser considerados buenos (Landis & Koch, 1977) y comparables
con los trabajos de referencia realizados en pacientes reales (Tabla 16) tanto en
EEUU, Wuerz et al. (2000) con un K ponderado de 0,80, 95% IC (0,76; 0,84), Travers
et al. (2002) con un k ponderado de 0,68, 95% IC (0,62; 0,74) y Eitel et al. (2003) con
un K ponderado de 0,78, 95% IC (0,74; 0,83), como en Europa, y concretamente en
Suiza, donde Grossmann et al. (2011) obtuvieron un K ponderado de 0,89, 95% IC
(0,97; 0.99).
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Los resultados de fiabilidad de la fase II, K no ponderada de 0,679 (p <0,001),
95% IC (0,.634; 0,720) y un CCI = 0,836 (p < 0,001), 95% IC (0,814; 0,856), pueden ser
considerados como buenos segun la clasificacion de Landis & Koch (1977), pero no
hemos encontrado ningtin estudio previo, realizado en condiciones de simulacion
clinica, con el que poder compararlos.

En nuestro estudio primaban los objetivos docentes sobre cualquier otro tipo
de finalidad, y buscdbamos, mas que la medicion de una determinada metodologia
(escenarios escritos, escenarios simulados, pacientes reales), un efecto aditivo y
potenciador de una fase sobre la siguiente, de tal forma, que la enfermera fuera
adquiriendo conocimientos primero, habilidades después y, por ultimo,
aplicabilidad, entendida como capacidad para ejercer. Vistos de esta forma,
creemos que los resultados de fiabilidad obtenidos en las tres fases fueron dptimos
y traducen la consecucion de los objetivos planteados.

En este punto, es importante detenerse y evaluar que miden realmente cada
uno de los test realizados. En la fase I, pensamos que los escenarios escritos son fiel
reflejo de los conocimientos adquiridos tras el curso-taller, donde, concretamente,
se realizaba la discusidon razonada y en grupo de 83 escenarios disenados para
formacion (Gilboy et al., 2011). Pero ;qué miden los resultados de fiabilidad de la
fase II? Los datos obtenidos durante esta fase corresponden a las puntuaciones
asignadas por las enfermeras, tanto en el aula de simulacién como en el aula en
espejo, durante desarrollo del escenario simulado. Es decir, al inicio de la sesion,
antes de llevar acabo el debriefing y, por tanto, antes de que las enfermeras
experimenten la transferencia y proyeccion de las habilidades supuestamente
adquiridas (Rudolph et al., 2006). Siendo asi, el test de fase II solo mide los
conocimientos consolidados desde la fase I, y no sera hasta el test de la fase III,
durante el triaje a un paciente real, cuando se plasme la pretendida transferencia
de habilidades generada en la fase II.

Siguiendo con la fase II, y como ya hemos mencionado, durante su desarrollo
se provocaron los cambios necesarios para sentar los conocimientos adquiridos en
la fase I y para transferir las habilidades necesarias en el desempenio de la actividad
de triaje. Dos circunstancias obran en la simulacion para conseguir estos objetivos.
En primer lugar, el propio escenario, donde la enfermera asumia la responsabilidad
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del trigje ante un paciente-actor en un entorno seguro, todas las enfermeras
realizaron esta practica y a su vez todas observaron de forma critica la actuacion
de cada una de ellas en tiempo real. En un segundo tiempo, en el debriefing, donde
la discusioén reflexiva de lo acontecido en el escenario sirvié para evidenciar las
fortalezas y debilidades de la actividad realizada, y para realizar una proyecciéon o
transferencia de como tiene que ser la competencia ideal de la enfermera de trigje.
Las tres fases del debriefing propuestas por Steinwach (1992), descripcion, andlisis
y transferencia, se realizaron con relativa facilidad, posiblemente por la alta
motivacion del grupo. Aunque no se ha podido medir, el nivel de facilitacion de
las sesiones de debriefing fue bastante alto, como corresponde al grado de
conocimientos adquiridos previamente y a la experiencia profesional de los
participantes (Dismukes & Smith, 2000).

Durante las sesiones de simulacion, tanto en el escenario como el debriefing,
nos planteamos dos objetivos. En primer lugar, y como objetivo principal, las
enfermeras tenian que asignar a los escenarios el nivel de trigje que segun el sistema
ESI correspondia (Tabla 29). De forma secundaria, nos planteamos otros objetivos
de aprendizaje que se centraban mds que en obtener un nivel de trigje, en como
extraer del paciente los datos clinicos necesarios para configurar el caso o escenario.
Es decir, como realizar una anamnesis de trigje precisa, rigurosa y rapida. El grupo
de trabajo, a partir de su propia experiencia y de las referencias existentes (Gylboy
etal.,, 2011; Bullard et al., 2014) resolvié que una formulacion hipocratica del motivo
de consulta junto con un interrogatorio sobre antecedentes personales, medicacidn,
alergias medicamentosas y registro de constantes vitales, podria realizarse en muy
poco tiempo y representaba un escenario clinico valido para decidir el nivel de
triaje. Al medir el porcentaje de cumplimiento de la historia de triaje (Tabla 33)
encontramos una mejora (del 75% al 82% de los parametros analizados) que refleja
como las habilidades relacionadas con la anamnesis del triaje fueron transferidas
durante la fase II. En relacion con este punto, decir que los pardmetros de la historia
que se cumplimentaron de una forma significativa en la fase III respecto a la fase I
fueron el registro de antecedentes (p = 0,001) y de alergias medicamentosas (p <
0,001). Aspecto importante en términos de seguridad clinica y que creemos que es
un claro ejemplo de las transferencias experimentadas por las enferemeras durante
las sesiones de simulacion.
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Como ya hemos referido, solo hemos encontrado una referencia que
relacione trigje de urgencias y simulacion clinica (Rutschmann et al., 2006). Sin
embargo, y a diferencia de nuestro estudio, estos autores utilizan la simulacion mas
en el terreno de la investigacion que en la formacion y en la adquisicion de
habilidades.
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8.1. INTRODUCCION

La saturacion de los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) impacta
globalmente en los resultados asistenciales de los pacientes. La desproporcion entre
demanda y recursos disponibles, el grado de complejidad del paciente y la
descompensacion entre los ingresos y altas han sido abordados como facilitadores
de la saturacion en urgencias (Asplin et al., 2003; Flores, 2011; Salmeron, Jiménez,
Mir6 & Sanchez, 2011; Juan et al., 2010). Estos mismos factores son los que justifican
la necesidad de un sistema de trigje estructurado como eje central de la asistencia
en el SUH (Fitzgerald et al., 2010). En un sistema de trigje estructurado, el grado de
urgencia, entendido como la capacidad de una condicién clinica para deteriorar a
un paciente en funcion del tiempo transcurrido y el tratamiento iniciado, sera el
unico determinante de la respuesta asistencial (Goémez Jiménez, 2003).

El “Emergency Severity Index” (ESI) (Gilboy et al., 2011) es un sistema de
triaje estructurado en cinco niveles, basado en un algoritmo de toma de decisiones
y desarrollado a finales de los afios noventa en los Estados Unidos. La enfermera
de trigje aplica el algoritmo y establece la prioridad de tratamiento mediante una
serie de preguntas especificas. En primer lugar, se identifican los pacientes con
condiciones inestables que amenazan (nivel 1) o estan en riesgo de amenazar la
vida (nivel 2), lo que condiciona, respectivamente, una respuesta asistencial
inmediata o no demorable. Si no es asi, el paciente pasa a los restantes niveles (ESI
3 a 5) que se definen por la estimacion de recursos que el paciente va a precisar en
su asistencia.

En términos absolutos una escala de trigje es valida cuando adjudica el nivel
de prioridad que realmente le corresponde a cada paciente de acuerdo con la
urgencia y gravedad de su motivo de consulta. En la préctica, no disponemos de
una herramienta capaz de medir la validez de una escala de trigje, en su lugar se
utiliza una estimacién indirecta de la misma, que se obtiene tras relacionar la
estratificacion de pacientes en el triaje con los resultados asistenciales del servicio:
tiempo de estancia en urgencias, morbilidad, mortalidad, hospitalizacion y
utilizacion de recursos. Una escala de trigje es tanto mas valida, cuanto mayor es su
capacidad para predecir los resultados asistenciales de urgencias (Beveridge, 1998).
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Hace ya algun tiempo se llegd a consensuar la idea de validez como un
concepto unitario (Evers et al.,, 2013; Carretero-Dios & Perez, 2005), hablando
entonces de la obtencién de evidencias de validez. La validez del ESI ha sido
evaluada ampliamente en su entorno original (EEUU). Los estudios de validacion
encontraron fuertes correlaciones del ESI con la hospitalizacion, la duracién de la
estancia en urgencias y la mortalidad (Wuerz et al., 2000; Wuerz et al., 2001; Eitel
et al., 2003; Tanabe et al., 2004). En Europa se han publicado estudios de validacion
del ESI realizados en Holanda (Elshove-Bolk et al.,, 2007) y Suiza-Alemania
(Grossman et al., 2011), con resultados similares.

En este trabajo se expone la continuacion del estudio “disefio y validacion de
un modelo pedagogico basado en simulacion clinica, dirigido a la formacion de
enfermeria en trigje ESI”, presentado en la primera parte de esta obra. Estructurado
en tres fases (conocimiento tedrico, adquisicion de habilidades y aplicabilidad), se
llevé a cabo analizando el nivel de concordancia tanto en sesiones de simulacion
clinica, con pacientes simulados, como en la practica real, con pacientes del SUH.
El objetivo fue medir la fiabilidad interobservador alcanzada por las enfermeras
tras seguir un programa de formacion, utilizando la simulacién clinica como
herramienta para poner a prueba sus habilidades en el trigje y detectar puntos de
mejora sin riesgos para el paciente, metodologia utilizada con éxito en otras
experiencias (Ingrassia et al., 2013; Patel & Snyder, 2010).

En esta segunda parte, se aborda el seguimiento asistencial de los pacientes
incluidos en la fase de aplicabilidad y tiene como objetivo principal, obtener
evidencias de validez del sistema de trigje ESI en una experiencia con pacientes
reales en el SUH de un Hospital General. Para llevar a cabo este objetivo se han
planteado los siguientes objetivos especificos. En primer lugar, asignar valores de
referencia a las calificaciones de trigje realizadas por el experto durante la fase de
aplicabilidad, mediante la reevaluacién por un grupo de expertos de las notas
registradas por la enfermera. En segundo lugar, evaluar la precision de la
herramienta de trigje ESI mediante el andlisis del grado de subtriaje y sobretriaje. En
tercer lugar, calcular la sensibilidad y la especificidad del sistema de triaje ESI en
nuestro medio. Por ultimo, analizar el comportamiento de los diferentes resultados
asistenciales en relacion a la clasificacion de urgencia otorgada por el sistema ESI.
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8.2. METODOLOGIA

8.2.1. Estudio

Se trata de un estudio observacional descriptivo y transversal en el SUH del
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA) de Murcia. El
estudio se ha realizado entre enero y febrero de 2014, y fue estructurado en tres

tiempos:

e Tiempo 1: Asignacion de un nivel ESI de referencia

e  Tiempo 2: Estimacion del sobretriaje, subtriaje, sensibilidad y
especificidad de la herramienta.

e  Tiempo 3: Andlisis de la validez predictiva

8.2.2. Participantes

8.2.2.1. Enfermeras

Participaron 32 enfermeros adscritos al SUH que habian participado en la
formacion en triaje ESI (fase de conocimiento y de adquisicion de habilidades
mediante simulacion clinica), pero que carecian de experiencia en trigje de
urgencias. Como criterios de inclusion, todos los participantes debian cumplir con
las siguientes condiciones:

e Ser mayores de edad.

e Ser enfermera.

e Desempenar su labor asistencial en el servicio de urgencias con una
experiencia minima de 1 afio.

e Firmar el consentimiento informado.
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8.2.2.2. Expertos

Se formo un grupo de 4 expertos que cumplian los siguientes criterios:

¢ Experiencia contrastada en triaje ESI.
¢ Disponibilidad y motivacién para participar.
¢ Imparcialidad.

El grupo o panel de expertos qued6 conformado por 3 médicos y un
profesor de universidad, todos ellos con formacion y acreditacion ESI, y
experiencia minima en trigje estructurado de dos anos.

8.2.3. Material

e Reconocimientos de triaje

o Reconocimiento A (reconocimiento de trigje experto)
ubicado en el servicio de urgencias con la misma identificacion.

o Reconocimiento B (reconocimiento de triagje
enfermeria) ubicado en el servicio de urgencias con la misma
identificacion.

eHoja de recogida de datos

o Hoja del experto: incluian nimero de caso, de
historia, motivo de consulta, nivel de trigje ESI estimado por el
experto, nivel de frigje ESI estimado por la enfermera y
acuerdo/desacuerdo (Anexo 7).

o Hoja de enfermeria: las enfermeras rellenaban un
formulario por cada paciente que incluia datos de filiacién, motivo
de consulta, antecedentes, toma de medicaciéon, alergias
medicamentosas, puntuacion en la escala EVA de dolor, constantes
y nivel de trigje ESI estimado (Anexo 8).

o Hoja del panel de expertos: cada experto disponia de
una hoja de datos que incluia el niimero de caso y las notas de triaje
(extraidas de la hoja de enfermeria), quedando libre para rellenar la
casilla del experto que le corresponda (1, 2, 3, 4) y una ultima casilla
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a rellenar por el investigador principal con el nivel ESI de consenso
o ESI de referencia (Anexo 9).

8.2.4. Procedimiento

Todos los dias laborables de 9:00 a 10:00 horas a.m. se registraron los 10
primeros pacientes que acudian al SUH, adoptandose una metodologia de doble
triaje, mediante la cual, el paciente fue clasificado inicialmente por un médico
experto en trigje (gold estandar) y, a continuacion, por una enfermera participante
en la experiencia (tal como se describe en el capitulo anterior). De esta forma fueron
clasificados en triaje 410 pacientes.

8.2.4.1. Tiempo 1: Asignacion de un nivel ESI de referencia.

Como punto de partida de este segundo estudio se pretende evaluar a los
expertos que se utilizaron como “gold estandar”, con metodologia de doble triaje,
en el estudio anterior (Capitulo 7). El investigador principal analizo6 la base de datos
elaborada a partir de la hoja de datos del experto (Anexo 7) (que como se vi6 en el
Capitulo 7, incluia la asignacion de nivel de la enfermera y del experto) y selecciond
todos los casos donde existia discrepancia entre la enfermera y el experto.

Todos los casos con discrepancia de criterio fueron incluidos en una nueva
base de datos compuesta por dos variables, nimero de referencia y relato del caso
(Anexo 9). A cada experto se le suministré una copia. De forma independiente y
desconociendo las puntuaciones asignadas previamente, los expertos asignaron,
basandose en las directrices del sistema de trigje ESI (Gilboy et al., 2011) un nivel
ESI a cada caso. Una vez concluida esta tarea, los expertos se reunieron,
contrastaron sus puntuaciones y revisaron los casos donde no hubo acuerdo entre
la enfermera y el experto inicial. En los casos en los que los expertos no llegaron a
un acuerdo undnime se inici6 un proceso de debate hasta encontrar un nivel ESI
por consenso.

Este consenso de expertos fue considerado como el “gold estandar” para
comparar con los resultados obtenidos inicialmente por las enfermeras y los
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establecidos por los expertos iniciales, estableciéndose como hipdtesis que los
expertos iniciales debian tener un mayor acuerdo.

8.2.4.2. Tiempo 2: Estimacion del sobretriaje, subtriaje, sensibilidad y especificidad de la
herramienta.

Una vez establecido el nivel ESI de referencia a partir de la resolucion del
panel de expertos, era posible estimar el porcentaje de sobretriaje y subtriaje que
ofrecia el sistema ESI, en nuestro medio y con nuestras enfermeras. Para el
sobretriaje y el subtriaje se analizd el porcentaje de pacientes que recibieron una
clasificacion mas urgente por la enfermera que por el panel de expertos para el
primero, y al contrario para el segundo. Asi como, la sensibilidad y la especificidad
de la herramienta. Estas estimaciones fueron utilizadas como evidencia de validez
de acuerdo con otros estudios sobre sistemas de trigje (Van der Wulp et al., 2008;
Travers et al., 2002).

8.2.4.3. Tiempo 3: Obtencion de evidencia de validez predictiva

A partir de la revisién retrospectiva de las historias de los pacientes
incluidos en el estudio, se obtuvieron los datos asistenciales de las siguientes
variables:

® Recursos: exploraciones complementarias, procedimientos, interconsultas
o intervenciones y en general, cualquier actividad que va mas alla de la
historia clinica y la exploracion fisica (Tabla 11). Estos se definen segun los
criterios establecidos en el manual de implementacion ESI (Gilboy et al.,
2011).

o Exitus / fuga: muerte del paciente durante la estancia hospitalaria en el SUH
o abandono de éste sin ser tratado.

