Estudio de la validez prondéstica de la recepcion, acogida y clasificacion
de pacientes en el drea de urgencias en un hospital terciario

Prognostic value of the reception, attendance and classification of
patients in the emergency department of a tertiary hospital
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RESUMEN

Fundamento. El objetivo de este trabajo es valorar la utili-
dad, validez y reproductibilidad de la recepcion, acogida y cla-
sificacion utilizada en el Servicio de Urgencias del Hospital de
Navarra.

Material y métodos. Se ha realizado un estudio descriptivo
transversal entre los dias 3 y 17 de noviembre de 2003 ambos
inclusive, estudiando el porcentaje de urgencias a las que les
podemos aplicar la recepcion, acogida y clasificacion utilizada
en el Servicio de Urgencias del Hospital de Navarra y la concor-
dancia entre el nivel de gravedad asignado por enfermeria tanto
con la recepcion, acogida y clasificacion utilizada en el Servicio
de Urgencias del Hospital de Navarra como con el que determi-
no el médico. Ademas hemos valorado la discrepancia entre la
gravedad asignada por enfermeria en la recepcion, acogida y
clasificaciéon de la que determiné el médico y la opinion del
médico sobre la actuacién de enfermeria respecto a las pruebas
complementarias protocolizadas en la recepcion, acogida y cla-
sificacion utilizada en el Servicio de Urgencias del Hospital de
Navarra.

Resultados. Al 85,3% de las urgencias les hemos asignado
nivel de gravedad con la recepcion, acogida y clasificacion utili-
zada en el Servicio de Urgencias del Hospital de Navarra. El
indice de kappa para la gravedad asignada por enfermeria con la
recepcion, acogida y clasificacién utilizada en el Servicio de
Urgencias del Hospital de Navarra fue de 0,76 (95% IC: 0,66-0,86)
y con la que determiné el médico de 0,71 (95% IC: 0,60-0,81). La
discrepancia en la gravedad es del 26,1%. La actuacion seguida
por la enfermera respecto a las pruebas complementarias es
considerada correcta por el médico en el 95,2% de los casos.

Conclusion. La recepcion, acogida y clasificacion utilizada
en el Servicio de Urgencias del Hospital de Navarra depende
mas del protocolo establecido que de la enfermera que la reali-
za. Hemos encontrado una concordancia buena con la recep-
cion, acogida y clasificacion utilizada en el Servicio de Urgencias
del Hospital de Navarra y con la determinada por el médico.
Pensamos que puede disminuir la discrepancia utilizando una
escala de cinco niveles de gravedad y realizando revisiones
periodicas de la recepcion, acogida y clasificacion utilizada en el
Servicio de Urgencias del Hospital de Navarra.

Palabras clave. Urgencias. Recepcion, acogida y clasifica-
cion. Triaje. Enfermeria. Gravedad.
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ABSTRACT

Background. The objective of this investigation is to study
the usefulness, validity and reproducibility of the reception,
attendance and classification of emergency cases employed by
nurses in the emergency department of a tertiary hospital
(Hospital de Navarra, Pamplona, Spain) (RACHN).

Material and methods. By studying the proportion of
emergencies classified according to our triage system
(reception, attendance and classification [recepcion, acogida y
clasificacion] at the Hospital de Navarra, RACHN), we carried out
a transversal descriptive study between 3rd November and 17th
November 2003 to evaluate the concordance between the level
of severity assigned by a nurse using the RACHN triage system
and that determined by a senior doctor. In addition, we
evaluated the discrepancy between the degree of severity
assigned by a nurse using the triage system and the level of
severity determined by a senior doctor and that between the
request for complementary tests by the nurse with the opinion
of a senior doctor.

Results. During the study period, 85.3% of the emergency
cases were assigned severity levels using the 4 level scale
RACHN triage system. The kappa index for severity assigned by
the nurse was 0.76 (95%CIL: 0.66-0.86) and that of the senior
doctor, 0.71 (95% CI: 0.60-0.81). The discrepancy in severity was
26.1%. The request for complementary tests by the nurse
proved correct in 95.2% of the cases, as determined by the
senior doctor.

