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Resumen

1. La sobrecarga de trabajo condiciona
irremediablemente una disminucion en la calidad
asistencial, y para esto existen dos soluciones: 1.2)
disminuir la demanda mediante la mejora de la
asistencia prehospitalaria y la educacién sanitaria
de la poblacion, y 2.8) aumentar las prestaciones,
organizando el trabajo y creando circuitos de
triage.

2. El triage se consolida como un sistema eficaz de
ordenacion del trabajo asistencial, para dar
respuesta inmediata a la demanda masificada dentro
de los S.U.H., facilitando el trabajo del personal y
disminuyendo la ansiedad de los enfermos y
familiares ante la espera.

3. Los grupos de clasificacion establecidos (codigos
de color) muestran una elevada relacion con el
destino del paciente (eficacia del triage), si bien existe
una tendencia a la sobrevaloracién de las patologias
graves en nuestros resultados.

4. El estudio de tiempos de espera nos revela que,
para una proporcion de urgencias importante, la
oferta asistencial sigue siendo deficitaria respecto
a la demanda, lo que obligara a estudios
posteriores.
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Abstract

1. Work overload irremediably conditions a decrease in
health care quality and there are two solutions for this: 1)
decrease the demand by improving the prehospital care
and health education of the population and 2) increase
the pressures, organizing the work and creating triage
circuits.

2. The triage is consolidated as an effective system of
organizing health care work to give an immediate res-
ponse to the massive demand within the H.E.P., facilita-
ting the work of the personnel and decreasing the anxiety
of the patients and family members in regards to the wai-
ting time.

3. The classification groups established (color codes)
show a high relationship to the patient's destination (tria-
ge efficacy), although there is a trend towards overeva-
luation of the severe diseases in our results.

4. The study of the times patient had to wait reveals that,
for a proportion of important emergencies, the health
care offer continues to be deficient regarding demand,
which will require future studies.

Key words:Triage. Triage Efficacy. Waiting time.
Hospital Emergencies.

Introduccion
Respondiendo al desmesurado aumento de la
demanda asistencial en determinadas bandas horarias,
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TABLA I. Tiempos medios del proceso asistencial Generales, Traumatologia y Especialidades (Ginecolo-

, , _ gia, Oftalmologia, ORL).

T en minutos Media ~ D.E. ~ Min Max n Una correcta clasificacion evitaria el perjuicio de

L) ;-Sisat‘Z'rfé?gc'a 14214952 953'315’ 11 730702 2‘1115 tiempos de espera prolongados para las urgencias rea-

T estancia total 162’,62 11’4,62 1 710 27 les en.t,)enef,lmo de patologia banal, permitiendo una
actuacion méas adecuada.

Los tiempos de estancia en los S.U.H. se vienen
utilizando como medida de control de calidad y en
gue no permite atender a todos los usuarios de formallos influyen recursos humanos, materiales y organi-
inmediata a su llegada al Servicio de Urgencias Hoszativos del propio Servicio.
pitalario (SUH), en la mayoria de los hospitales se
establecen areas de priorizacion asistencial (triage)Metodologia
donde se establece con el paciente un primer contacto Se realiz6 un estudio descriptivo de una muestra ale-
inmediato al ingreso, y se valoran criterios de ordenaatoria y representativa de las urgencias atendidas durante
cion del trabajo asistencial el mes de marzo de 1996 en el Hospital de Cabuefies,

Se entiende por triage la funcion de clasificacion cabecera del Area Sanitaria V del Principado de Asturias.
de los enfermos que acuden a un Servicio de Urgen- En un sondeo previo sobre los datos globales y
cias Hospitalario —antes de que reciban prestaciomensuales del afio 1995, habian sido atendidas 70.454
asistencial- siguiendo criterios de gravedad clinicaurgencias totales, de las que se excluyeron urgencias
que permitan diferenciar lo realmente urgente de laraumatolégicas y pediatricas, obteniendo asi la cifra
que no lo es. de 40.443 urgencias, que constituian el objetivo de