¢ Destino: ingreso hospitalario o alta a domicilio.

e Tiempo de estancia en el SUH: tiempo desde la llegada al SUH hasta el
momento en que se decide el destino, calculandose en minutos.
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8.2.5. Analisis de datos

Para obtener evidencias de validez se calculé la sensibilidad, la
especificidad y los estadisticos descriptivos (media, desviacion tipica, frecuencias
y porcentajes) de las variables recursos, exitus / fuga, destino y tiempo de estancia.
Ademas, para medir la asociacion entre recursos y destino con el nivel ESI se
calculd el coeficiente Rho de Spearman. Por otro lado, para analizar si habia
diferencias estadisticamente significativas entre el tiempo de estancia en el SUH y
el nivel ESI se realiz6 un ANOVA de un factor. Para evaluar el acuerdo de los
primeros expertos y las enfermeras se utilizo6 el indice de Kappa no ponderado, y
como recomiendan algunos autores para escalas ordinales (tales como el ESI) se
calculé el indice Kappa ponderado cuadratico (Ato, Benavente & Pez, 2006)
estableciéndose los niveles propuestos por Landis y Koch (1977) para evaluar el
nivel de acuerdo. Ademas, se incluyd los estadisticos descriptivos de las variables
sociodemograficas (edad y género) y los motivos de consulta por los que los
pacientes acudieron al SUH. El analisis de datos se realiz6 usando el paquete
estadistico SPSS v.21.0. Las diferencias se consideraron estadisticamente
significativas cuando p < 0,05.

8.2.6. Consideraciones éticas

Para la realizacion del estudio se han seguido todas las consideraciones
éticas y no se han vulnerado los derechos de las personas que han participado
voluntariamente en el mismo. Asimismo, se contd con el consentimiento informado
de los participantes y se obtuvo el permiso del Comité Etico de Investigacién
Clinica (CEIC) del Hospital HCUVA (Anexo 10).



8.3. RESULTADOS

La muestra final estuvo compuesta por 410 pacientes, de los cuales 167
(40,7%) eran hombres y 243 (59,3%) mujeres, con una media de edad 49,02 anos y

Tabla 37. Estadistica descriptiva de las variables sociodemogrdficas (género y

edad), motivos de consulta y niveles de triaje

Hombres Mujeres Total

Edad (media y DT) 49,29 (20,32) 48,84 (20,16) 49,02 (20,20)
Distribucién de casos segiin nivel de gravedad

1 3 (1,8 %) o 3 (0,7%)

2 23 (13,8%) 38 (15,6%) 61 (14,9%)
NIVEL ESI 3 67 (40,1% 83 (34,2 % 150 (36,6%
EXPERTOS 7 (10.2%) (3.2 %) 50 (36:6%)

+ 56 (38,5%) 88 (36,2%) 144 (85,1%)

5 18 (10,8%) 34 (14 %) 52 (12,7%)
Distribucion de casos por motivo de consulta
Dolor dorsal, lumbar y extremidades 23 (18,8%) 35 (14,4%) 58 (14,1%)
Disnea, tos y dolor toracico 25 (15,8%) 51 (12,5%) 54 (15,2%)
Trauma 21 (12,6%) 26 (10,7%) 47 (11,5%)
Dolor abdominal 11 (6,6%) 22 (9,1%) 33 (8,0%)
Patologia oftalmolégica 12 (7,2%) 17 (7%) 29 (7,1%)
Cervicalgia, cefalea y algias faciales 5 (3%) 22 (9,1%) 27 (6,6%)
Mareo, palpitaciones y sincope 14 (8,4%) 9 (8,7%) 25 (5,6%)
Lesiones en piel y mucosas 2 (1,2%) 16 (6,6%) 18 (4,4%)
Dererit‘nrc.o neurolégico y focalidad 7 (4,2%) 6 (2,5%) 15 (3,2%)
neurolégica
Fiebre 7 (4,2%) 10 (4,1%) 17 (4,1%)
Hemorragia, trombosis y anemia 4 (2,4%) 18 (5,3%) 17 (4,1%)
Trastorno urolégico 12 (7,2%) 4 (1,6%) 16 (3,9%)
Otros 8 (4,5%) 5 (2,1%) 18 (3,2%)
Patologia otorrinolaringolégica 6 (3,6%) 7 (2,9%) 13 (3,2%)
Vémitos y trastornos del habito intestinal 5 (3%) 12 (4,9%) 17 (4,1%)
Trastorno psiquiatrico 5(1,8%) 6 (2,5%) 9 (2,2%)
HTA, edemas y patologia renal 4 (2,4%) 2 (0,8%) 6 (1,5%)

Total 167 (40,7%) 243 (59,3%) 410 (100%)
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una desviacion tipica de 20,20. La distribucion de la muestra por niveles de triaje
ESI y por motivos de consulta fue heterogénea (Tabla 37).

8.3.1. Tiempo 1: Asignacion de un nivel ESI de referencia.

En la Tabla 38 se presenta la comparacion de los valores de Kappa no
ponderada y ponderada cuadratica para medir el nivel de acuerdo en tres
supuestos: 1) Médico experto inicial con enfermeras, 2) panel de expertos con
médico experto inicial, y 3) panel de expertos con enfermera. Los resultados
informan que el valor de kappa no ponderado y ponderado cuadratico para el
primer supuesto indicé un acuerdo bueno, obteniendo una K no ponderada= 0,68
(p < 0,001), 95% IC (0,651; 0,717) y una K ponderada cuadratica=0,81 (p < 0,001),
95% IC (0,67; 0,94). Los resultados arrojados en los supuestos 2 y 3 fueron mejores,
obteniendo niveles de kappa no ponderado y ponderado cuadratico indicativos de

Tabla 38. indice kappa no poderado y ponderado cuadrdtico de las observaciones realizadas

Indice kappa (IC 95%) (valorp)

Comparacién

No ponderado Ponderado cuadratico
L. 0,68 (0,651;0,717) 0,81 (0,67;0,94)
Enfermero frente a médico experto
(p < 0,001) (p < 0,001)
0,77 (075;0,83) 0,86 (0,73;0,98)
Enfermero frente a panel de expertos
(p < 0,001) (p < 0,001)
. 0,85 (0,81;0,90) 0,88 (0,75;0,99)
Meédico experto frente a panel de expertos
(p < 0,001) (p < 0,001)

IC: intervalo de confianza
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un acuerdo muy bueno. El indice de acuerdo del médico experto con el panel de
expertos fue mayor que el de las enfermeras (Tabla 38).

8.3.2. Tiempo 2: Estimacion del sobretriaje, subtriaje, sensibilidad y especificidad

de la herramienta.

Tabla 39. Estadisticos descriptivos (frecuencia y porcentaje) del sobretriaje y el subtriaje

Nivel ESI (panel expertos)

1 2 3 EY 5 Total
- - 4 22 13 39

Sobretriaje - - (2,66%) (15,2%) (25%) 9,51%
- 9 15 1 - 25

Subtriaje - (14,75%) (10%) (0,69%) - 6,09%

ESI: Emergency Severity Index

Los porcentajes de sobretriaje e subtriaje son bajos, produciéndose sobretriaje
en los niveles 4 y 5, y subtriaje en los niveles 2 y 3. Destaca la ausencia de sobretriaje
en nivel 2 (Tabla 39).

Tabla 40. Sensibilidad y especificidad por nivel de triaje ESI

Nivel ESI (panel expertos)

1 2 3 4 5
Sensibilidad 100% 85,2% 87,3% 84% 75%
Especiticidad 100% 87,14% 88,75% 86,23% 80%

ESI: Emergency Severity Index
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Los resultados de sensibilidad fueron los siguientes: 100% para el nivel 1,
85,2% para el nivel 2, 87,3% para el nivel 3, 84% para el nivel 4 y 75% para el nivel
5y en cuanto a la especificidad: 100% para el nivel 1, 87,14% para el nivel 2, 88,75%
para el nivel 3, 86,23% para el nivel 4 y 80% para el nivel 5 (Tabla 40).

8.3.3. Tiempo 3: Analisis de la validez predictiva

Los pacientes que abandonaron el SUH sin ser tratados fueron 10 (2,4%) y
los exitus 4 (1%). Puesto que las variables recursos, destino y tiempo de estancia no
se pudieron medir en los pacientes que abandonaron el SUH (fuga), la muestra
final para calcular estas variables fue de 400 pacientes.

En la Tabla 41 podemos apreciar la distribucion de recursos, definidos tal
como lo establece el sistema ESI, por nivel de triaje; siendo utilizados mas de 2
recursos con mayor frecuencia en los niveles 1, 2 y 3, un recurso en el nivel 4 y cero
recursos en el nivel 5 (Figuras 21 y 22). El coeficiente Rho de Spearman entre el nivel
ESI y el numero de recursos usados fue Rno = -0,717, p< 0,01, indicando una fuerte
asociacion entre ambas variables.

Tabla 41. Estadisticos descriptivos (frecuencia, porcentaje, media y desviacion tipica) de la variable

recurso

Nivel ESI  (panel expertos)

1 2 3 4 5
Recursos:
0
- 4 (6,6%) 5 (8,4%) 12 (8,6%) 36 (73,5%)
1 ) 5 (8,2%) 17 (11,6%) 115 (82,1%) 8 (16,3%)
>1 3 (100%) 52 (85,2%) 125 (85%) 13 (9,3%) 5(10,2%)

ESI: Emergency Severity Index
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Figura 21. Representacion grdfica de los recursos utilizados por nivel ESI
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Figura 22. Representacion grdfica del porcentaje de recursos utilizados por nivel ESI
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El destino de los pacientes segtin el nivel ESI se muestra en la Tabla 42. La
relacion entre la variable destino (hospitalizados y altas a domicilio) y nivel ESI fue
Rro = -0,437, p< 0,01, indicando una asociacién moderada. En las Figuras 23 y 24 se
pueden observar la representacion grafica de las frecuencias y porcentajes de los
pacientes dados de alta e ingresados segun el nivel ESI.

Tabla 42. Estadisticos descriptivos (frecuencia, porcentaje, media y desviacion tipica) de la variable

destino

Nivel ESI (panel expertos)

Destino

Alta a domicilio 1(83,3%) 22(36,1%) 131(85,5%) 139(99,8%) 47 (97,9%)

ngreso 2 (66,7% 39 (63,9% 17 (11,5% 1(0,7% 1(2,1%
Hospitalario 2(66,7%) 39 (63,9%) (11,5%) (0,7%) (2,1%)

ESI: Emergency Severity Index
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Figura 23. Representacion Grdfica de las frecuencias de ingreso hospitalario y alta a

domicilio por nivel ESI
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Con respecto al tiempo de estancia en el SUH segtn el nivel ESI, en la Figura
25 se observa que los pacientes con niveles ESI 1 y 2 fueron los que permanecieron
mas tiempo, y con niveles 4 y 5 los que menos (Tabla 43), siendo estas diferencias
estadisticamente significativas F (4)= 14,457, p = 0,000.

Tabla 43. Estadisticos descriptivos (frecuencia, porcentaje, media y desviacion tipica) de la variable

tiempo de estancia en el SUH

Nivel ESI panel expertos

Tiempo estancia en el 1 2 3 1 5
SUH(minutos)
Media 476,333 715,95 333,41 175,86 166,271
(DE) (227,62)  (659,28)  (258,57)  (110,37)  (92,96,83)

SUH: Servicio de Urgencias Hospitalario
DE: Desviacién estandar

ESI: Emergency Severity Index
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Figura 25. Tiempo en minutos de estancia en el SUH por niveles de triaje. Los
diagramas de caja indican la mediana, el rango intercuartilico, valores mdaximos y

minimos, y valores que son atipicos o extremos.
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8.4. DISCUSION

En este estudio se pretenden obtener evidencias de validez del sistema de
triaje ESI en una experiencia con pacientes reales en el SUH de un hospital general.
Los motivos que llevaron a nuestro grupo de trabajo a elegir el ESI como sistema
de trigje fueron, en primer lugar, la gran similitud con el esquema informal de
clasificacion que tradicionalmente se venia utilizando desde hace afos en el SUH,
en segundo lugar, se eligié por la plasticidad y la sencillez de su tinico algoritmo,
que en nuestra opinion favorece su aprendizaje y aplicacion practica y, por ultimo,
aunque la ausencia de soporte informatico en la actualidad puede parecer una
desventaja con respecto a otras escalas de trigje (Gomez Jiménez et al., 2006;
Mackway-Jones et al., 2006), este hecho no dificult6 en ningtin momento, la
introduccidon de los formularios de trigje en la historia clinica informatizada del

hospital.

La distribucion de pacientes por nivel de trigje ESI puede verse influenciada
por las caracteristicas asistenciales y las peculiaridades del hospital donde se
ubique el SUH, esta distribucion, también conocida como “huella digital” por
algunos autores (Gémez Jimenez et al. 2004), permite conocer el perfil asistencial
del SUH, y lo que es mds importante, estd directamente relacionado con el grado
de complejidad que aborda dicho servicio (Gomez Jimenez, 2006). En nuestro
estudio, esta distribucion (Tabla 37) mostré una tendencia similar a la referida en
trabajos previos que abordaron la validacion del sistema ESI (Elshove-Bolk et al.,
2007; Grossmann et al., 2011; Storm-Versloot et al., 2011; Van der Wulp et al., 2009;
Wouerz et al., 2000). Esta coincidencia es un dato relevante, puesto que nos va a

permitir realizar una comparacion mas aproximada de nuestros resultados.

Un hallazgo a resaltar es la falta de pacientes de nivel 1, menos del 1% del
total. Esta circunstancia se repite en todos los trabajos independientemente del
lugar, el sistema sanitario o el tamafio de la muestra (Elshove-Bolk et al., 2007;
Grossmann et al., 2011; Storm-Versloot et al., 2011; Van der Wulp et al., 2009; Wuerz
et al., 2000). Algunos autores piensan que es un problema del propio sistema ESI,



294 HERNANDEZ RUIPEREZ, T

que tiene unos criterios de nivel 1 muy restrictivos (Tanabe et al. 2004). Sin
embargo, esta circunstancia también ha sido referida en otros sistemas de triaje:
Van der Wulp et al. (2009) validando el MTS con una muestra de 34.258 pacientes,
en Holanda, encontraron un 0,6%, Martins et al. (2013) validando el MTS con
321.539 pacientes, en Portugal, un 0,7% y Gémez Jiménez et al. (2003) validando la
CTAS con 32.261 pacientes, en Andorra, un 0,2%. Los pacientes muy urgentes, que
precisan intervenciones inmediatas de soporte vital, no son muy frecuentes, y suele
acudir, salvo excepciones, transportados por los servicios de urgencia
extrahospitalarios, que normalmente obvian el trigje convencional y acceden
directamente a las salas de cuidados criticos (Wuerz et al., 2000; Storm-Versloot et
al.,, 2011). por lo que pueden quedar infravalorados en los estudios si la muestra es
pequena. Algunos autores han recurrido a soluciones mas o menos originales con
el fin de solventar esta deficiencia en sus mediciones. Tanabe et al. (2004) realizon
un analisis retrospectivo de las notas de triaje, con una muestra que incluia un 50%
de pacientes que fueron ingresados y, el otro 50%, con pacientes que fueron alta a
domicilio, como forma de asegurarse un gran nimero de pacientes asignados a
nivel 1y 2. En nuestro caso, esta solucién no era factible por el propio disefio del
estudio.

Cuando se trabaja con trigje en pacientes reales, es preciso establecer una
referencia, un patron oro. Para ello se cre6 un grupo de expertos, qué tras revisar
los casos en una base de datos, establecieron un nivel ESI de consenso que permitio
analizar el acuerdo del panel de expertos con las enfermeras y con los médicos
expertos. Este analisis, poco tratado en los trabajos sobre validacion de sistemas de
triaje, deberia ser considerado esencial para la obtencidon de evidencias de validez

de contenido y de consenso (Rubio et al., 2003; Carretero-Dios & Perez, 2005).