Conclusion. The RACHN triage system depends primarily
on the protocol established by the nurse that carries out triage.
We have found a good degree of concordance between triage
carried out by the nurse using the RACHN and that determined
by the doctor. We believe the discrepancy can be reduced by
establishing a five level scale of severity and by carrying out
periodic reviews of the RACHN.

Key words. Emergency services. Reception. Classification.
Triage. Nursing. Severity.
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INTRODUCCION

La recepcion, acogida y clasificacion
(RAC) en los servicios de urgencias es un
proceso fundamental en la asistencia del
paciente que llega a este servicio, que pre-
cisa ser realizada por personal cualificado
y entrenado dentro de un ambiente ade-
cuado para ello. La clasificacién en distin-
tos niveles de gravedad debe realizarse en
un tiempo relativamente corto y de una
forma agil y efectiva. Ello permite facilitar
la asistencia médica y los cuidados de
enfermeria. En el Servicio de Urgencias del
Hospital de Navarra la recepcion, acogida
y clasificacién (RACHN) es realizada por
enfermeria.

En la actualidad existen en el mundo
cinco modelos de triaje estructurado: el
modelo australiano (Australasian Triage
Scale-ATS)', la escala canadiense de triaje
y gravedad para los servicios de urgencias
(Canadian Emergency Department Triage
and Acuity Scale-CTAS)**, el Sistema de
triaje de Manchester (Manchester Triage
System-MTS)*, el indice de gravedad de
urgencias (Emergency Severity Index—ESI)®
y el modelo andorrano de triaje (Model
Andorra de Triatge-MAT)®. Estos modelos
de triaje utilizan una escala de cinco nive-
les de gravedad. Cualquier sistema de tria-
je estructurado se ha de basar en una esca-
la de priorizacion atil, valida vy
reproductible. El concepto de utilidad
hace referencia a la capacidad de la escala
para relacionar la categoria asignada con
el nivel de urgencia/gravedad del paciente.
La validez permitira asignar el nivel de tria-
je correspondiente a aquellos pacientes
que realmente han de estar en aquel nivel.
La reproductibilidad condicionara que
dicha categorizacién se cumpla indepen-
dientemente de la persona o categoria pro-
fesional que lo utilice o el hospital donde
se aplique™. La disponibilidad de un siste-
ma de triaje estructurado en los servicios
de urgencias hospitalarios es un indicador
de calidad béasico o relevante de riesgo-efi-
ciencia’.

El fundamento de este trabajo es valo-
rar la utilidad, validez y reproductibilidad
de la RACHN utilizada en nuestro servicio.
Para ello hemos realizado un estudio des-
criptivo transversal para conocer el por-
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centaje de urgencias a las que les puede
aplicar lo establecido en la RACHN. Ade-
mas hemos evaluado la concordancia
entre el nivel de gravedad asignado por
enfermeria con el que establece la RACHN
y con el que asigné el médico. Con la fina-
lidad de determinar la necesidad o no de
introducir cambios de mejora para modifi-
car el sistema establecido adecuandolo a
las necesidades del Servicio hemos estu-
diado, tanto los casos de discrepancia
entre la gravedad asignada por enfermeria
en la RAC y la que determiné el médico,
como la opinioén del médico sobre la actua-
cién de enfermeria respecto a las pruebas
complementarias protocolizadas en la
RACHN.