En nuestro hospital, la Unidad de Triage se ubica auestro estudio. Se estimé una demanda mensual de
la entrada de Servicio de Urgencias, proxima al Servi3.400 urgencias generales (8,4% del total anual).
cio de Admision. Consta de sala de Triage y dos boxes Se realiz6 un célculo del tamafio muestral utilizan-
anexos, siendo atendida por personal de enfermerido una proporcion caracteristica del 50%, un error
entrenado, con apoyo medico si precisa. En primeestandar del 2% y un nivel de confianza del 95%. Se
lugar se procede a la identificacion del paciente (nomprogramé una muestra minima de 247 pacientes, y se 29
bre y apellidos), y en segundo lugar a su clasificacionpbtuvieron 251 casos por muestreo aleatorio simple.
mediante unos algoritmos de actuacion elaborados a Las variables recogidas en el estudio fueron las
partir de los sintomas y signos mas frecuentes. El prosiguientes:
tocolo recoge: motivo de consulta, alergias, constan- « Hora Acude: hora de su entrada en el S. de Admi-
tes, ECG (en algunos casos) y valoracion del estadsion de Urgencias.
general distribuyendo a los pacientes segun su grave- « Hora de Primera Asistencia: la primera hora
dad en tres cadigos de color. registrada en la historia clinica dentro del S.U.H.,

La distribucion de las distintas patologias dentrocuando se inicia la atencion por parte del facultativo
del Servicio de Urgencias se realiza en las siguientepor el motivo demandado, bien sea recogida por parte
areas: Urgencias Ambulantes, Boxes de Urgenciagiel médico o del personal de enfermeria.

TABLA II. Intervalos de tiempos en el proceso asistencial TABLA lI1. Distribucién de la demanda por cddigo de triage
T2en minutos 1.2 asistencia  Asistencial  Estancia tptal | Codigo Frecuencia Porcentaje % Acumulado
1-30 136 (54,3%) 36 (14,3%) 21 (8,4%) Rojo 27 10,8% 10,8%

31-60 35 (13,9%) 21 (8,3%)  17(6,8%) _

61-120 25(10,0%) 68 (27,1%) 67 (26,7%) Amarillo 101 40,2% 51,0%
121-180 9 (3,6%) 40 (15,9%) 58 (23,1%) Verde 73 29.1% 80,1%
>180 10 (4,0%) 46 (18,3%) 84 (33,5%)

N.C. 36 (14,3%) 40 (15,9%) 4 (1,6%) N.C. 50 19,9% 100,0%
Total 251 (100%) 251 (100%) 251 (100%) Total 251 100,0% 100,0%
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TABLA V. Tiempos de 1.2 asistencia por cddigos de triage TABLA V. Tiempo de estancia total por cddigos de triage

Cadigo Media D.E. Rango Min Max n Cddigo Media D.E. Rango Min Max n

Rojo 13,74 1237 43 1 44 27 Rojo 192,44 14547 698 12 712 27
Amarilo 62,38 7725 371 1 372 84 Amarillo 205,11 118,10 485 24 509 84
Verde 3993 4143 181 1 182 g1 | Verde 12311 69,76 292 15 307 61
N.C. 2246 3935 189 1 190 39 N.C. 143,72 115,86 678 2 680 39

* Hora Alta: la indicada por parte del facultativo  Definicion de Términos:
cuando éste decide el destino del paciente. Este tiem- « Eficacia del triage: Adecuacion entre la clasifica-
po es el recogido por el S. de Admisién como altacion inicial de los pacientes, en funcion de la grave-
definitiva, no correspondiéndose en algunas ocasionedad, a su llegada al S.U.H., y su destino final.
con la salida del paciente del S. de Urgencias. Fuentes de Informacion:

Cddigo de triage: * Historia clinica de cada paciente, de donde se

* Rojo: patologia urgente grave, y urgencia vital extrajeron las fichas individuales de cada caso.
(emergencia); paciente que precisa atencion inmediata ¢« Memoria Anual, de donde se recogieron datos
por una urgencia que supone un riesgo inmediato parglobales de urgencias totales y urgencias generales.
la vida. Tributario de atencion en una Hbra La recogida de datos se realiz6 en fichas individuali-

» Amarillo: patologia urgente no grave; paciente zadas; se introdujeron en el programa de bases de datos
cuya atencion no puede demorarse por su sintomatdBASEIIl, y se procesaron mediante el programa esta-
logia incapacitante, dolorosa o de necesidad diagnésistico SPSS (Statistical Pakage for the Social Sciences).
tica, pero sin riesgo vital inmediato.

* Verde: patologia leve no urgente; paciente cuyaResultados
atencion puede demorarse. En la tabla | se expresan los tiempos medios con

* N.C. (no consta): cddigo de triage no registrado. sus desviaciones estandar para los tres periodos de

Calculo de Tiempos de Espera: tiempo en que se dividié el proceso asistencial, no

El proceso asistencial se dividio en tres intervalospudiéndose calcular éstos para el total de la muestra
de tiempo: tiempo de primera asistencia, tiempo asispor falta de datos computados.
tencial y tiempo de estancia total (la suma de los dos). En la tabla Il, para mayor comprension, se dividio
El tiempo transcurrido entre la admision del pacientee| proceso asistencial repartiendo la demanda en 30,
y la clasificacion no ha sido objetivo de este estudio s60’, 2 y 3 horas.
bien en el estudio piloto se objetivd un tiempo medio La distribucion por gravedad de urgencia (codigo
de 2,8 mm., muy proximo e incluso menor al de estude triage) con sus porcentajes se representa en la tabla
dios semejantés”*% Asi mismo tampoco considera- I, y los tiempos dentro del Area de Urgencias para
mos el tiempo de demora del alta tras la decision detada cddigo en las tablas IV y V.
destino por parte del facultativo, lo que consideramos
depende de otros muchos factores ademas de la prog
organizacion del servicio (espera de ingreso, espera CTABLA VI. Eficacia del Triage

traslado, espera de familiares...). ) — — —

+ Tiempo de 1.2 Asistencia: intervalo de tiempo, | Destino  Cddigo Rojo  Cadigo Amarillo  Codigo Verde
expresado en minutos, transcurrido entre la hora Al 6 2% 65 611% 69 9450
Acude y la hora de 1.2 asistencia por parte del facull '@ 16 70 70 7
tativo y porp Ingreso 13 481% 20 198% 2 2,1%

: . . . . 0, 0, 0,

* Tiempo de asistencia: intervalo de tiempo, expre- iﬁ;es 6 22.2% 114 11%30@ L 14
sado en minutos, transcurrido entre la hora de 1.2 asit \g\intaria ’
tencia y la hora Alta. , , Traslado 2 74% 1 10% 1 1,49

» Tiempo de estancia total: intervalo de tiempo,
expresado en minutos, transcurrido entre la hora Acu| Total 27 1000% 101 100,0% 73 100,0%
de y la hora Alta.
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Figura 1. Eficacia del triage. Codigo Rojo. Figura 2. Eficacia del triage. Codigo Amarillo.

En este apartado incluimos un término nuevo,rojo) del 10,8%, porcentaje superior al de otros estu-
denominado eficacia del triage, que relaciona el triagalios® * repartiéndose el resto de las urgencias no gra-
con el destino final de la urgencia, permitiendo valo-ves, en no demorables (c6digo amarillo, 40,2%) y
rar la calidad de la clasificacion inicial del paciente ademorables (codigo verde, 29,1%). Esta distribucion
su llegada al S.U.H., y que se representa en la tableonceptual se presta a variabilidad importante dentro de