Hasta ahora, los trabajos que han analizado la fiabilidad del sistema ESI, lo
han hecho midiendo el acuerdo interobservador entre la decision tomada por la
enfermera y la revision posterior, por parte de uno o varios expertos, de las
anotaciones de dicha enfermera. En nuestro estudio el experto realiza el trigje
directamente al paciente y antes de que lo haga la enfermera. Esta técnica, también

conocida como de doble trigje, fue tomada, con modificaciones, de la usada en la
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validacién del sistema de trigje andorrano (Gomez Jiménez et al., 2003). Creemos
que la técnica de doble trigje es mas fiel al reproducir las circunstancias del triaje
real y no se ve influenciada por la interpretacion previa que realiza la enfermera en
sus anotaciones. A esta medicion se le aplico una estimacion estadistica mediante
el indice kappa (K), éste, a su vez, puede ser aplicado en condiciones de acuerdo
exacto (K no ponderado) o bien, matizando el grado de desacuerdo (K ponderado)
(Van der Wulp & Van Stel, 2009). En nuestro trabajo, en el estudio 1, se utilizé K no
ponderado en las tres fases, a pesar de que los estudios de referencia utilizarén de
forma generalizada K ponderado. Se tomo esta decision porque nos parecié mas
adecuado a los objetivos planteados (mas docentes que asistenciales). No obstante,
este segundo estudio persigue validar una herramienta de trigje desde el punto de
vista asistencial. Por ello, nos parecié6 conveniente que las decisiones de trigje

deberian ser medidas teniendo en cuenta un grado de acuerdo ponderado.

los resultados de las enfermeras y del médico experto, que participaron en el
doble triaje, fueron comparados con la nueva referencia establecida por el panel de
expertos y medidos mediante K no ponderado y K ponderado cuadratico. El nuevo
dato de fiabilidad obtenido (enfermera frente a panel de expertos) fue un K
ponderado de 0,77 (p < 0,001), 95% IC (0,73; 0,83) y un K ponderado cuadratico de
0,86 (p < 0,001), 95% IC (0,73; 0,89) (Tabla 38), pueden ser considerados como muy
buenos segtin la clasificacion de Landis & Koch (1977) (Tabla 12), superiores a los
obtenidos inicialmente y comparables a los publicados por diferentes autores (Eitel
et al., 2003; Grossman et al., 2011; Wuerz et al., 2000; Wuerz et al., 2001), tal como

analizamos en la discusion del estudio 1.

A partir de la referencia establecida por los expertos también se obtuvieron
datos de sobretriaje y subtriaje (Tabla 39), asi como de sensibilidad y especificidad
(Tabla 40). En cuanto a los datos de subtriaje obtenidos, es interesante resaltar el bajo
porcentaje de subtriaje obtenido para el nivel 2 de ESI. Habitualmente, este dato es
utilizado para medir como se comporta el sistema ESI en términos de seguridad
clinica. Decidir nivel 2 supone que el paciente no tiene que esperar a ser visto, que
un médico va a iniciar su atencion sin demora alguna. Evidentemente el fenomeno

contrario, el sobretriaje de nivel 2, desemboca inevitablemente en la saturacion



296 HERNANDEZ RUIPEREZ, T

asistencial. En nuestro estudio hemos obtenido un porcentaje de subtriaje en nivel
2 del 14,7% (Tabla 39), en linea con trabajos previos, realizados con pacientes reales,
que obtuvieron 12,1% (wuerz et al., 2000) y 17,8% (Dalawari, Sanning, Pan & Storm,
2015); y lejos de otros autores que, trabajando escenarios escritos, obtuvieron
porcentajes mas altos: 22% (Alpert et al., 2013), 37,8% (Bergs et al., 2014) y 50,2%
(Jordi et al., 2015). Vistos estos datos, puede ser que el subtriaje del nivel 2 del ESI
se vea influenciado, entre otros factores, por la forma en que se registra el dato, en

escenario escrito o en paciente real.

La sensibilidad del sistema ESI en nuestro estudio, 82% (Tabla 40), ha sido
bastante alta en comparacion con lo publicado hasta el momento, 75% (Travers et
al., 2002), entre un 24-76% (Dalawari et al., 2015) y entre 36-63% (Storm-Versloot).
Este dato puede estar influenciado por la realizacion de los cursos de formacion
tedricos, practicos y de simulacion clinica que precedieron a la realizaciéon de la
practica real. Este factor, la formacion, ha sido sugerido por diferentes autores
como medio para mejorar la sensibilidad de la herramienta de triaje (Gilboy et al.,
2011; Smith et al., 2013; Travers et al., 2002).

El siguiente paso fue plantearse si estos resultados obtenidos con trigje ESI en
nuestro medio se correlacionaban con resultados asistenciales concretos, es decir,
si se podia inferir validez predictiva de las decisiones de trigje tomadas. Para ello,
hemos analizado una serie de indicadores que tienen en comun ser sustitutos de la
gravedad, en concreto, el indice de ingreso en funcién de la urgencia, el consumo
de recursos diagnosticos y terapéuticos y el tiempo de estancia en urgencias

(Gémez Jiménez, 2015).

El indice de ingreso en funcion de la urgencia es un indicador indirecto de la
validez que evalta la gravedad real del paciente en funcion de la necesidad de
ingreso, en este indicador también se incluyen los pacientes que fallecen en
urgencias y los que son trasladados a otros centros. En nuestra muestra, el
comportamiento de este indicador es comparable a los estandares establecidos por
el sistema ESI (Gilboy et al., 2011). En estudios previos llevados a cabo en EEUU
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(Eitel et al., 2003; Tanabe et al., 2004; Wuerz et al., 2000; Wuerz et al., 2001), se ha
visto que los niveles ESI se correlacionan de forma clara con la necesidad de ingreso
(Tabla 17). De tal manera que el porcentaje mas alto lo consiguen los niveles 1y 2y
el mas bajo los niveles 4 y 5. Estos trabajos han publicado tasas de ingreso que
oscilan en los siguientes rangos, 80 y 92% para nivel 1, 61 y 73% para nivel 2, 35 —
51% para nivel 3, 6 y 10 % para nivel 4 y, por ultimo, 0 y 5% para nivel 5. Nuestros
resultados siguen esa tendencia (Tabla 42), con 66,7 %, 63,9%, 11,5%, 0,7% y 2,1%,
respectivamente con un Rne=-0,437, p < 0,01 que indica una asociacion moderada.
Destaca el bajo porcentaje de ingreso en nivel 3, en relacion con los comunicados
en los estudios norteamericanos. Sin embargo, el trabajo de validacion del ESI
realizado por Elshove- Bolk et al (2007) en Holanda, sobre una muestra de pacientes
que acudieron por iniciativa propia al SUH, obtuvo tasas de ingreso de 56%, 13%,
2% y 1 % para niveles del 2 al 5 respectivamente. Esta coincidencia con nuestros
resultados puede ser debida a la semejanza de la muestra utilizada, aunque
también pueden ser reflejo de las diferencias existentes con el sistema sanitario de
EEUU.

Otro indicador analizado fue el tiempo de estancia en el SUH. En nuestro
estudio, el tiempo de estancia en el SUH aumento conforme lo hacia el nivel de
urgencia (Tabla 43), excepto para el nivel 1 que fue mas corto que para el nivel 2
(Figura 25), este fenomeno ha sido descrito por diferentes autores tanto en ESI
(Wuerz et al., 2000; Storm-Versloot et al., 2011; Grossman et al., 2011) como en otros
sistemas (Gomez Jiménez et al., 2006), y puede estar en relacion con las
caracteristicas propias del nivel 1, es decir, un paciente que precisa medidas de
soporte vital de forma inmediata y que rapidamente deja el servicio de urgencias
para ingresar en la unidad de cuidados intensivos o en el quir6fano de urgencias.
En el resto de niveles, y como era de esperar, cuanto mayor es el nivel de
urgencia/gravedad (entendiendo el nivel 2 como el mas y el 5 el que menos) mayor
es el tiempo de estancia en urgencias. En la Figura 25 podemos observar el grado
de dispersion que presentan los valores que corresponden a los niveles 2 y 3
principalmente. En estos niveles coinciden condiciones clinicas de complejidad
variable que hacen que su resolucion, puntualmente, pueda prolongarse en exceso

y por encima de lo establecido, repercutiendo, finalmente, en la estancia global.
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En cuanto al consumo de recursos, si el paciente esta clasificado de forma
consecuente a su nivel de urgencia, el paciente debe consumir mas recursos cuanto
mayor sea ese nivel. En este sentido y de acuerdo con estudios previos (Wuerz et
al., 2000; Eitel et al., 2003; Grossman et al., 2011), el consumo de recursos y el nivel
ESI mostraron una fuerte asociacion (Rwo = - 0,717; p < 0,01) (Figura 23) (Tabla 41),
este dato refuerza el planteamiento, defendido por algunos autores (Tanabe et al.,
2004), de que la carga de trabajo de urgencias puede ser representada fielmente a
través de la casuistica que genera el sistema ESI.

La mortalidad es un indicador clave que no ha podido ser analizado. Este
dato, fundamental para validar el sistema, no se pudo recoger por diferentes
motivos. El primero y mds importante fue la concepcion propia del estudio, no se
trata de un estudio poblacional, sino de un estudio disefiado para obtener
evidencias de validez de un plan formativo y garantias de seguridad para iniciar
su puesta en marcha. De este modo, una vez la experiencia sea puesta en marcha,
se precisaran de nuevos andlisis sobre datos poblacionales mas extensos. En ese
momento, no solo se analizard la mortalidad sino que se podra realizar la

validacidon definitiva del ESI en nuestro entorno asistencial.
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CONCLUSIONES

I. Los cursos de formacion en triaje ESI aportan a las enfermeras los conocimientos
necesarios para decidir el nivel de urgencia del paciente agudo de forma

autoénoma.

II. El aprendizaje basado en técnicas de simulaciéon dota a las enfermeras de las
habilidades necesarias para poder aplicar el trigje ESI, en concreto,
cumplimentar la historia clinica y decidir el nivel de triaje adecuado.

III. Las enfermeras sin experiencia previa en triaje que han adquirido
conocimientos y habilidades en trigje ESI, realizan dicha actividad de forma

equiparable a los profesionales habituales.

IV. Queda establecida la pertinencia de la simulacion clinica como herramienta
docente en los programas de formacion en técnicas de trigje estructurado y en

especial, en el sistema de triaje ESI.

V. La herramienta de trigje ESI ejecutada en nuestro medio por enfermeras, se

mostrd altamente precisa, con cifras bajas de subtriaje y sobretriaje.

VI. La sensibilidad y especificidad del algoritmo ESI en nuestro medio esta en el

rango alto de lo publicado.

VIIL. Las decisiones tomadas por las enfermeras con el sistema de triaje ESI se
correlacionaron significativamente con resultados asistenciales concretos

(ingreso hospitalario, consumo de recursos y estancia de urgencias).

VIIL Se han obtenido evidencias de validez en la aplicacion piloto del sistema de

triaje ESI en un hospital de referencia.
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Anexo 1. Algoritmo para la toma de decisiones en el triaje. Tomado de
Gilboy et al. (2011). Reproducido con permiso.

or

or

high risk situation?
confused/lethargic/disoriented?

severe pain/distress?

A
requires immediate yes
life-saving intervention? ’ @
lno
B

yes

!

how many different resources are needed? 4
none one many
@ @ danger zone
vitals?
consider

© ESI Triage Research Team, 2004
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Anexo 2. Texto original que acompaiia al algoritmo ESI. (Gilboy et al., 2011)
Reproducido con permiso.

NOT count); and/or any of the following clinical conditions: intubated, apneic,
pulseless, severe respiratory distress, SPO,<90, acute mental status changes, or
unresponsive.

Unresponsiveness is defined as a patient that is either:
(1) nonverbal and not following commands (acutely); or
(2) requires noxious stimulus (P or U on AVPU) scale.

B. High risk situation is a patient you would put in your last open bed.
Severe pain/distress is determined by clinical observation and/or patient rating of
greater than or equal to 7 on 0-10 pain scale.

C. Resources: Count the number of different types of resources, not the individual
tests or x-rays (examplies: CBC, electrolytes and coags equals one resource; CBC
plus chest x-ray equals two resources).

Resources Not Resources

« Labs (blood, wine) * History & physical (including pelvic)
* ECG, X-rays * Point-of-care testing

* CT-MRl-ultrasound-angiography

* IV fluids (hydration) * Saline or hepiock

= IV or M or nebulzed medications * PO medications

* Tetanus immunzation
= Prescription refills

= Speciaity consultation = Phone call to PCP
* Simpie procedure =1 * Simpie wound care
(lac repair, foley cath) (dressings, recheck)
* Complex procedure =2 * Crutches, splints, slings
(conscious sedation)

D. Danger Zone Vital Signs
Consider uptriage to ESI 2 if any vital sign criterion is exceeded.

Pediatric Fever Considerations
1 to 28 days of age: assign at least ESI 2 if temp >38.0 C (100.4F)

1-3 months of age: consider assigning ESI 2 if temp >38.0 C (100.4F)

3 months to 3 yrs of age: consider assigning ESI 3 if: temp >39.0 C (102.2 F),
or incomplete immunizations, or no obvious source of fever

©ESI Triags Recaarch Team, 2004 — (Refer to tsaching materials for further clarncation)



IX. ANEXOS

375

Anexo 3. Casos clinicos utilizados en presentaciones de diapositivas durante los

cursos de formacion de la Fase .

Casos practicos

Mujer de 27 a:"anoche al quitarme las lentillas creo que me
hice dafio en la cornea”, “Esta mafiana he tenido que
colocarme las gafas de sol porque la luz me hace dafio”. su
ojo esta rojo y con lagrimeo, refiere dolor 6/10, costantes
vitales normales

ESI nivel 5: no precisa recursos, solo precisa un examen

ocular que descarte ulcera corneal y se ira a casa con
tratamiento topico y seguimiento por oftalmologo

Casos practicos

Varén de 56 a: “Esta mafiana he ido a por las recetas de la
HTA, me han tomado la TA como todos los meses y estaba
alta, me han dicho que acudiera a urgencias”, el paciente
no refiere sintomas. TA: 150/90, FR16, FC: 76, T®: 36,5

ESI nivel 5: no precisa recursos, se le recomienda que se

tome la TA mas a menudo y que vuelva a su médico de
atencion primaria

Casos préacticos

mujer de 18 a que trae el 061con sospecha de sobredosis
de medicacion, su compafiera de habitacion la encuentra
en el suelo obnubilada y con conducta inapropiada. refiere
historia depresiva, presenta heridas superficiales en ambas
mufiecas,
FR:10, satO2: 86%

ESI nivel 1: requiere intervencion inmediata de soporte vital.
la FR, sat, y la incapacidad para asegurar la via aérea, indica

necesidad inmediata de IOT

Casos practicos

Varon de 41 a: accidente de bicicleta llega con el brazo
derecho en cabestrillo, dice haber caido sobre su brazo
derecho, refiere dolor a la movilizacién de la mufieca y una
laceracion de 2 cm en codo izquierdo, “el casco me ha
salvado”, dice.

ESI nivel 3: precisa 2 o mas recursos, precisa rx de brazo
derecho y sutura de codo izquierdo

Casos practicos

Varén de 19 a que trae el 061con herida de arma de fuego
en la cabeza, antes de la IOT su ECG:3

ESI nivel 1: requiere intervencion inmediata de soporte vital.
el paciente no responde, y requiere mantenimiento de la via aérea,

control de la respiracion, circulacion y valoracion de darnos cerebrales.
en este paciente es prioritario verificar |IOT adecuada

Casos practicos

Mujer de 32 a:con dificultad respiratoria de varias horas de
evolucion, fumadora como Unico antecedente. FR:32.
FC:96, TA:126/80, Sat02:93%, T?: 36,7. medicacion:

vitaminas y acho

ESI nivel 2: alto riesgo. mujer fumadora tomadora de ACHO
con disnea aguda nos debe hacer pensar en primer lugar TEP.
no puede esperar
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Casos practicos

"Yo sélo di la espalda por un minuto", dijo la madre de un
nifio de 4 afos de edad. El nifio fue sacado de la piscina de
la familia por un vecino que administra inmediatamente la
respiracion boca a boca. El nifio esta respirando
espontaneamente, pero sigue sin respuesta. A su llegada a
urgencias, los signos vitales fueron:

FC 126, FR 28, TA 80/64, SpO2 96%.

ESI nivel 1: requiere intervencion inmediata de soporte vital.

el paciente no responde,

Casos practicos

"Me resbalé en el hielo, y me hice dafio en la mufieca",
informa una mujer de 58 afios de edad, con antecedentes
de migrafias. No hay deformidad evidente. Los signos
vitales son normales, y se valora su dolor como 5/10.

ESI nivel 4: precisa 1 recurso, precisa rx para valorar fractura|
, €l cabestrillo no se considera recurso

Casos practicos
Un nifio de 7 afios de edad, de aspecto normal, acude
andando acompafiado por su padre, quien informa de que
su hijo se despert6é quejandose de un dolor en la boca del
estdbmago. "Se negd a bajar las escaleras y no esta
interesado en comer o jugar." El nifio vomita en triaje.
Signos vitales: T 38, FR 22, FC 88, TA 84/60, Sp0O2100%.
Pain 6/10.

ESI nivel 3: precisa 2 o mas recursos, laboratorio y radiologia
abdominal para evaluar dolor abdominal de caracteristicas
inflamatorias

Casos practicos

hombre de 60 afios de edad solicita ver a un médico porque
su pie derecho le duele. En el examen, la piel del dedo
gordo del pie esta roja, caliente, hinchada y sensible al
tacto. Niega lesion. historia clinica incluye la diabetes tipo 2,
y la psoriasis. Signos vitales: T 37 , FR 18, FC 82, TA
146/70, SpO2 99%.