MATERIAL Y METODOS

En el afio 2000 se elaboré en el Servicio
de Urgencias del Hospital de Navarra un
documento de RAC como manual de apoyo
a la enfermera que realizaba el triaje. Este
documento fue consensuado por el perso-
nal médico y de enfermeria, posteriormen-
te revisado y distribuido en junio de 2003
para su conocimiento a todo el personal
(médicos adjuntos, médicos residentes,
enfermeras de urgencias y personal del
SAMU-UCI) que realiza su actividad asis-
tencial y/o tienen implicacién asistencial
(por ejemplo el SAMU-UCI) en el mencio-
nado servicio. El documento de RACHN
consta de los siguientes apartados: intro-
duccién, definicion, objetivos (actividades
que realiza la enfermera de RAC), RAC
(RAC general, RAC del paciente psiquiatri-
co y RAC del paciente trasladado en SAMU-
UCID), solicitud de pruebas diagndsticas,
registro y evaluacion. Las actividades que
realiza la enfermera de RAC son entre
otras, determinar la prioridad de la urgen-
cia que acude, solicitando asistencia sani-
taria y el mejor lugar donde pueda llevarse
a cabo, establecer la preferencia asisten-
cial acorde con el nivel de gravedad, soli-
citar las pruebas diagnoésticas protocoliza-
das, garantizar cuidados basicos, iniciar
registro en la historia clinica informatiza-
da, informar sobre el funcionamiento de
urgencias, reevaluar pacientes y responsa-
bilizarse de ellos hasta que son atendidos.
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La RACHN consta de dos fases: valora-
cion y evaluacion. La valoraciéon de enfer-
meria se basa en un pequeiio interrogato-
rio y un examen fisico somero que
orientan sobre la gravedad y patologia que
el paciente presenta. Serd necesaria la
toma de constantes vitales habituales y de
otros parametros en los casos que indica
el documento y a criterio de la enfermera
de RAC antes de finalizar la fase de valora-
cion. En la clasificaciéon o evaluacién utili-
zamos una escala de gravedad de cuatro
niveles:

— El nivel 1 se asigna al paciente con
riesgo vital, atenciéon inmediata en
box de reanimacion.

— El nivel 2 incluye al paciente agudo
critico, atenci6én inmediata de
enfermeria y en cinco-diez minutos
por el médico.

— El nivel 3 al paciente agudo no criti-
co, atencion antes de una hora.

— El nivel 4 al paciente con atencién
demorable, sin afectacién general,
en cuyo caso el tiempo de asisten-
cia depende de la demanda existen-
te.

En este documento estan definidos 153
motivos de consulta con asignacién de
nivel de gravedad (Tabla 1). En el caso del
paciente trasladado en SAMU-UCI es el
médico responsable del traslado quien
decide el nivel de gravedad y se lo comu-
nica a la enfermera de RAC.

Nuestro documento incluye que la
enfermera de RAC debe solicitar las prue-
bas complementarias protocolizadas
(electrocardiograma (ECG), radiologia sim-
ple (Rx) y analitica de orina). En el caso de
la solicitud de ECG (Tabla 2) la enfermera
de RAC no asigna nivel de gravedad, el
médico adjunto responsable es el encarga-
do de asignar nivel una vez valorado el
paciente y revisado el ECG. En el caso de la
solicitud de Rx (Tabla 2) la enfermera de
RAC asigna nivel de gravedad y el médico
adjunto responsable modificara el nivel
establecido después de revisar la radiogra-
fia realizada si lo considera oportuno. Se
solicitard analitica de orina (Tabla 2) en
aquellos casos de clara clinica miccional.
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Para determinar la muestra elegimos
un periodo del ano 2003 (del 3 al 17 de
noviembre ambos inclusive) que fuera
representativo de la demanda asistencial
anual en el Servicio de Urgencias del Hos-
pital de Navarra. En este periodo acudie-
ron a este servicio 2.200 urgencias que
corresponde al 4% (2.200/56.318) del total
del afno 2003. De estas urgencias se exclu-
yeron las que se clasificaron para psiquia-
tria (71 urgencias) y las que acudieron cita-
das para los especialistas de guardia (25
urgencias) por lo que finalmente se deter-
mindé un tamafo maestral de 2.104 urgen-
cias. Analizamos las variables de edad y
sexo de la muestra de estudio y del total
de urgencias del aiio 2003 obteniendo los
siguientes datos: en la muestra del estudio
el 54,7% (1.151/2.104) son varones y el
45,3% (953/2.104) son mujeres; en el afo
2003 el 55,6% corresponde a varones y el
44,4% a mujeres. La edad media en la
muestra del estudio es de 49,4 para los
varones y 54 para las mujeres; en el afo
2003 48,3 para los varones y 53,4 para las
mujeres. Asi mismo valoramos el nivel de
gravedad (Fig. 1) y la asignacién de espe-
cialidad (Fig. 2) tanto en la muestra del
estudio como en el ano 2003, obteniendo
valores similares. Consideramos que la
muestra elegida es representativa de las
urgencias que acuden a este servicio.