VI, figuras 1, 2y 3. la literatura consultada, lo que se debe probablemente a
la subjetividad del propio criterio de demorabilidad, por
Discusion lo que el porcentaje varia entre un 18 y un 3%

La clasificacion de los pacientes segiin motivo de Respecto a los tiempos medios del proceso asisten-
consulta es practicamente inmediata a su entrada en eial por codigo de triage representados en las tablas
Servicio, lo que constituye la primera ventaja impor-1V y V, encontramos un tiempo de primera asistencia
tante de nuestro sistema, facilitando la ordenacion demuy inferior a la media (41,98 min.) para las urgen-
trabajo y disminuyendo la ansiedad del paciefter ~ cias graves, codigo rojo (13,74 min.). Llama la aten-
ello, el tiempo de triage no se considera en este esti¢ion que la patologia no demorable (codigo marillo)
dio. La primera asistencia (Tabla I) se realiza a lostarda mas tiempo en ser atendida que la demorable
41,98 minutos. (codigo verde). Esto se justifica por la diferente dina-

El tiempo de permanencia en el area durante lanica seguida en la patologia demorable, que es aten-
asistencia es de 124,42 minutos, y la estancia total ddida en el area ambulatoria (area de asistencia rapi-
162,62 minutos, con un rango amplio (1-710), lo que
se justifica por la diversidad de la patologia atendi
da; esta estancia total se encuentra dentro de lo esp
rado, estando en otros estudios situada en torno a |3

2-3 hora$’. =all Ingreso
Dentro de los intervalos de tiempo en que se divi- - 279,

de el proceso asistencial (Tabla Il), se considera u 1 ’

logro importante la proporcion elevada de pacienteg atﬂ Traslado

que son atendidos por el personal medico en los 3|  Ajig ¢ : : 1,4%

primeros minutos a partir de su llegada a Urgencia H

(54,3%). Como ya indicaban Surroca y cols. en sy 94.5% b = BIOI;S

estudid, este parametro permitira establecer estanda = e

res de calidad en afios posteriores.

En la distribucion por criterios de gravedad (Tabla
llI) que se efectud sobre el 80% de la muestra, encor
tramos una proporcion de urgencias graves (codig(igura 3. Eficacia del triage. Cddigo Verde.
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day’, mientras que la urgencia no demorable (cédigo 2. Bustamante Vega RM, Castro Maderal S, Alonso Blas JC.
amarillo), que corresponde al mayor ndmero de Priorizacion de asistencia en Urgencias: triage. Congreso de la

pacientes (40,28%), y la urgencia grave (c6digo rojo), j%cr)]%ef;gisEspanola de Medicina de Emergencias. Oviedo,

es atendida en los boxes de urgencias generales, pe. carrasco Sancho JM, Herras Pérez MC, Quintanal Lépez AM.

maneciendo dentro del Area de Exploracion hasta la Triage y circuito asistencial en urgencias hospitalarias. Con-

decision de su destino. El desequilibrio entre la oferta ﬁresg O|Ie la SOCIediggléSpaﬁola de Medicina de Emergencias.
i ial (i i4 i i as Palmas, mayo :

y la demanda asistencial (inflacion asistencial), que y . ) ]

: . : 4. Mora Barba JM, Hernandez Quiles I, Lopez Gacia M. Proto-
refleja el esj[UdI.O de Benayas y ctﬁlshace que e.l Sls.' colo de triage de enfermeria en un Servicio de Urgencias Hos-
tema organizativo se muestre repetidamente ineficaz, pitalario. Valoracion de los tres primeros meses de funciona-
lo que obligaria en estudios posteriores a un replantea- miento. Congreso de la Sociedad Espafiola de Medicina de
miento del mismo. Emergencias. Las Palmas, mayo 1996.

El tiempo que permanece el paciente en el Area ded- Bustamante Vega RM, Alonso Blas JC, Castro Maderal S.