ESI nivel 3: precisa 2 o mas recursos, laboratorio y tto
antibiotico 1V, recordar que es diabetico

Casos practicos

Un varén de 11 afos de edad, dice que él estaba
coFRiendo por el patio y cay6. Se presenta con una
laceracion de 3 centimetros por encima de su rodilla

derecha. Sano, no hay medicamentos ni alergias, vacunas
estan al dia.

ESI nivel 4: precisa 1 recurso, sutura de herida

Casos practicos

mujer de 52 afios de edad consulta una posible infeccion de
las vias urinarias (ITU). Ella se queja de disuria y frecuencia
miccional. Niega dolor abdominal o secrecion vaginal. Sin
alergias, toma vitaminas. Signos vitales: T 36 F, FC 78, FR
14, TA 142/70

ESI nivel 4: precisa 1 recurso, laboratorio (anormales y

sedimento, cultivo) el tto sera oral ydomiciliario (no consume
recurso)
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Casos practicos

"Mi mama derecha es tan dolorida, mis pezones estan
agrietados, y ahora tengo fiebre. ;Crees que voy a tener
que dejar de amamantar a mi bebé? ", Pregunta llorando
una mujer de 34 afios de edad. 3 meses después del parto,
y que recientemente ha vuelto a trabajar a tiempo parcial.
Signos vitales: T40 , FC 90, FR 18, TA 108/60, el dolor 5/10.
No hay historial médico pasado, tomando multivitaminas, y
es alérgica a la penicilina.

ESI nivel 3: precisa 2 o mas recursos, laboratorio y tto
antibiético V.

Casos practicos

"Tengo un dolor de muelas terrible," dice, un varon de 38
afios de edad, mientras sefiala a la mandibula inferior
derecha. "Perdi a mi seguro dental, asi que no he visto a un
dentista desde hace un par de afos." No se observa
inflamacion evidente. Los signos vitales estan dentro de los
limites normales. dolor 9/10.

ESI nivel 5: no precisa recursos, Este paciente requerira un examen
fisico. Si no tiene signos y sintomas de un absceso o celulitis, sera

remitido a un dentista para tratamiento. En urgencias, le
administramos medicamentos por via oral. Califica su dolor como
9/10, pero esta claro que no es una situacion de riesgo ESI nivel 2

Casos practicos

EI 061 llega con un conductor de 16 afios de edad, que
chocé contra un arbol mientras viajaba a unos 45 kilémetros
por hora. El lado del pasajero del coche sufrié dafios
significativos. El conductor se queja pero mueve todas las
extremidades. Sus signos vitales iniciales fueron TA 74/50,
FC 132, FR 36,SP0O2 99%, T 36.

ESI nivel 1: requiere intervencion inmediata de soporte vital.
presenta signos de shock - hipotensién, taquicardia y taquipnea. Con

base en el mecanismo de la lesion y que presentan signos vitales,
reanimacion agresiva con liquidos

Casos practicos

"Creo que tengo una intoxicacion alimentaria”, nos dice una
mujer sana de 33 afos de edad. "He estado vomitando toda
la noche, y ahora tengo diaFRea." refiere calambres
abdominales que ella define como 5/10. Niega fiebre o
escalofrios. Signos vitales:
T37,7,FC 96, FR 16, TA 116/74

ESI nivel 3: precisa 2 o mas recursos, laboratorio,
sueroterapia, y medicacion iv (3 recursos), sus ctes estan
bien: no es situacién de riesgo nivel 2

Casos préacticos

El 061 llega con mujer de 45 afios de edad con asma que

ha tenido un resfriado durante una semana. Empez6 con

sibilancias hace unos dias y luego se desaFRollé una tos y

una fiebre de 39. Signos vitales: T 101,6 F, FC 92, FR 24,
TA 148/86, SpO2 97%.

ESI nivel 3: precisa 2 o0 mas recursos, laboratorio y
radiologia térax para valorar posible neumonia sus constantes
estan conservadas ( no es de alto riesgo ESI nivel 2)

Casos practicos

"Mi migrafia comenzé temprano esta mafana, y no puedo
tenerla bajo control. No dejo de vomitar. ; Puedo descansar
en algun lugar ", pregunta una mujer de 37 afios de
edad. Historial médico de migrafas, sin alergias. Dolor
6/10, T 36 FR 20, FC 102, TA 118/62, SpO2 98%.

ESI nivel 3: precisa 2 0 mas recursos, sueroterapia, y
medicacion iv (2 recursos), sus ctes estan bien, el dolor no es
intenso: no es situacion de riesgo nivel 2
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Casos practicos

"Me corté el dedo tratando de cortar una baget", informa un
varén sano de 28 afos de edad. laceracion de 2
centimetros en el dedo indice izquierdo. El sangrado
controlado. Los signos vitales estan dentro de los limites
normales. Su ultima vacuna contra el tétanos fue hace 10
afios.

ESI nivel 4: precisa 1 recurso, sutura, la inmunizaciéon
antitetanica no consume recurso

Casos practicos

EI 061 llega con un varén de 87 afios de edad que se cayd
y se golped la cabeza. Esta despierto, alerta y orientado, y
recuerda la caida. El tiene un historial médico de fibrilacion
auricular y toma varios medicamentos, incluyendo la
warfarina. Sus signos vitales estan dentro de los limites
normales.

ESI nivel 2: Situacion de alto riesgo, paciente anciano,

anticoagulado, con TCE. Supone riesgo de hemoFRagia

cerebral, aunque mantenga constantes y el traumatismo
parezca banal, hay que realizar TAC rapidamente, no puede

esperar

Casos practicos

"El humo era tan malo,. Simplemente no podia respirar”,
informa una mujer de 26 afios de edad, quien entré a su
edificio de apartamentos en llamas para tratar de rescatar a
su gato. Ella esta ronca y se queja de dolor de garganta y
tos. Se le nota dificultad respiratoria. Antecedentes de
asma; usa inhaladores cuando sea necesario. No se
conocen alergias a medicamentos. Signos vitales: T 36 , FR
40, FC 114, TA 108/74.

ESI nivel 1: requiere intervencion inmediata de soporte vital.

lesion aguda de via aérea que requiere IOT, ademas su FR nos
indica distress respiratorio

Casos practicos

"Tengo esta erupcién en mi ingle", informa un varén sano
de 20 afios de edad. "Creo que son hongos, pero no puedo
deshacerme de ellos." ha usado un spray de venta libre, sin

alergias medicamentosas conocidas. Signos vitales: T 36,

FC 58, FR 16, TA 112/70.

ESI nivel 5: no precisa recursos, solo examen fisico

Casos practicos

"Tengo dolor en mi pierna izquierda", nos dice mujer obesa
de 52 afios de edad. La paciente le dice que ella ha estado
sentada en un coche durante los ultimos 2 dias. es como
una sensacioén de calor muy molesta. Ella niega cualquier
otra queja. Los signos vitales: presion arterial 148/90, FC
86, FR 16, T98 F.

ESI nivel 3: precisa 2 o mas recursos, laboratorio, estudio no
invasivo vascular de mmii (eco doppler). ella debe
depermanecer en sillon con la pierna levantada hasta que sea
atendida

Casos practicos

El 061llega con un conductor sobrio de 17 afios de edad
involucrado en un accidente de trafico con vehiculo a alta
velocidad. El paciente llega inmoviliza sobre un tabla y se
queja de dolor abdominal. Tiene multiples laceraciones en
el brazo izquierdo. Los signos vitales antes de la llegada:
TA 102/60
FC 86, FR 28, SpO2 96%.

ESI nivel 2: situacion de alto riesgo. Hay que tener en
cuenta el mecanismo de la lesién, tiene riesgo potencial de

lesiones graves. Tiene que ser evaluado como un
politraumatizado. no puede esperar Si su presion arterial

fuera 70/palp y su FC de 128, seria un nivel ESI 1.
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Casos practicos

"Solo necesito otra receta para analgésicos. Estuve aqui
hace 10 dias y no me quedan ", nos cuenta un hombre de
27 afios de edad. "Me lastimé la espalda en el trabajo, y
todavia me molesta." Niega entumecimiento, hormigueo o
problemas de vejiga o del intestino. Los signos vitales estan
dentro de los limites normales. dolor 10 +/ 10.

ESI nivel 5: no precisa recursos, solo examen fisico y

prescripcion de analgesia

Casos practicos

Un saludable hombre de mediana edad se presenta al
servicio de urgencias con su mano izquierda envuelta en un
trapo ensangrentado. "Yo estaba con mi sieFRa de mesa y
deslice la mano. Creo que he perdido de par de dedos. "No
hay historial médico pasado, no med o alergias. Los signos

vitales estan dentro de los limites normales. Pain 6/10.

ESI nivel 3: Dos o mas recursos. se necesitaran los
siguientes recursos: rayos X, laboratorio, medicamentos por
via intravenosa y sutura.

Casos practicos

El 061llega con una mujer de 32 afios que se cayo de una
escalera mientras limpiaba su primera planta canalones.
Ella tiene una fractura abierta evidente de su pierna
derecha. Ella tiene los pulsos pedios. Sus dedos de los pies
estan calientes, y es capaz de moverlos. Niega ultimos
medicamentos historial médico, o alergias. Los signos
vitales estan dentro de los limites normales para

ESI nivel 3: Dos 0 mas recursos. Una fractura abierta
obviamente requerira llevar a la paciente al quirofano. Como
minimo, se necesitaran los siguientes recursos: rayos X,
laboratorio, antibiéticos intravenosos y medicamentos por via
intravenosa.

Casos practicos

Una mujer de 27 afios de edad, quiere ser revisada por un
médico. Ella ha estado experimentando dolor abdominal
difuso hipogastrico (6/10) durante 4 dias. Esta mafiana

comenzd a manchar. Ella niega nauseas, vomitos, diaFRea,

o sintomas urinarios. Su ultimo periodo menstrual fue hace 7
semanas. Antecedentes personales: embarazo ectépico
anterior. Signos vitales: T36 F, FC 66, FR 14, TA 106/68.

ESI nivel 3: Dos o mas recursos. laboratorio y ecografia, ella
puede estar embarazada, la estabilidad de las constantes y
las caracteristicas del dolor hacen improbable un embarazo

ectopico complicado

Casos préacticos

El helicéptero médico esta de camino a nuestro hospital
(somos referencia) con un varén de 16 afios de edad, quien
practicaba esqui alpino y chocé contra un arbol. Los
espectadores informan que perdié el control y se golpeé la
cabeza. Fue intubado en el lugar y sigue sin responder.

ESI nivel 1: requiere intervencion inmediata de soporte vital.
el paciente no responde, y requiere mantenimiento de la via aérea,)

control de la respiracion, circulacién y valoracion de dafos
cerebrales. en este paciente es prioritario verificar IOT adecuada

Casos practicos

Mi pierna derecha esta hinchada, y me duele la pantoFRilla
", nos dice una mujer de 47 afos de edad, con obesidad
morbida. El paciente niega dolor en el pecho o falta de aire,
pero admite que una historia de diabetes tipo 2 e
hipertensién. Signos vitales: T 36, FR 24, FC 78, TA 158/82,
SpO2 98%. Pain 6/10.

ESI nivel 3: Dos o mas recursos. Este paciente esta en alto
riesgo de una trombosis venosa profunda. Para el diagnéstico,
se requerira de dos recursos: laboratorios y un ultrasonido
Doppler. Si esta paciente presenta disnea o tiene dolor de
pecho, seria nivel ESI- nivel 2.
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Casos practicos

"Creo que mi hijo tiene oido de nadador. Se pasa la mitad
del dia en la piscina con sus amigos, asi que no me
sorprende ", dice la madre de un nifio de 11 afios de edad.
El nifio no tiene ninguna queja excepto orejas dolorosas,
pruriginosas. Signos vitales: T 37, F, FC 88, FR 18, TA
100/68.

Casos practicos

"Simplemente no me siento bien", nos dice una mujer de 21
afos de edad que llega al servicio de urgencias quejandose
de una frecuencia cardiaca rapida. "Apenas puedo respirar,
y tengo sensacion de presion en mi pecho." FC es de 178 y
regulares, FR 32, TA 82/60. Su piel esta fria y sudorosa.

ESI nivel 1: Se requieren intervenciones inmediatas. la paciente
esta hipotensa con un ritmo cardiaco de 178. Ella estd mostrando

signos de estar inestable: dificultad para respirar y presion en el
pecho. Esta paciente requiere intervenciones inmediatas de soporte
vital, que pueden incluir medicamentos y cardioversion.

Casos practicos

EI 061 se presenta con una mujer de 54 afios de edad con
insuficiencia renal crénica que no fue a la didlisis ayer
porque se sentia demasiado débil. Ella le dice que mire en
su expediente médico para obtener una lista de sus
medicamentos actuales y el historial médico pasado. Sus
signos vitales estan todos dentro de los limites normales.

ESI nivel 2: Alto riesgo. debilidad puede ser debida a varias causas,
tales como la anemia o infeccion. Un paciente de dialisis que falla un
tratamiento esta en alto riesgo de hiperpotasemia o de otra alteracion

electrolitica. Se trata de un paciente que no puede esperar para ser
visto y debe pasar a camas. no puede esperar

Casos practicos

"Yo estaba usando mi motosieFRa sin gafas de seguridad, y
creo que tengo un poco de seFRin en el ojo izquierdo. Me
duele y no deja de llorar ", varon sano de 36 afos de edad.

Los signos vitales estan dentro de los limites normales.

ESI nivel 4: precisa 1 recurso, lavado ocular y exploracién

oftalmoldégica habitual

Una muijer de 68 afios de 8854’86 presenta en el servicio de
urgencias con el brazo derecho en cabestrillo. Ella caminaba
hacia el buzon y se deslizé en el hielo. "Puse mi brazo para
evitar la caida. Tuve la suerte de que no me golpeé la
cabeza”. Brazo derecho con una buena circulacion,
sensibilidad y movimiento, deformidad obvia. antecedentes
médicos: artritis, medicamentos, ibuprofeno, sin alergias
medicamentosas conocidas. Los signos vitales dentro de los
limites normales. dolor como 6/10.

ESI nivel 3: Dos o mas recursos. radiologia y reduccion de la
luxacion. si presentara ctes alteradas seria nivel 2. En caso de
Dolor mas intenso su control en el triaje evitaria pasar a nivel
2

Casos practicos

"Me duele mucho cuando orino", mujer sana de 25 afios de
edad. Niega fiebre, escalofrios, dolor abdominal o secrecion
vaginal. Signos vitales: T 36, FC 66, FR 14, TA 114/60.

ESI nivel 4: precisa 1 recurso, laboratorio (anormales y sedimento,

cultivo) el tto sera oral ydomiciliario (no consume recurso)
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Casos practicos

"Estaba fumando un cigaFRillo y tuve un ataque de tos, y
ahora me siento sin aliento", informa un hombre alto y
delgado de 19 afios de edad. No hay historial médico

pasado, No hay medicinas o alergias, los signos vitales: T 37
FC 102, FR 36, TA128/76, SpO2 92%. Dolor 0/10

ESI nivel 2: Alto riesgo. disnea brusca tras acceso de tos y

desaturacion en varon joven y delgado es tipico de neumotdrax
espontaneo. es un paciente de riesgo que no puede esperar

Casos practicos

Mujer de 88 afios de edad, traida al servicio de urgencias
por el 061. Esta mafiana, tuvo un episodio de dificultad para
hablar y debilidad de brazo izquierdo, que duré unos 45
minutos. Ella tiene un historial de accidente cerebrovascular
previo, y se toma una aspirina todos los dias. Ella esta alerta
y orientada con un discurso claro y fuerza presente y
simétrica en las manos

ESI nivel 2: Alto riesgo no puede esperar. cuadro tipico de
AlIT, pasara a camas

Casos practicos

Una mujer de 26 afios de edad, es transportada por 061 al
servicio de urgencias por la aparicién repentina de un dolor
de cabeza severo, que comenzé después de defecar.
Gestante 28 semanas. Su marido dice que ella esta sana,
sélo toma vitaminas prenatales, y no tiene alergias. A su
llegada a urgencias, la paciente se queja y no responde a la
voz. durante el traslado presenta un vomito

ESI nivel 1: Se requieren intervenciones inmediatas de soporte
vital. primera sospecha: sangrado intracraneal. si no responde a
estimulos verbales podemos pensar que este desaFRollando

hipertension intracraneal y exista riesgo de herniacion cerebral. En
esta situacion no esta garantizada la permeabilidad de la via aérea,
por tanto: IOT

Casos practicos

"Es como si tuviera mi periodo. Fui al bafio, y estoy
sangrando. Este es mi primer embarazo, y estoy asustada.
¢ Cree usted que todo esta bien ", pregunta una mujer sana

de 26 afios de edad. Los signos vitales: presion arterial
110/80, FC 72, FR 18, SpO2 99%, T 37,4. Ella describe el
dolor como calambre, pero lo cuantifica como "1" de 10.