Se utiliz6 el nivel de gravedad y el moti-
vo de consulta que posteriormente codifi-
camos, que fue tomado del registro habi-
tual de la historia clinica informatizada
(registro de enfermeria servicio de urgen-
cias). Elaboramos un cuestionario médico
con tres apartados:

1. Tipo de gravedad segan criterio
médico en la primera impresion
(impresién clinica tras realizar his-
toria y exploracion fisica, previo a
exploraciones complementarias y
juicio clinico), en este apartado se
indicaba que s6lo se debia sefalar
una respuesta de las cuatro existen-
tes: paciente con riesgo vital, aten-
cion inmediata; paciente con aten-
ciobn médica en un plazo entre
cinco-diez minutos; paciente con
atencion médica en un plazo infe-
rior a sesenta minutos; paciente sin
afectacion general o demorable.
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Tabla 2. Pruebas complementarias protocolizadas desde la RAC.

SOLICITUD DE ECG A TODO PACIENTE

Con clinica que sugiera angina o IAM

Dolor torécico irradiado a brazo izquierdo y/ o garganta, cuello

Dolor torécico con cortejo vegetativo

Dolor epigéstrico/ espalda con antecedentes de cardiopatia isquémica o cortejo vegetativo
Paciente que acude por palpitaciones

Arritmias, taquicardia, bradicardia

Sincope en pacientes mayores de 40 afios

Otros

SOLICITUD DE RADIOLOGIA SIMPLE A TODO PACIENTE QUE ACUDA
Traumatismo

Signos y sintomas que sugieran fractura

Signos y sintomas que sugieran luxacion

Dolor lumbar ciatico

Dolor de raquis en personas mayores de 50 anos sin traumatismo

Dolor en hombro sin traumatismo

Dolor torécico con signos y sintomas que sugieran neumotorax

Dolor toracico con signos y sintomas que sugieran neumotoérax

Cuerpo extraino

NO SE SOLICITARA RADIOLOGIA SIMPLE

Pacientes policontusionados

Adjunte o nos comente que se le han realizado Rx recientes
Que requieran exploracion previa

Prefieran ser explorados por el médico antes de solicitar las Rx

LAS RADIOGRAFIAS SOLICITADAS HABITUALMENTE SON:

En traumatismo craneal: Rx craneo AP y L. Si la localizacién es occipital Rx craneo AP, L. Towne, Rx
columna cervical AP y L. En traumatismos craneales de mediana intensidad, valorar la posibilidad de
solicitar Rx columna cervical AP y L.

En traumatismo facial: a nivel de nariz Rx huesos propios. A nivel ocular Rx 6rbitas.

En latigazo cervical: Rx columna cervical AP y L.

En traumatismo costal /toracico: Rx térax PA y parrilla costal. Indicar derecha o izquierda, alta o
baja. Si el traumatismo es a nivel costal bajo anadir Rx abdomen ortostatico. Diferenciar si el trauma-
tismo es a nivel costal o de esternén.

En sospecha de neumotérax: Rx térax inspiracion y espiracion AP forzada.

En sospecha de fractura de cadera: Rx pelvis y Rx cadera que corresponda. Si existe fractura Rx
torax

En traumatismo/ torsién de tobillo: Rx tobillo AP y L. Diferenciar tobillo y pie si es necesario solicitar
Rx tobillo AP y L Rx pie AP y L.

Para descartar fractura, luxacion y/o aplastamiento se solicitard Rx de la parte afectada, normalmen-
te en proyecciéon AP y L: Rx columna cervical. Rx columna dorsal. Rx columna lumbar. Rx columna
lumbo-sacra. Rx hombro AP y axial. Rx himero. Rx codo AP y L (si se puede). Rx cibito/ radio. Rx
muieca. Rx mano. Rx fémur. Rx rodilla. Rx tibia/ peroné. Rx tobillo. Rx pie. Rx dedo mano/ pie.