- ; Unidad de triage: experiencia desde julio 1994. Congreso de la
Urgenuas, (Tabla V) es proporcional a la gravedad d_e Sociedad Espafiola de Medicina de Emergencias. Las Palmas,
la patologia, lo que se corresponde con la menor soli- 1996,
citud de pruebas diagnostico-terapéuticas y al menoré. Borras Gaju A. Organizacién de un Servicio de Urgencias
nimero de ingresos en las patologias mas bahales _ Hospitalario. Todo Hospital 1995; 116: 53-60.

La relacion existente entre criterios de urgencia ini- - g‘ﬁggn'\i"z"zggﬁz dE’I:erriirtzn?:?ail?rfeén/-\é(’ewr\?iggo dgﬂ%‘gﬁi i;'s
ciales y los de alta una vez enfocado el proceso asis- 1o4q Hospital 1992; 85: 71-75.
tencial |nd|C§l|'|a Sl el enf_oque inicial en,e|.S-U-H- €S 8. Rodriguez Gutiérrez C, Romera Garcia T, Menéndez Rivera
acertado (eficacia del triage); en la practica general JJ. Estudio de tiempos en el Area de Urgencias Hospitalarias.

existe una impresion, corroborada por los resultados de9 gaceta SF?&itaéia %99F§:I\A61J11_3-J11% bonell M. Metodaloat
H H inpy. ourroca , olmon , JUIX J, Carpone . Metoaologla
este estudio, de gue un porcentaje muy alto de pacien de andlisis de calidad de un Servicio de Urgencias Hospitala-

tes no modifican su diagndstico clinico al final del pro- ;g Revista Calidad Asistencial 1995: 346-349.

ceso asistencial. En la tabla V'y figuras 1, 2 y 3 encon4o. Benayas Pagan M, Ayerra Poyal I, Montoya Vergel J. Urgen-
tramos una alta relacién entre urgencia grave (cddigo cias hospitalarias; las cifras del abuso. Emergencias 1995; 7:

rojo) e ingreso hospitalario (ingreso en planta 48,1%, 133-137.

. ; ¢ 1. Rius Bricoller C, Vaquero Belmonte F, Saguer Oliva M. Estu-
0 L ' )
boxes 22,2%); en los pacientes con patologia demoré dio del tiempo de estancia en el Servicio de Urgencias como

ble (cédigo verde) se invierte dicha relacion (siendo  sistema de control de calidad. Emergencias 1990; 2: 22-25,
alta en el 94,5% de los casos frente al 2,7% de ingret2. Diego ML, Gonzalez Hierro M. La asistencia urgente en la
sos en planta, y 14% de ingresos en boxes). Esto indi- ciudad de Salamanca. Atencion Primaria 1995; 16: 41-43.
caria que el protocolo de triage se muestra eficaz par%@- Moreno Millan E. Atencidn sanitaria urgente y demanda

Y M -, . - social: reflexiones sobre la eleccién de un modelo de respues-
la clasificacion inicial, si bien en estudios similares se ta. Emergencias 1995; 7: 108-115,

describen porcentajes mas altos de ingreso para pat@a, Alonso Fernandez M, Herande, Del Busto Prado F, Cueto
logias graves (84,4%)o que unido a lo ya menciona- Espinar A. Utilizacién de un Servicio de Urgencias Hospitala-
do anteriormente, que se encontraba una escesiva pro- rio. Rev San Hig Publ 1993; 67: 39-45. _

porcién de urgencias clasificadas como graves, nod5-Moya Mir MS, Jimeno I, Laguna P. Tipo de urgencia en un

P . hy’ Servicio de Urgencias Hospitalario. Congreso de la Sociedad
estaria indicando una tendencia a la sobrevaloracion de ¢ -1, de Medicina de Emergencias, junio 1994,

la gravedad de las urgencias en nuestro estudio. 16. Editorial. La desesperada espera de urgencias de los hospitales
publicos. Todo Hospital 1994; 106: 1-2.
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