ESI nivel 3: Dos 0 mas recursos. laboratorio y ecografia
abdominal, consulta ginecolégica, la primera sospecha seria
un aborto, como no presenta dolor importante ni deterioro
hemodinamico no pasa a nivel 2

Casos practicos

“Creo que estoy teniendo un accidente cerebrovascular ",
informa una mujer ansiosa de 40 afos de edad. "Me miré en
el espejo esta mafana, y la esquina de mi boca esta caida y

no puedo ceFRar mi ojo izquierdo. Tienes que ayudarme,

por favor. "No hay historial médico pasado, sin
medicamentos. Los signos vitales dentro de limites normales

ESI nivel 2: Alto riesgo no puede esperar. la desviacion de la
comisura bucal es uno de los signos clasicos de ictus. Esta paciente

entra en codigo ictus tendra TC craneal a los pocos minutos de su
llegada a urgencias. Muchas enfermeras quieren hacer todos los
CODIGOS un nivel ESI 1...

Casos practicos

Un vardn de 42 afios de edad se presenta al triaje contando
que "tiene algo en el ojo derecho." El estaba cortando ramas
de los arboles y piensa que algo entré en su ojo. No hay
historial médico pasado, sin alergias, no hay medicamentos.
En el examen, el ojo derecho esta enrojecida y lagrimea. El
dolor es 4/10.

precisa 1 recurso, lavado ocular y exploracién

oftalmolégica habitual
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Casos practicos

"De repente me empezé a sangrar y salian coagulos del

tamafo de naranjas", informa una mujer palida de 34-afios

de edad, 10 dias después del parto. "Nunca me paso en los

otros dos embarazos. ;Puedo acostarme antes de que me
desmaye ".

Signos vitales: TA 86/40, FC 132, FR 22, SpO2 98%.

ESI nivel 1: Se requieren intervenciones inmediatas de soporte vital. Este
paciente presenta signos y sintomas de una hemoFRagia post-parto. Cuando

dice que se va a desmayar junto con los signos vitales alterados, debemos
pensar en un déficit de volumen de liquidos importante. El paciente necesita
acceso inmediato 1V y la reanimacion agresiva con liquidos.

Casos practicos

“Mi médico me dijo que viniera a Urgencias. Tuve un bypass

gastrico hace 3 semanas y he estado haciendo muy bien,

pero hoy he empezado a vomitar y a tener este dolor de

baFRiga”. Mujer obesa de 33 afios de edad, mide su dolor

como 6/10. Los signos vitales: presion arterial 126/70, FC
76, FR 14, T 37.

ESI nivel 3: Dos 0 mas recursos. laboratorio y ecografia
abdominal, TAC abdominal, reposicién de liquidos, como no
presenta dolor importante ni deterioro hemodinamico no pasa
a nivel 2

Casos practicos

"He tenido un resfriado durante unos dias, y hoy he
empezado con sibilancias. Cuando esto sucede, solo
necesito uno de esos tratamientos respiratorios ", informa
una mujer de 39 afios de edad, con antecedentes de asma.
T 37, FR 22, FC 88, TA 130/80, SpO2 99%, Sin
medicamentos, sin alergias

ESI nivel 4: precisa 1 recurso: nebulizacion y ajuste de
tratamiento, la rx y el laboratorio no va a ser preciso puesto

que no tiene fiebre

Casos practicos

"Estoy tan avergonzada!" Una joven de 18 afos de edad,
dice que tuvo relaciones sexuales sin proteccion anoche. "Mi
amigo me dijo que fuera al hospital porque hay una pildora
que puedo tomar para prevenir el embarazo." la paciente
esta sana, no toma medicamentos y no tiene alergias

ESI nivel 5: No recursos. Ella puede ser un nivel ESI 4, si su
institucion solicita sistematicamente las pruebas de embarazo
antes de administrar la medicacion

Casos practicos

“Yo fui visto en el servicio de urgencias anoche por mi
mufieca fracturada. El traumatologo me puso este yeso y me
dijo que viniera de nuevo si tenia algun problema. Como
puede ver, mi mano esta realmente hinchada y el yeso esta
oprimiendo mis dedos. El dolor es insoportable.

ESI nivel 2: Alto riesgo no puede esperar. no solo por el
dolor severo sino por la posibilidad de un cuadro
compartimental

historia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica y utiliza
varios inhaladores. Sus signos vitales son normales para su

quebradizas que ya no es capaz de cortar por si mismo. Se
requiere un examen fisico y derivacién a un poddlogo.

Casos practicos

Varén de 76 afios de edad quiere ver un médico porque sus
ufias son duras. Tras un nuevo inteFRogatorio, las
enfermeras de triaje comprueban que el paciente no es
capaz de cortar sus propias ufias. No signos de infeccion.

edad

ESI nivel 5: No recursos. Este anciano tiene unas ufias
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"Me siento bien cuando me acuesto completamente inmavil, "Enfermera, tengo una opresién en el pecho que se inicié
pero si me levanto, doy la vuelta, o muevo la cabeza, la hace aproximadamente una hora. Yo estaba haciendo
habitacion comienza a girar y tengo que vomitar." Nos footing, y puede que me haya pasado ", informa un obeso de
cuenta paciente de varén de 40 afios. No hay historial 52 afios de edad de sexo masculino. dolor de 10 sobre 10 y
médico pasado. Signos vitales: T 36, FR 16, FC 90, TA

que esta con nauseas y dificultad para respirar. Su piel es
130/82, SpO2 99%. Dolor 0/10. fria y himeda. Signos vitales: TA 86/50, FC 52 e iFRegular.
ESI nivel 3: Dos 0 mas recursos. antieméticos y reposicion
de liquidos, se trata de un vértigo periférico secundario
probablemente a un cuadro de laberintitis aguda

ESI nivel 1: Se requieren intervenciones inmediatas de soporte
vital. La historia se combina con los signos y sintomas que indican
que este paciente sufre un infarto de miocardio. La "presién" se inicid

mientras coFRia. las nauseas la dificultad para respirar, la piel fria y
humeda, son signos de hipoperfusion y deterioro hemdinamico.
Precisa acceso inmediato |V, la administracion de medicamentos y

marcapasos externo

Casos practicos

Casos practicos
Este paciente es el conductor de un todoteFReno

involucrado en un accidente con varios automoviles a alta

"Mi hermana tiene cancer de mama metastasico, y el médico
velocidad,. Su Unica queja es dolor en el muslo derecho. me sugirié que traerla hoy para sacarle el liquido de los
Tiene una laceracién en la mano izquierda y una abrasion en pulmones que apenas la deja respirar”. La paciente es una
la rodilla izquierda. Los signos vitales: presion arterial 110/74

mujer caquéctica de 42 afios de edad, multiples
FC 72, FR16,, sin medicamentos, sin alergias, sin medicamentos. Signos vitales:T 2 37, FR 34, SpO2 95%, FC
antecedentes médicos 92, TA 114/80.

ESI nivel 2: situacion de alto riesgo. Hay que tener en cuenta el

ESI nivel 2: situacion de alto riesgo. El cancer de mama puede
mecanismo de la lesion, tiene riesgo potencial de lesiones graves.

hacer metastasis a los pulmones y puede causar un deFRame pleural|

Tiene que ser evaluado como un politraumatizado. no puede esperar

La acumulacién de liquido en el espacio pleural conduce a una
Si su presion arterial fuera 70/palp y su FC de 128, seria un nivel ESI

dificultad respiratoria como se evidencia por el aumento de la
frecuencia respiratoria y el trabajo respiratorio.

Casos practicos

Casos practicos
"Mi esposa llamé al 061 porque mi desfibrilador interno me

dio un golpe esta mafiana cuando estaba desayunando. Varén de 58 afios de edad llega al servicio de urgencias
Realmente me asuste! Vi a mi médico hace unos dias, y él quejandose de dolor abdominal en fosa iliaca izquierda
cambié algunos de mis medicamentos. ¢ Sera por eso que durante 3 dias. El niega nauseas, vomitos o diaFRea. No

ha pasado? "El paciente tiene un historial de cardiopatia hay cambios en el apetito.. Signos vitales: T 37,9, FR 18, FC
isquémica y toma multiples medicamentos, incluyendo la 80, TA 140/72, SpO2 98%. Dolor 5/10.
amiodarona. Signos vitales: T 37,5, FR 20, FC 90,TA120/80.

ESI nivel 2: situacion de alto riesgo. este paciente no debe

de estar en la sala de espera. precisa cama y monitorizacion
continua

ESI nivel 3: Dos o mas recursos. laboratorio y ecografia

abdominal, TAC abdominal, reposicion de liquidos, como no

presenta dolor importante ni deterioro hemodinamico no pasa
a nivel 2

54
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Casos practicos

"Mi hijo necesita un examen fisico para ir de acampada”,
una madre angustiada nos dice. "Llamé al centro de salud,
pero no pueden verlo hasta dentro de 2 semanas y se inicia

el campamento el lunes." nifio sano de 11-afios de edad.

ESI nivel 5: No recursos. Debido a que la madre no pudo
conseguir una cita con un médico de atencion primaria, llevé a

su hijo al servicio de urgencias para un examen fisico de
rutina. examen y alta

Casos practicos

Un varén de 16 afios de edad, llega en traje de bafio a
urgencias. El explica que se zambull6 en un estanque, y su
cara golpeé la parte inferior. Se nota una abrasién en la
frente y la nariz. dice que necesita ver a un médico, porque
tiene hormigueo en las manos.

ESI nivel 2: Alto riesgo. Debido al mecanismo de la lesién y el
sintoma de hormigueo en las manos, este paciente debe ser asignado

nivel ESI 2. El tiene una lesién de la columna cervical hasta que se
demuestre lo contrario. En la clasificacion, tiene que estar
debidamente inmovilizado.

Casos practicos

"Anoche tuve sexo, utilizamos un preservativo pero se
rompié. No quiero quedar embarazada ", nos dice mujer de
18 a llorando. Los signos vitales estan dentro de los limites

normales.

ESI nivel 5: No recursos. Ella puede ser un nivel ESI 4, si su

institucion solicita sistematicamente las pruebas de embarazo
antes de administrar la medicacion

Casos practicos

Mujer de 25-afios de edad, acude al servicio de urgencias
por dolor abdominal moderado con fiebre y escalofrios.
Hace dos dias, tuvo un aborto terapéutico en una clinica
local. refiere un minimo sangrado vaginal, signos vitales: T
38,2 FR 20, FC 92, TA 118/80, SpO2 99%. Dolor 5/10.

ESI nivel 3: Dos o mas recursos. laboratorio y ecografia
abdominal, consulta ginecoldgica, la primera sospecha seria
un aborto, como no presenta dolor importante ni deterioro
hemodinamico no pasa a nivel 2

Casos préacticos

"Tengo fiebre y dolor de garganta. Tengo examenes finales
esta semana, y tengo miedo de suspender ", informa una
estudiante universitaria de 19 afios de edad. No hay
historial médico pasado, medicamentos: pildoras
anticonceptivas, sin alergias a medicamentos. Signos
vitales: T 38, FC 88, FR 18, TA 112/76

ESI nivel 5: No recurso. examen y alta

Casos practicos

El 061 trae un varén de 17 - aifos de edad, con una herida
de bala en el pecho izquierdo. En la escena el paciente
estaba alerta, orientado y tenia una presién arterial de

82/palp. Dos vias intravenosas de gran calibre se insertaron
inmediatamente. Dos minutos antes de la llegada a
urgencias, FC del paciente era de 130 y TA fue 78/palp.

ESI nivel 1: requiere intervenciones inmediatas. El equipo de
trauma necesita estar en la sala de trauma y preparado para gestional
agresivamente este chico 17-afios de edad, con una herida de bala en|

el pecho izquierdo. Se requerira asegurar la via aérea, reposiciéon de
liquidos y, dependiendo de la lesion, un tubo toracico o rapido traslado
a la sala de operaciones.
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Casos practicos

"Yo estaba en una reunién familiar, y estdbamos jugando al
fronton. Uno de mis sobrinos golpeo la pelota muy fuerte y
me golped en el ojo. Mi vision estd muy bien. Sélo duele ",
nos dice una mujer sana de 34 afios de edad. Los signos

vitales estan dentro de los limites normales. No hay sefiales
obvias de trauma en el globo ocular, sélo enrojecimiento e
hinchazon en el area periorbital. El paciente niega pérdida

de la consciencia

ESI nivel 4: Un recurso. La historia es sugestiva de una
fractura orbital. El paciente requerira un recurso: rayos x. Se
necesitara un examen agudeza visual y evaluacioén ojo, pero

estos no son recursos de ESI.

Casos practicos

mujer de 26 afos de edad dando paseos cortos en la sala
de triaje nos dice que tiene que ir a desintoxicacion de
nuevo. Ella ha estado limpia desde hace 18 meses, pero
comenzo a usar heroina de nuevo hace 2 semanas cuando
su novio rompi6 con ella. ha llamado a varios centros de
desintoxicacion, pero no estaba teniendo suerte para
encontrar una cama. Niega ideacién suicida u homicida. Ella
esta tranquila y colaboradora.

ESI nivel 4: Un recurso. Esta paciente busca ayuda para

encontrar un programa de desintoxicacion. Ella no es un
peligro para si misma o para otros. El trabajador social o un
consejero psiquiatrico debe ser consultado para ayudarla. Una
vez resuelto el problema puede ser alta.

Casos practicos

Un varén de 76 afos de edad, llevado al servicio de urgencias por
dolor abdominal severo. El dice: "Se siente como si alguien me esta
destrozando." El dolor comenz6 unos 30 minutos antes de la
admision, y se valora la intensidad como 20/10. HTA, para lo cual se
toma un diurético. No hay alergias. El paciente esta sentado en una
silla de ruedas gimiendo de dolor. Su piel esta fria y sudorosa.
Signos vitales: FC122, TA 88/68, FR 24, SPO2 94%

ESI nivel 1: requiere intervenciones inmediatas. El paciente presenta signos
de shock: hipotension, taquicardia e hipoperfusion, junto con el antecedente de
HTAy el dolor tan intenso, hacen muy probable el diagnostico de diseccién
aguda de aneurima adrtico abdominal.

El paciente necesita de inmediato acceso venoso para resucitacién con
liquidos, sangre y cirugia

Casos practicos

"Mi garganta esté en llamas", nos dice una mujer de 19 afios
de edad. Todo comenzé hace un par de dias, y cada vez se
pone peor. Ahora apenas puedo tragar, y mis amigos dicen
que mi voz es diferente. Me miré en el espejo, y tengo esta
gran hinchazoén en un lado de la garganta. "No hay historial

médico pasado, sin medicinas, sin alergias. Signos vitales: T

38,5, FR24, FC 92, TA 122/80, SpO2 100% en aire ambiente

ESI nivel 2: Alto riesgo. molestias faringeas con cambios en

la voz disfagia y tumefaccion cervical con fiebre hay que
pensar en un absceso periamigdalino. riesgo de compromiso
de via aérea y de sepsis.

Casos practicos

Mujer de 54 afios que 6 semanas antes se le realizo
derivacién gastrica laparoscopica. Desde hace dos dias,
empieza con dolor abdominal con nauseas y vémitos de
alimentos. Ella reporta una disminucién en la ingesta de

liquidos y no es capaz de tomar sus suplementos debido al
vémito. Signos vitales: T 36 , FR 20, FC 90, TA 110/70,
Sp0O2 99%. Dolor 4/10.

ESI nivel 3: Dos o mas recursos. laboratorio y ecografia
abdominal, TAC abdominal, reposicién de liquidos, como no
presenta dolor importante ni deterioro hemodinamico no pasa
a nivel 2

63

Casos practicos

"Mi médico me dijo que viniera a urgencias. El piensa que mi
mano esta infectado ". Mujer de 76 afios de edad con artritis,
insuficiencia renal crénica y diabetes. Ella tiene un area en
la palma de la mano que esta en rojo, tierna e hinchada. Ella
aporta sus medicamentos e informes, no tiene alergias. esta
afebril. Signos vitales: FC 72, FR 16, TA 102/60.

ESI nivel 3: 2 0 mas recursos. paciente con patologia previa
a tener en cuenta que nos consulta por lo que parece una
celulitis en la mano, precisara laboratorio y medicacion
antibiotica IV

66
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Casos practicos

La policia escolta un hombre desalifiado esposado de 23
afios de edad en el area de triaje. El informe de la policia
dice que lo han encontrado de pie, en medio del trafico, en
la caFRetera local gritando sobre el fin del mundo. El
paciente afirma que él habia sido enviado desde Marte
como el salvador del mundo. Se niega a responder a las
preguntas y no permite que le tomemos las constantes

vitales.

ESI nivel 2: Alto riesgo. Este paciente delira: puede tener un
antecedente de esquizofrenia u otras enfermedades mentales, o

puede estar bajo la influencia de drogas. No obstante, la principal
preocupacion es la seguridad del paciente y del personal. El tiene que
ser llevado a un lugar seguro y vigilado de cerca.