SOLICITUD ANALITICA DE ORINA
Todo paciente que acuda por disuria, urgencia miccional, hematuria, otros.

2. En el segundo apartado se pregun- Al elaborar el cuestionario médico para
taba si la prueba solicitada desde la estudiar la gravedad incluimos el tiempo
recepcion se consideraba correcta que el paciente puede esperar a ser aten-
o incorrecta. dido por el médico, no la gravedad de la

3. En el tercer apartado aparecian las enfermedad.
observaciones que a titulo personal Previamente a iniciar el estudio infor-
se podian realizar. mamos a todo el personal, solicitando su
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Figura 2. Asignacion de especialidad.

colaboraciéon y lo comunicamos a las
direcciones implicadas.

Para la recogida de datos se imprimia
diariamente el listado de las urgencias que
habian acudido a este servicio el dia ante-
rior y de cada una de ellas el registro de
enfermeria. El cuestionario médico se
incluia (identificado con los datos del
paciente mediante pegatina facilitada por
admision de urgencias) con la documenta-
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cion utilizada habitualmente para cada
urgencia. Este cuestionario lo entregaba el
médico en admisién de urgencias al alta
del paciente.

La codificacion del motivo de consulta
se realizé conjuntamente por tres enferme-
ras revisando del registro de enfermeria:
motivo de consulta, observaciones triaje,
c6mo acude el paciente, de dénde procede
y las constantes vitales. Con la revisiéon de
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estos datos se asigné un cdodigo a cada
urgencia. Los c6digos utilizados fueron del
1 al 153 los motivos de consulta con asig-
nacién de nivel de gravedad (Tabla 1), el
codigo 154 correspondié al paciente tras-
ladado en SAMU, el 155 a los motivos de
consulta con asignacion de nivel de grave-
dad (Tabla 1) que no se pudieron codificar
por informacién escrita insuficiente, el 156
a los motivos de consulta que no tienen
asignado nivel de gravedad en nuestro
documento, el 157 a los derivados desde
otros hospitales o médicos especialistas y
el 158 a la solicitud de ECG (Tabla 2). Si no
existia informacién escrita alguna, se le
asigné codigo 0.

Se gravaron los datos de los cuestiona-
rios de enfermeria y médico en Epi-info
2004. Analizamos el grado de cumplimen-
taciéon de ambos cuestionarios.

Se estudié el porcentaje de urgencias
incluidas en la RACHN (todos los motivos
de consulta codificados excepto el 156 y el
0). Se valoré el porcentaje de cumplimien-
to del RACHN por parte de enfermeria
(codigos 1-153).

Para analizar el grado de concordancia
entre el nivel de gravedad asignado por
enfermeria en la RAC tanto con el que esta-
blece la RACHN como con el que determi-
nd el médico utilizamos el indice kappa
ponderado cuadratico y su intervalo de
confianza. A la hora de interpretar el valor
del estadistico kappa es ttil disponer de
una escala que nos defina la fuerza de la
concordancia: <0,20: pobre; 0,21-0,40:
débil; 0,41-0,60 moderada; 0,61-0,80: buena;
0,81-1,00: muy buena''.

Para estudiar la concordancia entre el
nivel de gravedad asignado por enfermeria
en la RAC y el que determin6 el médico
realizamos dos mediciones: en la primera
incluimos todos los casos con motivo de
consulta codificado (cédigos 1-158) y en la
segunda solamente los casos en que enfer-
meria intervino directamente en la asigna-
cion del nivel de gravedad (codigos 1-153).