Casos practicos

Un joven 22 afios entra en triaje y dice que ha recibido un
disparo. A medida que se sube la pierna izquierda del
pantalén, observamos dos heridas. El dice que él escuché
tres disparos. Esta alerta y responde adecuadamente a las
preguntas. Constantes vitales iniciales: T 36 FC 78, FR 16,
TA 118/80.

ESI nivel 2: situacion de alto riesgo. Este paciente tiene dos heridas
obvias, pero hasta que no esté completamente examinado en la sala
de trauma, no se puede descartar la posibilidad de que él tenga otra
herida de bala. Las heridas en el muslo no amenazan la vida, pero
una bala podria haber dafiado un vaso sanguineo u otra estructura.

Casos practicos

"Mi dentista no me puede ver hasta el lunes, y mi diente me
esta matando. ;No me puede dar algo para el dolor? " 38
afios de edad de sexo masculino, dice que el dolor comenzé
ayer, y califica su dolor como 10/10. No se observa
hinchazon facial evidente. Alérgico a la penicilina. Signos
vitales: T 37,5, FC 78, FR 16, TA 128/74.

ESI nivel 5: No recurso. Este paciente precisa un examen para
descartar la presencia de absceso local, prescripcion de medicacion

oral y remision sa su dentista, por tanto ningun recurso.
el dolor 10/10 de forma aislada podria ser considerado como ESI 2,
pero hay que verlo en el contexto clinico

Casos practicos

Mujer 82 afios de edad traida de su residencia por dolor abdominal

generalizado insoportable y vomitos que empezé hace unas horas.

La mujer se queja de dolor, pero todavia es capaz de decir que ella

tuvo un ataque al corazén hace 6 afios. Signos vitales: T 36, FR 28,
FC 102, TA146/80, SpO2 98%. dolor 10/10.

ESI nivel 2: situacién de alto riesgo.E| dolor abdominal en los
ancianos puede ser indicativo de una condicién médica grave, y una
puntuacion de dolor de 10/10 es significativa.

La enfermera de triaje debe tener en cuenta que debido a los cambios
normales del envejecimiento, el paciente de edad avanzada puede
tener clinica muy diferente a la de un paciente mas joven y tiene mas

probabilidades de presentar sintomas vagos.

Casos practicos

"He estado tomando antibiéticos durante 5 dias para la
mastitis. Sigo amamantando a mi bebé, pero aun tengo
dolor y sensibilidad en mi seno derecho. Ahora tengo este
area enrojecida de nuevo", nos dice una madre de 34 afios
de edad. refiere fiebre, escalofrios, y agotamiento. T 39, FR
20, FC 99, TA 122/80, SpO2 98%. Pain 6/10

ESI nivel 3: Dos o mas recursos. paciente con mastitis que
tras tratamiento antibiético oral sufre empeoramiento.
precisara laboratorio, antibioticos iv, consulta ginecolégica.

Casos practicos

Deberia haber prestado mas atencion a lo que estaba
haciendo ", dice un carpintero de 37 afios de edad, quien se
presenta en urgencias con una laceracion de 3 centimetros

de su pulgar derecho. El pulgar se envuelve en un trapo
limpio. "Sé que necesito una inyeccion contra el tétanos",
afiade. TA142/76, FR 16, T 36

ESI nivel 4: un recurso: precisa sutura, la inmunizacion

antitetanica no se considera recurso
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Casos practicos
"¢, Cuanto tiempo voy a tener que esperar antes de ver a un
médico?", Pregunta una mujer de 27 afios de edad, con una
migrafia. La paciente es frecuentadora “habitual” del servicio
de urgencias. Ella califica su dolor como 20/10 y que lleva
asi ya 2 dias. Ella vomité dos veces esta mafiana.
Antecedentes personales: migrafas, sin alergias,
medicamentos incluyen Fiorinal codeina.

ESI Nivel 3: Dos 0 mas recursos. Como minimo, este
paciente requerird una IV con liquidos, la medicacion IV dolor,
y un antiemético. A pesar de que valora su dolor como 20/10,

que no deberia ser asignado a nivel ESI 2. Ella ha tenido el
dolor durante 2 dias, la enfermera de triaje no puede justificar
el uso de una cama para esta paciente. La enfermera de
triage tendra que abordar las preocupaciones de la paciente
en cuanto a tiempo de espera.

73

Casos practicos
"Yo tengo mi ombligo perforado desde hace un mes y ahora
me duele y esta feo", informa una estudiante de 19 afios de
edad, universitaria que acude acompafada por su
compafiera de cuarto. Ellas estan hablando acerca de los
planes para la noche. La zona esta enrojecida, sensible e
hinchada, y rezuma pus. Signos vitales: T 37,5 F, FC 74, FR
18, TA102/70, SpO2 100%. Dolor 8/10

ESI nivel 3: dos o mas recursos. presenta una celulitis tras
piercing precisa laboratorio y antibiéticos iv.

Casos practicos

061 llega con un varén de 75 afios de edad con un
laceracion auto-infligida de 6 centimetros en su cuello. El
sangrado esta controlado. Con lagrimas en los ojos, el
paciente le dice que su esposa de 56 afios murié la semana
pasada. Sano, sin alergias medicamentosas conocidas, TA
136/82, FC 74, FR 18, Sp02, el 98% RA.

ESI nivel 2: Alto riesgo. Este hombre de 75 afios de edad, intentd
suicidarse cortandose la garganta. Debido a la anatomia del cuello,
este tipo de laceracién puede dafiar la via aérea, la respiracion y / o

problemas de circulacion. Al mismo tiempo, es suicida, y el servicio de
urgencias debe garantizar que no se va ni intentar hacerse dafio
adicional.

Casos préacticos
"¢ Por qué demonios no me dejas en paz?", Grita un hombre
desalifiado de 73 afios de edad, quien fue llevado al servicio
de urgencias por el 061. Lo encontraron sentado en la acera
bebiendo una botella de vodka con una laceracion en la
frente de cuatro centimetros que rezuma sangre. El esta
orientado en persona, lugar y tiempo y tiene una puntuacion
de Glasgow Coma Scale de 14.

ESI nivel 2: situacion de alto riesgo. La historia de los
acontecimientos no esta clara. ¢ Cémo se hizo la laceracion en la
frente el caballero de 73 afios edad? ¢ Se cayo6? ¢ fué golpeado?

Debido a su edad, la presentacion, y la presencia de alcohol, esta en
riesgo de varias complicaciones.

Casos practicos

EI 061 llega al SU con una mujer de 57-afios de edad, que
padece esclerosis multiple. Esta postrada en la cama, y su
familia la cuida. La familia llamé al 061 porque su catéter
Foley se salié esta mafiana. No hay otras quejas. Los signos
vitales son normales, actualmente en antibiéticos para una
infeccion urinaria.

ESI nivel 4: Un recurso. sondaje y a casa.

Casos practicos

"Esto es tan embarazoso", nos dice un varon de 42 afios de
edad. "Estabamos teniendo sexo increible, y oi un crack. Lo
siguiente que usted sabe, mi pene estaba flacido, y me di
cuenta de algunos moretones. "El dolor es" increible "20/10.
No toma medicinas, sin alergias medicamentosas conocidas

ESI nivel 2: situacién de alto riesgo. El paciente describe
una fractura de los cuerpos cavernosos del pene, se trata de

una urgencia médica, ocuFRe por trauma directo sobre el
pene en ereccion. precisa valoracion urgente por urologo
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Casos practicos

"Yo tengo esta infeccion en mi cuticula", nos dice mujer sana
de 26 afos de edad." empez6 a doler hace 2 dias, y hoy me
di cuenta de que habia pus." la paciente tiene una
paroniquia pequefa en su segundo dedo derecho. No se
conocen alergias a medicamentos.T 37, FR 14, FC 62, TA
108/70.

ESI nivel 4: Un recurso. incision y drenaje de la paroniquia y
a casa.

Casos practicos

Varén de 28 afios acude al servicio de urgencias pidiendo ser visto.
El tiene una grave alergia a los mariscos y por eFRor se comié un
sopa que contenia camarones. De inmediato sintié que su garganta

comienza a ceFRarse, por lo que utilizé su EpiPen(adrenalina
precargada). El dice que se siente bien. No hay sibilancias o
erupcion . Los signos vitales: presion arterial 136/84, FC 108, FR 20,
Sp02 97%, T 36

ESI nivel 2: situacién de alto riesgo de reaccion alérgica.
El paciente ha utilizado su EpiPen pero aun requiere
medicacion adicional y un estrecho seguimiento.

Casos practicos

Un varén de 20 afios acude al servicio de urgencias tras ser
abordado mientras jugaba al futbol. Tiene una dislocacion
obvia de su hombro izquierdo y se queja de 10/10, el dolor

severo. Estado neurovascular esta intacto, y los signos
vitales son normales

ESI nivel 2: Dolor intenso y angustia. La enfermera de triaje es
incapaz de manejar su dolor en el triaje. Se requerira de los opiaceos

intravenosos para reducir el dolor y reubicar su hombro.

Casos practicos

Una mujer de 44 afos de edad, estd vomitando
continuamente en un recipiente grande. Su hijo dice que su
madre diabética ha estado vomitando durante los ultimos 5

horas, y ahora ya "sélo esta cosa amarilla." "Ella no ha

comido ni tomado su insulina", le dice. No se conocen
alergias a medicamentos. Los signos vitales: presion arterial
148/70, FC 126, FR 24

ESI nivel 2: situacion de alto riesgo . Una paciente diabetica
vomitando y que ha dejado la insulina es una paciente en
cetoacidosis y no puede esperar.

L, - Casos practicos ..
Varon de 17 afios de edad, esposado entra en el servicio de

urgencias acompafiado por la policia. Los padres llamaron al
061 porque su hijo estaba fuera de control: verbal y
fisicamente, amenazando con matar a la familia. Es
colaborador en triaje y responde a sus preguntas
adecuadamente. No tiene antecedentes médicos o alergias
y actualmente no toma medicamentos. Los signos vitales
estan dentro de los limites normales.

ESI nivel 2: situacion de alto riesgo. Ideacion homicida es una clara
situacién de alto riesgo. Este paciente debe ser colocado en un
ambiente seguro y vigilado, a pesar de que esté tranquilo y
colaborador en triaje.

Casos practicos

EI 061 llega con un varén de 76 afios de edad, lo encuentran en el suelo del
bafio. La familia llamé al 061 cuando oyeron un fuerte ruido en el bafio. El
paciente fue encontrado en ropa interior, y el inodoro estaba lleno de heces
negras. Los signos vitales a la llegada: 70/palp TA, FC 128, FR 40. Su familia
le dice que él tiene una historia de fibrilacién auricular y toma una "pequefia

pildora azul para diluir su sangre."

ESI nivel 1: requiere una intervencién inmediata de soporte vital.
Este paciente de 76 afos de edad, esta en estado de shock
hemoFRagico por hemoFRagia gastrointestinal. Su presién sanguineal

es 70, la frecuencia cardiaca es 128, y su frecuencia respiratoria es
40, todo lo que indica un intento de compensar su pérdida de sangre.
Este paciente necesita acceso inmediato 1V y la administracion de
fluidos, sangre y medicamentos.
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Anexo 4. Casos clinicos o escenarios sobre papel utilizados en las evaluaciones

realizadas durante la Fase |.

1.

“Creo que se lo ha roto” dice la madre de un nifio de 11 afios. ”Estaba
trepando un arbol y cayo sobre su brazo un metro y medio, soy enfermera
asi que le puse una fijacion y le apliqué hielo. Tiene un buen pulso” el brazo
esta deformado. Signos vitales: T 36.6 FR 26, FC 90, Sat 99%. Dolor 5/10.

Mis medicamentos para el dolor no funcionan. Anoche no pude dormir
porque el dolor era insufrible” Refiere una mujer de 47 afios con cancer de
ovario metastasico. Mi marido llamo al oncélogo y me dijo que acudiera a
urgencias” El nivel de dolor segun la paciente es de 9/10. los signos vitales

estan en limites normales

Una mujer de 56 afios con diagnostico reciente de Linfoma de Hodgkin en
estadio terminal es remitida a Urgencias desde el Servicio de Oncologia.
Ella le dijo a su Oncdlogo que tenia edemas en brazos, cara y disnea
progresiva. La paciente también refiere que los sintomas empeoran en
decubito. Constantes: TA 146/92; FC 122; FR 38; SatO2 98% a aire ambiente,

T2 normal.

Una mujer de 48 afios te cuenta que tiene historia de colicos nefriticos y
piensa que esta sufriendo otro. Tiene dolor a nivel de FRD que se irradia a
genitales. Tiene nduseas pero te cuenta que tomd un analgésico y ahora
mismo tiene un dolorimiento. No ha vomitado. T2 36.6, FR 16, FC 80, TA
136/74, Sat 100%, Dolor 3/10.

Una ambulancia trae a una paciente de 46 afios asmatica con dificultad
respiratoria severa. La cruz roja dice que el paciente comenzé con pitos por
la mafiana y que ha estado usando inhaladores sin mejoria. En su ultimo

ingreso por asma, fue intubada. Constantes Vitales FR 44, SatO2 93% a
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10.

21%, FC 98, TA 154/60. la paciente puede responder a preguntas sobre

alergias y medicaciones.

“Creo que me picd un bicho en el extranjero”, nos cuenta una mujer de 34
anos que se presenta en el servicio de urgencias quejandose de diarreas
frecuentes y liquidas y dolor abdominal” creo que me estoy deshidratando”
T2 36.6, FR 22, FC 112, TA 120/80, SO2 100%. Sus labios estan secos y
cuarteados.

El servicio de emergencias trae a un hombre de 28 afios que fue apunalado
en el lado izquierdo de su cuello durante un altercado. Presenta un gran

hematoma alrededor de la herida. El paciente esta gimiendo, no puede
respirar FC 110; FR 36, SatO2 89 %.

Un nifo de 11 afos llega a trigje con su madre que refiere que su hijo tiene
tos y mucosidad nasal desde hace 1 semana. El nifio esta corriendo por la
sala de espera y pidiéndole a su madre un bocadillo. Las constantes son

normales.

“No sé lo que le pasa a mi hijo” refiere la preocupada madre de un nifo
sano de 11 afos. El est4 perdiendo peso y estd irritable. La tiltima noche iba
al bafio cada hora y no para de beber. El nifio estd consciente y orientado y
responde a las preguntas de forma coherente. Constantes: T? 36.5°C; FR 30;
FC 98; TA 92/78, SatO2 98%.

Ha tenido diarrea desde hace 2 dias y empezo6 a vomitar esta noche. “Toda
la familia esta igual pero €l lo padece mas intenso”. Ha tolerado liquidos
hasta hoy que no quiere tomar nada. Dice la madre de un nifio de 19 meses:
el nino esta despierto y en alerta pero demasiado tranquilo en los brazos de
la madre. Sus labios estan secos y cuarteados. Constantes: TA 36.6°C, FR 30,
FC 130, SatO2 100 %.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

El 061 trae un hombre de 87 afios que resbalo en el hielo y se dafid la cadera
derecha. Su pierna derecha esta mas corta y en rotacion externa. El paciente
se queja de dolor de cadera. Presenta dolor 5/10. Las constantes vitales son

normales.

Una mujer de 72 afos es traida en ambulancia desde una residencia de
ancianos. Ellos refieren que en las tultimas 24 horas presenta un sindrome
confusional que va en aumento. Normalmente ella estd en alerta,
consciente, orientada y es capaz de un autocuidado en la vida diaria. En
triage presenta T 38.7 °C; FC 96; FR 28; TA 136/72; SatO2 94% en aire

ambiente.

E1 061 trae a una sefiora de 62 afnos con historia de infarto de miocardio hace
4 anos que se queja de opresion toracica que comenzo6 hace una hora. El
ECG muestra cambios compatibles con infarto lateral anterior. Constantes:
FC 106, FR 28, TA 72/53, SO2 95% con ventimask. Su piel esta fria y

sudorosa.

Me pusieron una protesis de rodilla hace tres meses. Y ahora “mira” refiere
una sefiora de 64 afos la rodilla estd roja, inflamada y dolorosa a la
palpacion. Constantes: T¢ 38°C, FR 20, fc74, TA164/70, S02 97%, dolor 6/10.

“Estoy muy avergonzado” nos cuenta un hombre de 29 afios “Desde hace
12 horas tengo esta cosa metida en mi recto. He intentado sacarmelo pero
es imposible. ;Me pueden ayudar? El paciente niega dolor. Constantes

vitales normales. Dolor 4/10.

El 061 trae a una sefora de 67 afios que vive sola. La paciente llamé porque
se encontraba demasiado mal como para ir al CS. Refiere tos y fiebre desde
hace tres dias. Refiere expectoracion verdosa. Piensa que tiene neumonia.
No presenta disnea. CTES.-T? 39°C, FR 28, Fc 86. TA 140/72.sat94%.
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17.

18.

19.

20.

El SUAP trae a un nifio de 14 afios que estaba practicando “snowboard” y
se ha golpeado contra un arbol. El paciente se encuentra alerta, consciente
y orientado, refiere dolor en hipocondrio izquierdo. Su fémur izquierdo
parece roto. TA 112/80, FC 86, FR 18, Sat 98%.

“Cuando me he despertado esta mafiana habia un murciélago en mi
habitacion, estoy muy preocupado por la rabia” cuenta una ansiosa mujer
de 48 afios” Mi marido abrio la ventana y el murciélago se march¢d” Historia

de quistes ovaricos, sin otros antecedentes, ctes vitales normales.

Senor de 74 afios que presenta dolor centro abdominal severo y de inicio
brusco, “Mi marido no es un quejica” dice su mujer, “la inica medicacion
que toma es para la hipertension” a su llegada presenta FC140, FR 28, Sat
02 94%, TA 72/56.

“Me he levantado esta mafiana con los ojos rojos y llenos de secrecién”.
Cuenta una profesora de guarderia de 29 afios,” creo que me lo han pegado
los nifios de la escuela” Niega dolor o pérdida de vision, ctes vitales

normales.
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Anexo 5. Formularios de evaluacidn de profesores y alumnos durante los cursos
de simulacion realizados en la Fase I

TALLER DE SIMULACION EN TECNICAS DE TRIAJE DE URGENCIAS
HOSPITALARIAS

FECHA:

HOJA DE EVALUACION DEL PROFESOR

GRUPO EVALUADO:

Caso:

Alumno que interviene en el escenario:

Nivel ESI estimado por el alumno:
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Objetivos de aprendizaje

SI

NO

1- Identificar la afeccién principal del paciente

2- Reunir informacion sobre la naturaleza del
problema (6362)

3- Ayudar al paciente a identificar el problema o la
situacion causante del trastorno.(5240)

4- Identificar alergias conocidas (2390)
5- Obtener informacion de los AP del paciente (6362)
6- Vigilar el nivel de conciencia (2620)

7- Controlar constantes vitales (6364)

8- Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidad y
gravedad del dolor antes de medicar al paciente.
(2210)

9- Clasificar segun la agudeza de su estado (6364)

10- Proporcionar informacién al cuidador /paciente
(6364)
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Evaluacion grupal del escenario

Alumno

Nivel ESI

10

11

12
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INFORME DE LOS ALUMNOS OBSERVADORES

GRUPO EVALUADO:

Informe cualitativo de evaluacion de aprendizaje en grupo

Alumno que valora:

(CASO:

Puntos fuertes

Puntos que
necesita mejorar

Observaciones

Priorizan
IY reevaltian

IComunicacion

[Tiempo de
resolucion

IRecursos
materiales para
el caso

Priorizan

Reevallan

Tot

ICon el
paciente

Entre el
grupo

Total

PEFF

'PPEP

' EPEE

'PPEFPIEPEP

'PPEF

'PPEP
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Anexo 6. Algunos ejemplos de escenarios empleados durante los cursos de
simulacion clinica en la Fase II.

Caso 1 Pedro Ferndndez Sanchez
Edad 41

Antecedentes No alergias
MEDICACION Suplementos vitaminicos

Patologia actual

Sintomas

Constantes vitales

Guién del escenario
(paciente actor)

Un hombre de 41 afios que tuvo un accidente en bicicleta entra caminando al
Servicio de Urgencias con un cabestrillo en el brazo derecho. Le dice que se cay6 de
la bicicleta y se apoy6 con el brazo derecho. Se queja de dolor en el érea de la
mufieca y tiene una laceracién de 2 centimetros en el codo izquierdo. “Me salvé el
casco”, dice, no recuerda si ha perdido la consciencia

dolor a la extension de la mufieca derecha

TA110/80 . FC 90 afebril eupneico Sat 98%

Llega con el casco en la mano y el brazo entablillado con una gasa se sujeta el codo
que estd sangrando. S6lo quiere que le suturen la herida.

Nivel ESI 2
+ Identificar el paciente de riesgo a través del mecanismo lesional y la cinética del
Objetivos accidente.
* Evaluar correctamente el traumatismo craneo-encefélico.
Caso 2 Pedro José Martinez.
Edad 28
Antecedentes Alérgico a marisco.

Medicacidén

Patologia actual

Sintomas
Constantes vitales

Guion del escenario
(paciente actor)

Nivel ESI

Objetivos

Epipen

Un hombre de 28 anos acude al SUH y solicita que se le haga un control. Tiene alergia
severa a los crustaceos v, sin darse cuenta, comi6é un plato que contenia camarones.
Como inmediatamente sintié que se le empezaba a cerrar la garganta utilizé su
EpiPen.

Le dice que se siente bien. No se observan sibiliancias ni exantemas evidentes.
Asintomético en el momento actual, cuenta que hubo un momento que sintié que se
le cerraba la garganta y no podia respirar.

PA136/84, FC 108, FR 20, SpO2 97%, T 36,1 °C

Varén 28 afios. Alérgico al marisco, llevas el Epipen en la mano, asintomatico pro
cuenta que noté que tras comer una tortilla de camarones se le cerraba la garganta y
no podia respirar, ahora esta bien y quiere volver a la cena que se ha dejado a medias.

2
¢+ Identificar al paciente de riesgo de shock anafilactico

+ Correlacionar practicas y tratamientos que pueden evolucionar de forma
inesperada.
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Caso 3 Javier Lopez
Edad 11
Antecedentes

Medicacién

Patologia actual

Sintomas

Constantes vitales

Guion del escenario
(paciente actor)

Un nifio de 11 afos le dice que estaba corriendo en el parque de juegos v se cayo.
Tiene una laceracién de 3 centimetros en la rodilla derecha. Esta sano, no toma
medicamentos y no tiene alergias. Las vacunas estan al dia.

dolor
Normales

El nifio refiere que le duele al apoyar, pero no quiere que le administren analgésia
parenteral.

Nivel ESI 4
L. * Realizar una estimacion juiciosa de los recursos necesarios.

Objetivos o .
* Razonar acerca del caracter subjetivo del sintoma dolor en el triaje

Caso 4 Mariela Gonzélez

Edad 19

Antecedentes Sin interés

Medicacién Orfidal en ocasiones
Una paciente de 19 afios traida por el 061 con una crisis de angustia. Se encontraba en

Patologia actual un examen y comenzoé a sentirse aturdida y mareada. Al llegar el 061, la paciente esta
hiperventilando, llorando y sin poder formular palabras. Ademaés, explica que
dltimamente no se sentia bien. Informa que no tiene antecedentes médicos.

Sintomas Hiperventilacion y parestesias distales

Constantes vitales

Guion del escenario
(paciente actor)

Nivel ESI

Objetivos

Signos vitales: T 36,9 °C FC 108, FR 40, PA 130/80, SpO2 100%

Mujer de 19 afos, llegas a urgencias en camilla, rigida, con la cabeza extendida, no

puedes pronunciar las palabras y los ojos tampoco puedes abrirlos ni dejas que te los

abran. Cuando te ponen una mascarilla en la boca, te agitas y te tiras de la camilla.

* Ser capaz de identificar los trastornos mentales de presentacién mas habitual.

+ Establecer estrategias eficaces para diferenciar entre patologia orgénica y
psiquiatrica.

* Realizar una valoracién juiciosa de los signos vitales.

* Desarrollar habilidades de comunicacién y empatia con el paciente.




Constantes vitales

Guion del escenario
(paciente actor)
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Caso b Rocio Fernandez Sanchez

Edad 88 arfios

Antecedentes HTA. No alergias

Medicacion Enalapril 20 mg c/24h, AAS100 mg/24 h
EI SUAPlleva a una mujer de 88 afios al SUH. Por la mafiana tuvo un episodio de

Patologia actual arrastrar las palabras y de debilidad en el brazo izquierdo que duré alrededor de 45
minutos. Tiene antecedentes de accidente cerebrovascular previo y toma una
aspirina por dia. Estd alerta v orientada con habla clara y reflejos vivos y simétricos
en las manos.

Sintomas

Actualmente asintomatica

TA170/100, FR: 20, FC 80, Sat 98%: 100

Mujer 88 afnos ICTUS, Tienes que venir caracterizada de anciana, con mantilla, pelo gris....
Esta paciente esta asintomatica pero su marido ha insistido en que acuda a urgencias por su
antecedente de ICTUS. Describe clinica de Ictus esa misma mahana que ha durado 45
minutos. Tienes ganas de marcharte. No alergias . Tomas aspirinas. Y una pastilla para la
tension ( captopril), aunque dices que de la tension estas muy bien.

Material: Cajas de pastillas, lo necesario para la caracterizacién, algin pafiuelo, peluca-—-

Nivel ESI 2
. * Identificar al paciente de riesgo.

Objetivos +  Justificar actu};ciones médicaf en funcién del riesgo potencial

Caso 6 Bernarda Sénchez

Edad 72

Antecedentes EPOC

Medicacién AAS, Salbutamol. NO AMC
Paciente de 72 afos acude al ED con administracion de oxigeno mediante una canula

P . nasal debido a que padece la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

atologia actual . L ) iy

avanzada. Le informa al enfermero de triaje que un gato infectado le mordi6 la mano
izquierda. La mano esté de color rojo, dolorosa al tacto e hinchada. La paciente no
tiene ningiin otro problema médico.

Sintomas Celulitis en la mano

Constantes vitales

Guion del escenario
(paciente actor)

Nivel ESI

Objetivos

Signos vitales: T 37, 5 °C (99,6 °F), FC 88, FR 22, PA 138/80, SpO2 90%.

Mujer EPOC 72 afios. Llegas en silla de ruedas con gafas nasales . También Ilevas una
bolsa llena de medicinas que tomas (cuando te pregunte se la vuelcas en la mesa)
Uno de los gatos de la vecina te mordié y ahora el brazo se ha hinchado, esta
eritematoso y caliente. Deben de darte un nivel 3. Asi que tienes que insistir enlo que
te molesta la mordedura, que te tira, te escuece.... Si te preguntan con respecto al
EPOC di que estas como siempre.

3
+ Valorar de forma adecuada al paciente con patologia crénica.

* Saber distinguir problemas agudos de problemas crénicos.
* Realizar una estimacion precisa de recursos.
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Caso 7 Josefa Martinez Abellan

Edad 35

Antecedentes No alergias. Parto hace 10 dias

Medicacion -
De repente comencé a sangrar y a soltar coagulos del tamafio de naranjas”, informa

Patologia actual una mujer pélida de 34 afios que se encuentra a 10 dias de haber parido. “Nunca me
paso esto con mis otros dos embarazos. ; Me puedo recostar antes de que me
desmaye?

Sintomas

Constantes vitales

Guion del escenario
(paciente actor)

Sangrado vaginal

PA 86/40, FC 132, FR 22, SpO2 98%

Puérpera 35 afos. Parto hace 10 dias. Cuentas un sangrado vaginal muy importante,
sabes lo que son los loquios y esto no te ha pasado en el anterior embarazo. En este
caso es importante que aparentes que te falta muy poco para perder la consciencia
aunque no la pierdes, dices estar muy mareada vy débil, que las compresas no te
aguantan ni 1 hora v que iensas que estas perdiendo mucha sangre, cara mojada,.
Necesitas llevar una bolsa, le pondremos dentro compresas y gelatina de fresa

Nivel ESI 2
Obieti + Identificar rdpidamente la semiologia clinica del shock hipovolémico.
jetivos . L P L P

+ Valoracién de las complicaciones mas frecuentes de la patologia gineco-obstétrica.

Caso 8 Encarna Bermadez Garcia

Edad 52

Antecedentes HTA. Asma

Medicacion Orfidal 1c/ noche. Capoten. Ventolin a demanda
“El humo era terrible, no podia respirar”, informa una mujer

Patologia actual d_e 26 afios que ]'ngresé_u a su departamento en llamas para intentar rescatar a su gato.
Tiene la voz ronca y tiene dolor de garganta y tos. Observa que le cuesta mucho
respirar. Antecedentes de asma; utiliza inhaladores cuando los necesita. No tiene
alergias farmacol6gicas conocidas.

Sintomas Distonia, tos y disnea

Constantes vitales

Guion del escenario
(paciente actor)

Nivel ESI

Objetivos

Signos vitales: T 36,6 °C (98 °F), FR 40, FC 114, PA 108/74.

Inhalacion de humo. 26 afios. Inhalacion de humo, has entrado en una casaen llamas a
rescatar a tu gato, eres asmatica y tomas inhaladores. Tienes compromiso espiratorio, puedes
hablar pero poco a poco es mas dificil, te tienes que manchar la cara con carbén activado
para que parezca restos de hollin, escupes en un pafiuelo y muestras restos de color negro.

1

+ Identificar situaciones donde es preciso una intervenciéon inmediata (intubacion
orotraqueal).

* Considerar la importancia del “factor tiempo” como elemento crucial de la
medicina de urgencias.
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Anexo 7. Hoja de datos del médico experto durante la Fase Ill.

nO
caso

fecha

nD
historia

motivo de
consulta

triaje
medico

triaje
enfermeria

concordancia

investigador

1. n°de caso: nUmeros enteros de 1 a 500

2. fecha : formato mes/dia/ano

3. n° de historia: numeros enteros

4. motivo de consulta: maximo 3 palabras

5.  trigje medico: 1,2,3,4,5.

6. triaje enfermeria: 1,2,3,4,5.

7. concordancia si: 1, no: 2

8. investigador:

Dr.Hernandez Ruipérez: 1,

Dra. Adanez: 2,

Dr. Hernandez Molina: 3,

Dr.Nova: 4
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Anexo 8. Hoja de triaje utilizada por el enfermera durante la fase 1l

Hoja de historia de triaje

10.  ;/Qué le pasa?
11.  ;Desde cuando?

12. (A qué lo atribuye?

13.  Constantes vitales: FC: .................. FR: ... TA: T
................ SatO2: ......ceenen.

14.  Alergias Medicamentosas: Si.............ccoeeenennne. NOooiiii,
Medicamento...........cocvuiiiiiineiiiniiiniinn.

15, ANEECEACNLES. . ... ettt e e

16. Medicacion crénica:

17.  Informacién del resultado del trigje Si......... A\ I

18. Nivel ESI1............ 2 o 4. Seiiiiis

FDO:
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Anexo 9. Hoja utilizada por el panel de expertos para valorar los casos
de triaje a partir de las notas realizadas por la enfermera en el Anexo 7

Hoja de valoracion del panel de expertos

N2 caso

Notas del triaje de enfermeria

Panel de
expertos

Motivo de consulta

FC

TA

Sat02

Referencia

238

m35a, dolor hombro derecho y cefalea de 4
dias , diabética tipo 2 metformina

116

133/77

100

239

m35a, Paciente mujer de 35 afios que acude a
urgencias por presentar desde ayer por la
mafiana a las 9.00 retortijones, fiebre, vomitos
ly diarrea. La paciente lo relaciona con una
posible ingesta de rollitos de salman y sepia con
mayonesa el domingo al medio dia en un
restaurante, dado que su marido

también presenta la misma sintomatologia.

119

103/65

100

38

240

m36a, Refiere esta mafana accidente de
trafico, colision frontal en un paso a nivel,
refiere cervialgia y mareo.

80

113/69

241

m36a, bulto en la parte anterior del cuello con
dificultad para respirar desde hace 24 h

103

131/88

100

242

m36a, dolor epigdstrico subito que le despierta
por la noche, aumenta con la ingesta, 4 dias

73

135/77

100

36,6

243

m36a, fiebre, dolor de espalda, epigastrio y
nauseas, de 3 dias, lo atribuye a resfriado. AP:
\VIH en tto

116

188/99

100

37,1

245

m36a, revisién orl

246

m37a, con fiebre de 4 dias, congestion,
augmentine 4 dias.

100

151/87

99

38,4

247

m37a, lesion dérmica generalizada, prurito,
desde hace 1 mes, psoriasis en tto

96

112/69

36,3

248

m38a, dolor dorso lumbar de 1 mes por tomar a
su hijo

99

359

249

m38a, fiebre de 2 dias, ap: migrafia, alergia a
penicilina

107

108/53

100

37,8

250

m38a, fiebre y adormecimiento de MMSS, dolor
interescapular, varias consultas desde hace 1
mes, AP: depresion en tto

89

100/59

100

36,4
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Anexo 10. Dictamen del Cémite ético de investigacion clinica.

Hompital Universitario
“Virgen de la Arrixaca®™

Cra Matet - Canagers < Tl 08 3¢ 00
20100 (1 Porne (VAo

Dr. D. Artonio Piero Madrona
Presidents del CEIC Mospital Viegen de a Arrtaca

CERTIFICA
Que o CEIC Hospital Virgen de ln Arrixaca en su reunion del dis 31/03/2014, acta 04/14 ha evaluado
propuesta del investigador Dr. Tomés Herndndez Rulpérez referica al estudio:
Titulo: Disefio y validacion de un modelo docente en Lriaje de ugencas

19, Considers que

Se respetan 105 principios $ticos bisicos y su realizacidn es pertinente.
+  Se cumplen 105 requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio y estan
Justificados 108 riesgos y molestias previsibles para ¢ sujeto,

= La capaciiad def investigador Dr, Tomds Merndnder Ruipéres y los medios disponibies son adecuados para levar
& cabo e estudio.