También estudiamos la discrepancia
entre la gravedad asignada por enfermeria
en la RAC (codigos 1-158) y la que deter-
miné el médico. En estos casos dos médi-
cos adjuntos (A y B) analizaron de manera
independiente el informe médico de urgen-
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cias, valorando los datos de edad, motivo
principal de consulta, principales antece-
dentes, afectacion del estado general y
constantes vitales con el objetivo de asig-
nar gravedad como tiempo para ser aten-
dido (nivel Il-inmediatamente, nivel
2—-cinco/diez minutos, nivel 3-antes de
sesenta minutos y nivel 4-demorable). No
valoraron la gravedad de la enfermedad en
si misma entendida como expectativa de
vida a largo plazo. La asignacién del mismo
nivel de gravedad por el médico A y el
médico B determina nuestro gold-estandar
(A/B). Hemos comparado A/B con:

1. La gravedad asignada en la RACHN.

2. El nivel de gravedad asignado por
enfermeria en la RAC.

3. El nivel de gravedad que determind
el médico.

También realizamos un estudio de
todos los casos de discrepancia para lo
cual revisamos uno por uno el registro de
enfermeria y el informe médico de urgen-
cias.

En la valoracién de la respuesta al apar-
tado de pruebas complementarias el médi-
co opind si consideraba correcto/incorrec-
to tanto si la actuacion seguida por
enfermeria fue solicitar prueba y el no
hacerlo. En todos los casos en los que el
médico consider6 incorrecta la actitud
seguida por enfermeria en la RAC revisa-
mos el registro de enfermeria y el informe
médico valorando si se cumplia o no lo
establecido en la RACHN (Tabla 2).

RESULTADOS

En el cuestionario de enfermeria
encontramos motivo de consulta y nivel de
gravedad en el 97,8% de los casos
(2.057/2.104), no habia nivel asignado en el
1,2% de los casos (27/2.104) y no figuraba
ni el motivo ni el nivel en el 1% de los casos
(20/2.104). El cuestionario médico fue
cumplimentado correctamente en el 78,8%
de los casos (1.658/2.104) en el apartado
nivel de gravedad y en el 56% de los casos
(1.172/2.104) en el apartado de pruebas
solicitadas desde la recepcion.

Al 85,3% (1.777/2.084) de las urgencias
que acudieron al servicio en el periodo de
estudio les asignamos nivel de gravedad
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con lo que determina la RACHN (1.399
urgencias con los cédigos del 1 al 153, 131
urgencias con el cédigo 155, 118 urgencias
con el coédigo 158, 101 urgencias con el
codigo 154 y 28 urgencias con el codigo
157). Encontramos 22 motivos de consulta
en 307 urgencias que no tenian asignacién
del nivel de gravedad en la RACHN y 20
urgencias en las que no aparecia informa-
cion escrita en el registro de enfermeria.

La RACHN se cumplié por parte de
enfermeria en el 81,3% de los casos
(1.137/1399), el indice de kappa fue de 0,76
(95% IC: 0,66-0,86) (Tabla 3).

La concordancia entre el nivel de gra-
vedad asignado por enfermeria en la RACy
el que determiné el médico ocurrié en el
73,9% de los casos (1.205/1.630). El indice
kappa fue de 0,73 (95% IC: 0,66-0,80) (Tabla
4). En el estudio de los casos en los que
intervino directamente enfermeria la con-
cordancia fue del 77% de los casos
(864/1.122) y el indice de kappa 0,71 (95%
IC: 0,60-0,81) (Tabla 5).

La discrepancia entre la gravedad asig-
nada por enfermeria en la RAC y la que
determiné el médico fue del 26,1% de los
casos (425/1.630) (Tabla 4). La concordan-

Tabla 3. Nivel de gravedad asignada por enfermeria en la RAC/nivel gravedad RACHN.

Nivel 1 RACHN Nivel 2 RACHN Nivel 3 RACHN Nivel 4 RACHN Total
Nivel 1
Enfermera 5 5 1 0 11
Nivel 2
Enfermera 6 62 35 4 107
Nivel 3
Enfermera 2 44 436 60 542
Nivel 4
Enfermera 0 8 97 634 739
Total 13 119 569 698 1.399
Indice kappa 0,76 (95% IC: 0,66-0,86). Concordancia buena.
Tabla 4. Nivel de gravedad asignada por enfermeria en la RAC/nivel gravedad médico.
Nivel 1 Médico Nivel 2 Médico Nivel 3 Médico Nivel 4 Médico Total
Nivel 1
Enfermera 24 12 4 0 40
Nivel 2
Enfermera 15 92 66 23 196
Nivel 3
Enfermera 4 53 342 203 602
Nivel 4
Enfermera 0 6 39 747 792
Total 43 163 451 973 1.630
Indice kappa 0,73 (95% IC: 0,66-0,80). Concordancia buena.
Tabla 5. Nivel de gravedad enfermeria intervencion directa/nivel gravedad médico.
Nivel 1 Médico Nivel 2 Médico Nivel 3 Médico Nivel 4 Médico Total
Nivel 1
Enfermera 4 2 1 0 7
Nivel 2
Enfermera 8 42 31 9 90
Nivel 3
Enfermera 2 34 248 140 424
Nivel 4
Enfermera 0 3 28 570 601
Total 14 81 308 719 1.122
Indice kappa 0,71 (95% IC: 0,60-0,81). Concordancia buena.
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Tabla 6. Nivel de gravedad médico A y médico B.

Nivel 1 Médico B

Nivel 2 Médico B Nivel 3 Médico B Nivel 4 Médico B Total

Nivel 1
Médico A 4 3
Nivel 2
Médico A 4 34
Nivel 3
Médico A 0 32
Nivel 4
Médico A 0 3
Total 8 72

0 0 7
32 5 75
110 44 186
29 108 140
171 157 408

16 casos sin informe de urgencias y un caso sin valoracion. Concordancia 62,8% (256/408)

cia entre el nivel de gravedad asignado por
el médico A y el médico B (A/B) fue del
62,8% (256/408) (Tabla 6). El 64% de los
casos (260/408) de discrepancia estaban
contemplados en la RACHN, en estos casos
la concordancia entre A/B y la RACHN fue
del 61,2% (159/260). La concordancia entre
A/B con la enfermera de RAC fue del 41%
(106/256) y con el médico del 53%
(135/256). Al revisar los casos de discre-
pancia cabe destacar que estaba mal defi-
nido el motivo de consulta en los casos de
fiebre y hemorragia digestiva (sangrado
relacionado con pacientes con anteceden-
tes de hemorroides) y asi mismo faltaba el
registro de las constantes vitales segan la
RACHN.

Respecto a la actuacion realizada por
enfermeria sobre las pruebas complemen-
tarias protocolizadas en la RACHN el médi-
co la ha considerado incorrecta en el 4,8%
(56/1.172) de los casos. De los casos consi-
derados como incorrectos por el médico
se ha cumplido la RACHN en el 66,1%
(37/56) de los casos: 9 por no solicitar Rxy
3 por hacerlo, 5 por pedir ECG, 1 por soli-
citar orina y 19 no eran motivos de consul-
ta que incluia el protocolo de pruebas
complementarias (Tabla 2). En el 32,1%
(18/56) de los casos no se ha cumplido la
RACHN: 11 por no solicitar Rx, 6 por hacer-
lo y en 1caso por no pedir ECG. El 1,8% de
los casos (1/56) no se ha podido valorar
por no encontrarse informe médico de
urgencias.

Las observaciones registradas en los
cuestionarios médicos fueron 59, de las
cuales 21 casos hacen referencia a las
pruebas diagnésticas; en 18 casos se sefia-
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la que no son pacientes de urgencia hospi-
talaria; en 6 casos que el motivo de con-
sulta no es el que corresponde; en 3 casos
la falta de constantes; en 3 casos que se
debe cumplir el protocolo establecido; en
3 casos destacan que el nivel de gravedad
asignado es correcto y en uno de ellos
sefnala que el paciente es un simulador; un
caso indican tener en cuenta motivos
humanitarios (persona ciega); un caso no
ocupar boxes y dar altas; en 1 caso asignar
nivel 4 a la hiperglucemia; un caso asignar
nivel 4 a un dolor abdominal estudiado y
finalmente, un caso sefala la revisién de
herida antes de asignar nivel de gravedad.