2% Por o que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE.

Lo que firmo en Murdia, & 31 de marzo de 2014
Fdo:

genid?.Murrhlo de Salod
| Mospital “Virgen de 13 Amracs
s

Dr. D. Antonio Pifiero Madrona
Presidente del CEIC Mospital Virgen de la Arrtxaca
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Anexo 11. Comunicacion en poster presentada en el XXVI
CONGRESO NACINAL DE SEMES (Malaga, 2014)

XXVI CONGRESO NACIONAL

URGENCIAS A ORILLAS DEL MEDITERRANEO
ESPECIALIDAD Y AUTONOMIA DE GESTION

El valor de la experiencia en el triaje estructurado

T Hernandez Ruipérez; MG Adanez Martinez; D Nova Lopez; C Leal Costa*; | Beltran Sanchez; J Pérez Morote.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.
*Universidad Catélica San Antonio (UCAM) Murcia

Obijetivo:
Evaluar si la existencia de conocimientos y experiencia en triaje, influye de alguna
manera, en los resultados de un curso de formacién basado en triaje estructurado
“emergency severity index” ESI.

Metodologia
Estudio descriptivo transversal donde se analiza la concordancia en
la clasificacion de triaje de enfermeros y médicos de urgencias.

Tabla 1: Reproducibilidad del sistema de triaje ESI: Enfermeros
de urgencias sin experiencia en triaje

Herramienta de triaje: ESI. Participan 55 enfermeros de urgencias sin Triaje enfermeria

experiencia previa en frigje y 11 facultativos de urgencias con al Trisje

menos 6 afios de experiencia en triaje no estructurado. Todos los Es|  ESM1 ESl2  ESI3  ESl4 ESIS  Total
participantes realizan un curso-taller formativo basado en triaje ESI.

Después son evaluados con 20 casos clinicos donde se determina el ESl1 157 8 0 0 0 165
nivel ESI (ESI 1 a ESI 5). Estos casos han sido validados para ESl2 22 265 35 8 0 330
formaci6n en triaje ESI. Andlisis estadistico: Se calcula la frecuencia

de respuestas (tablas de contingencia), el indice Kappa de Cohen (K) ESke: 1 84 2 3 3 440
y la Correlacion Intraclase (CCl) para calcular la concordancia entre ESH4 0 0 0 16 39 55
las respuestas de los participantes en el curso y Ia real ESls 0 0 1 21 88 110

Total 182 357 355 76 130 1100

Tabla 3: Concordancia del indice Kappa

Valor de K Fuerza de la
concordancia
<0,20 Pobre

0.21-040 Débil

0.41-080 Moderada

0.61-0,80 Buena

081-1 Muy buena Tabla 2: Reproducibilidad del Sistema de triaje ES| triaje:
de urgencias con en triaje
stitadaa: Triaje Facultativos

De los 1100 (55 x 20) casos evaluados por enfermeria el grado de Triaje » B } y §
acuerdo fue: nivel 1 1571165 (95,1%), nivel 2 265/330 (80,3%),nivel g 5951 [ESiZ B9 iESEE Sk  fom
3 319/440 (72,5%), nivel 4 16/55 (29%) y nivel 5 88/110(80%), con T
una K = 0,68 (p < 0.001), 95% IC (0.651, 0.717), y una CCl = 0,87 (p ESH g o o 4 o =
< 0.001), 95% IC (0.884, 0.908). Mientras que el grado de acuerdo ESI2 9 53 3 1 0 66
en los 220 (11 x 20) casos evaluados por facultativos fue: nivel 1 ESI-3 4 23 51 9 1 88
33/33 (100%), nivel 2 53/66 (80,3%), nivel 3 50/88 (56,8%).nivel 4
1/11 (9%) y nivel 5 19/22 (86,3%) lo que supone una K: 0,61(p < Esi4 0 0 1 1 9 "
0.001), 95% IC (0.533, 0.690), y una CCI = 0.87 (p < 0.001), 95% IC ESI5 0 0 0 3 19 22
(0.834, 0.899). Tanto como iy
acuerdo bueno seguin la clasificacion propuesta por Landis y Koch Total 46 76 36 13 29 220

Tabla 4: Diferencias entre enfermeros y facultativos de urgencias aplicando el sistema de triaje ESI

Enfermeros Facultativos
Indice Kappa de Cohen (K) 0,68 (95% CI1:0,65-0,71) p < 0,001 0,61(95% CI:0,53 - 0,69) p < 0,001
Correlacion Intraclase (CCl) 0,87 (95% CI: 0,88 -0,90) p < 0,001 0,87(95% CI:0,83 — 0,89) p < 0,001
% de Acuerdo 76,8 (845/1100) 70,9 (156/220)
Fuerza de la concordancia Buena Buena
Conclusion:

Los resultados del curso de formacién planteado, no parecen verse influidos
por la formacion académica ni por la experiencia previa de los participantes.
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Anexo 12. Comunicacion en poster presentada en el XXVI
CONGRESO NACIONAL DE SEMES (Malaga, 2014)

S E = 33 XXVI CONGRESO NACIONAL
M ﬁlﬁ URGENCIAS A ORILLAS DEL MEDITERRANEO:

ESPECIALIDAD Y AUTONOMIA DE GESTION

AC Hernandez Molina; T Hernandez Ruipérez; JL Diaz Agea: JT Manzanera Saura; P Barragan Gil; A Frutos Velasco.

Gerizace
Objetivos el

Formar al personal de enfermeria del Servicio de Urgencias de un hospital general en técricas ue wigje
segun el sistema ESI.
Disefiar un programa de formacion especifico en triaje ESI dirigido a enfermeros.

Material o pacientes y método

En el programa de formacién participan 55 enfermeros que realizan un curso taller de 8 horas que
comprende: 4 horas tedricas sobre generalidades del triaje de urgencias, 2 horas para exposicién tedrico
practica del sistema de triaje ESI y por Ultimo, 2 horas para resolucién y discusion en grupo de supuestos
practicos utilizando como herramienta de triaje el sistema ESI.

Al finalizar la formacién, a los enfermeros se le realiza una evaluacién a través de 20 supuestos clinicos
donde hay que determinar el nivel ESI (cada caso tiene 5 posibles respuestas: de ES| 1 a ESI| 5). Estos
casos son extraidos del capitulo “competency cases” del manual de implementacién del ESI versién 4,
edicién 2012 y han sido validados para evaluar la competencia en los cursos sobre triaje ESI.

Andlisis estadistico: Se calcula la frecuencia de respuestas (tablas de contingencia), el indice Kappa de
Cohen (K) y la Correlacién Intraclase (CCl) para calcular la concordancia entre las respuestas de los
enfermeros y la real.

Resultados

Se obtienen un total de 1100 respuestas de los enfermeros a través de 20 casos clinicos, tres casos del
nivel 1, 6 del nivel 2, 8 del nivel 3, 1 del nivel 4 y 2 del nivel 5

Nivel asignado Es

Nivel 1 Nivel 2 Nivol 3 Nivel 4 Nivel § Total
Enfermero

Nivel 1 157 22 3 o a w2
Nivel 2 B 265 £} a [ 357
Nivel 3 ) 35 319 o 1 355
Nivel 4 o & ETS 16 2 7%
Nivel 5 o o 3 39 58 130
Total 165 330 a0 55 110 1100

La frecuencia de respuestas dadas por los enfermeros muestra que la mayoria determinaron
correctamente el nivel ESI, a excepcion del nivel 4.

La concordancia fue buena, obteniendo un K = 0,68 (p < 0.001), 95% IC (0.651, 0.717), y una CCI = 0,87
(p < 0.001), 95% IC (0.884, 0.908).

Conclusiones

En la fase de adquisicion del conocimiento tedrico, la metodologia de aprendizaje disefiada y aplicada
posteriormente en enfermeros con experiencia en urgencias pero sin experiencia en triaje arroja unos

buenos resultados. e
Mipgn T 55
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Anexo 13. Comunicacion en poster presentada en el XXVI
CONGRESO NACIONAL de SEMES, (malaga, 2014)

XXVI CONGRESO NACIONAL

URGENCIAS A ORILLAS DEL MEDITERRANEO:!
ESPECIALIDAD Y AUTONOMIA DE GESTION

SIMULACION CLINICA: UNA HERRAMIENTA EFICAZ Y SEGURA
PARA EL APRENDIZAJE DEL SISTEMA DE TRIAJE ESI

MG Adénez Martinez; T Hemnéndez Ruipérez; JL Diaz Agea®; ME Gémez Castilla; EJ Gomariz Vicente; MJ Castellanos Diaz.
Hospital Clinico Universilario Virgen de la Arrixaca, Murcia
“Universidad Catslica de Murcia(UGAM)

Objetivos:

«Utilizar la simulacion como método de aprendizaje y evaluacion en el sistema de triaje estructurado
ESL.

«Integrar la metodologia cientifica que ofrece el proceso de enfermeria con la practica asistencial
simulada.

Material o pacientes y método:

Este estudio descriptivo tr utilizando ia cualitativa, se realizé con enfermeros
con al menos dos afios de experiencia en servicio de urgencias con o sin conocimiento previo en el
sistema de triaje estructurado ESI. A todos se les realizé previamente una exposiciéon de una hora
del algoritmo de triaje ESI, posteriormente pasaron a un escenario clinico de triaje usando actores
como pacientes, monitorizados mediante el simulador Virtual Manikin de Laerdal®. La metodologia
de aprendizaje/evaluacion se basa en la reproduccion de casos clinicos extraidos del manual ESI
Version 4 y en la practica asistencial en entornos clinicos simulados y controlados siguiendo una
metodologia enfermera (NANDA-NOC-NIC).Posteriormente se analiza la situaciéon de manera
reflexiva por el grupo y el instructor (Debriefing).

NO VIDEO

Resultados:

Al finalizar los casos, los participantes en la experiencia han aumentado su nivel de conocimiento,
habilidad y actitud frente al sistema de triaje ESI. Su nivel competencial se ha incrementado, como
se deduce tanto de los resultados cualitativos del analisis del discurso de los grupos de discusion
(Debriefing) como de la aplicacion practica y el aprendizaje experiencial. El nivel de concordancia
con el triaje esperado se ha incrementado a lo largo de las sesiones en las que han participado.

Conclusiones:

La simulacién clinica es una herramienta eficaz tanto para el
aprendizaje como para la evaluacion de las habilidades, actitudes y
conocimientos de los enfermeros con experiencia en urgencias de mas
de dos afios y sin experiencia en un sistema de triaje estructurado.

3 M @
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Anexo 14. Comunicacion en poster presentada en el XXVI
CONGRESO NACIONAL DE SEMES (Malaga, 2014)

XXVI CONGRESO NACIONAL

URGENCIAS A ORILLAS DEL MEDITERRANEO!
ESPECIALIDAD Y AUTONOMIA DE GESTION

Triaje de enfermeria'y
Emergency Severity Index (ESI)

D Nova Lépez; T Hemandez Ruipérez; MG Addnez Martinez; C Leal Costa*; A Parra Dormal; MP Cabrerizo Rodriguez
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.
U dad Catolica San Antonio (UCAM) My

Objetivo
Analizar la reproducibilidad del sistema de triaje “emergency severity index” (ESI) realizado por enfermeria sin
experiencia en triaje.

Metodologia
Estudio descriptivo prospectivo. El estudio
se realizo durante el mes de enero de 2014 Tabla 1: Concordancia entre triaje de enfermeria y triaje
todos los dias laborables entre el 7 y el 31 medico, 3
a2 i ]
excepto el dia 21 y 22 que no fue posible -/ Rlicando el Sistema de Triaje ESI

por problemas internos. Triaje enfermeria
: 169 que al Finii

trigje de urgencias de nuestro hospital. médico ESIF1  ESI-2  ESI-3  ESI4  ESI-5  Total
Participaron en el estudio 20 sin
experiencia en friaje y 3 médicos con ESI1 1 0 [ [ 0 1
experiencia en triaje ESI
Muestreo: Cada dia, a partir de las 9:00 h de. Est2z 0 18 4 2 N 24
la mafiana, se registraron los primeros 10 ESI-3 0 2 44 4 0 50

ue de
trigje: eme?gency severity index (ESI). Esl-4 o 1 22 45 o 68
Herramienta estadistica: SPSS 22 ESIS 0 o 3 6 7 2
Desarrollo: Cada paciente fue clasificado en
2 ocasiones: en primer lugar por un médico Total L 21 73 57 17 169
con experiencia en triaje ESI, en segundo K: 0,63 (95% CI: 0,53 - 0,74) p<0,001
lugar por un sin

practica en traje. Se registran ambos
resultados y posteriormente se compara la
concordandia interobservador utilizando el
estadistico de K de Cohen

Tabla 2: Grado de discordancia entre triaje de enfermeria y triaje médico.
Aplicando el Sistema de Triaje EST

Discordancia en enfermeria

Concordancia

posboid sobretriaje infratriaje Total
ESI-1 1 (100%) o o 1
ESI-2 18 (75%) o 6 (25%) 24
ESI-3 44 (88%) 2 (4%) 4(8%) 50
ESI-4 45 (66,1%) 23 (33,8%) 0 68
ESI-5 17 (65,3%) 9 (34,6%) o 26
TOTAL 109 (64,4%) 50 (29,5%) 10 (5,9%) 169

Resultados

Los 20 enfermeros participantes clasificaron entre un minimo de 5 ¥ un maximo de 20 pacientes cada uno y
los 3 médicos tutelaron entre 30 y 40 casos cada uno de un total de 169. el acuerdo entre triaje médico/
enfermero fue la siguiente: 1/1(nivel 1), 24/21(nivel 2), 50/73 (nivel 3), 68/57 (nivel 4), 26/17 (nivel 5).Tras el
analisis estadistico se obtuvo un K: 0,63 de acuerdo que segun la clasificacion propuesta por Landis y Koch
se puede considerar como buena.

Conclusién
El grado de acuerdo en la aplicacion del triaje ESI, como herramienta de triaje, por parte del
personal de enfermeria, en nuestro servicio de urgencias, puede ser considerado como
bueno.
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Anexo 15. Comunicacion en poster presentada en el il CONGRESO DE LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE SIMULACION CLINICA Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
17 de septiembre de 2014 (Barcelona, 2014).

Simulacion clinica: una herramienta fiable y
eficaz para el aprendizaje del sistema de triaje
“Emergency Severity Index”.

Hemdndez Ruipérez T#*, Gomez Castillo £%, Herndndez Molina ACY, Leal Costa C*, Addnez Martinez G#*, Diaz agea JL*,.
* Universidad Catdlica de Murcia (UCAM), Facultad de enfermeria, Simulacidn clinica.
© Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA), Servicio de Urgencias, Murcia

Introduccién: Los escenarios clinicos basados en técnicas de 6n han sido capaces de
aumentar la fiabilidad de los sistemas de triaje (1). E| “Emergency Severity Index” (ESI) es un sistema de triaje estructurado de
S niveles, fiable y valido(2).

Objetivos: Metodologia: Participaron 43 enfermeros con mas de 2 afios
de experiencia en urgencias, todos habian recibido un curso

Utilizar la simulacién como método de formacién en de formacion en ES triaje previo. 46 escenarios validados (3)

triaje ESI. 7 7 fueron escenificados por actores y monitorizados mediante
*Medir la fiabilidad del triaje ESI aplicado en condiciones el Virtual Manikin de Laerdal. Se realizaron 6 sesiones con un
de simulacion clinica. nimero de alumnos que oscilaba entre 6 y 14 por sesion.

Mientras cada alumno realizaba la simulacién, el resto
observaba y ajudicaba el nivel de triaje en la sala de
debriefing.

El acuerdo interobsevador fue medido mediante el indice
Kappa de Cohen (K) (4) y la Correlacion Intraclase (CCl) (5,6).
Los resultados se clasificaron segun los criterios propuestos
por Landis y Koch (tabla 1) (6).

Resultados: Se realizaron 799 observaciones totales: 4 (nivel 1), 23 (nivel 2), 11 (nivel 3), 5 (nivel 4) y 3 (nivel 5).
Los resultados expresaron un nivel de acuerdo y concordancia bueno (tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia, indice de Kappa y Coeficiente de Correlacién Intraclase (CCT)

Nivel Enfermero

1 2 3 4 5 Total

NIVEL ESI 1 40 5 0 0 0 45
2 7 302 73 19 2 403

3 0 27 161 12 1 201

4 0 1 8 73 2 84

5 0 6 13 47 66

Total 47 248 117 52 799

K =0.679 (p < 0,001), 95% IC (0,634,

Conclusién: El uso de escenarios simulados como herramienta de formacién en triaje ESI, obtuvo un acuerdo inter-
observador bueno, lo que nos hace pensar que la simulacién clinica puede mejorar la fiabilidad de los sistemas de
triaje mediante una optimizacion del proceso formativo.