DISCUSION

La cumplimentacion del registro de
enfermeria en relacion con el motivo de
consulta y al nivel de gravedad es buena
(97,8%), aunque en algunos casos ha resul-
tado insuficiente para poder evaluar la
RACHN. Pensamos que pueda estar condi-
cionado por la codificacion de los motivos
de consulta en la historia clinica informati-
zada, que no es concordante con la que
emplea la RACHN.

En el 84,5% de las urgencias tenemos
establecida la actuacion que debe seguir el
personal de enfermeria en la RAC. El perso-
nal de enfermeria ha cumplido lo acordado
en la RACHN en la asignacién del nivel de
gravedad en el 81,3% de los casos en los
que ella ha intervenido directamente, por
ello creemos que la RAC utilizada en el ser-
vicio depende mas de lo establecido que de
la enfermera que la utiliza. Se deben seguir
realizando revisiones periodicas de la
RACHN; posiblemente se deberian incluir
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mas motivos de consulta con asignaciéon de
nivel de gravedad (mareo, malestar, intoxi-
cacion, hematuria, herida, quemadura,
dolor extremidad superior derecha sin trau-
matismo), asi como recoger todas las suge-
rencias del equipo y ser capaces de trasmi-
tir esta informacion (distribuciéon del
documento con sesiones de trabajo) a todo
el personal que interviene en la RACHN y
trabaja en el servicio de urgencias.

Se ha encontrado una concordancia
buena (indice de kappa de 0,76; 0,73 y
0,71) tanto entre la gravedad asignada por
la enfermera de RAC con la RACHN como
con lo determinado por los médicos en
este estudio. En la revisiéon bibliografica
no se ha encontrado un estudio similar
con el que se pueda comparar estos resul-
tados. Los trabajos de Murray, Beveridge
y col? y Manos y col®, han demostrado
que los indices de concordancia interpro-
fesional de la escala canadiense de triaje y
urgencia para los servicios de urgencias
se sitGian entre el indice de kappa 0,61 y
0,80, Otras escalas de triaje que han
demostrado una buena concordancia
inter-observador son la escala nacional de
triaje australiana (National Triage
Scala-NTS) con indice de kappa de 0,67' y
el indice de gravedad de urgencias ameri-
cano (Emergency Severity Index-ESI) con
indice de kappa de 0,80°.

En el estudio de los casos de discrepan-
cia no se ha llegado a resultados conclu-
yentes. Consideramos importante realizar
una entrevista bien orientada siguiendo
todos los pasos del interrogatorio (qué le
pasa, desde cuando, le habia ocurrido otras
veces, antecedentes personales y alergias
conocidas) para obtener el motivo de con-
sulta principal y la determinacion de cons-
tantes vitales para asignar correctamente el
nivel de gravedad (disnea, hemorragia
digestiva, fiebre, cefalea con antecedentes
de hipertension, hiperglucemia). Dentro de
las actividades de formacién continuada de
enfermeria seria aconsejable incluir la
RACHN. Pensamos que puede disminuir el
grado de discrepancia en determinados
motivos de consulta (como por ejemplo el
dolor abdominal, la fiebre, la cefalea, los
pacientes policontusionados) utilizando
una escala de cinco niveles de gravedad.
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Las pruebas solicitadas por la enfer-
mera de RAC y el no hacerlo son conside-
radas correctas por los médicos en el
95,2% de los casos, es por ello que consi-
deramos el protocolo establecido como
adecuado al servicio de urgencias. Se cree
que seria aconsejable incluir en el proto-
colo la realizacion de radiografia de térax
a los pacientes que son derivados con
volante por su médico de familia para
descartar neumonia.

Por altimo, resefiar que en la actuali-
dad a nivel mundial, los sistemas de triaje
estructurado basados en cinco niveles son
los que han conseguido mayor grado de
evidencia cientifica respecto a su utilidad,
validez y reproductibilidad®’*". Estos sis-
temas que se estan intentando aplicar pro-
gresivamente en los servicios de urgencias
se caracterizan sobre todo por su capaci-
dad para relacionar los niveles de prioriza-
ciébn con otros aspectos asistenciales a
veces olvidados como son, por ejemplo, la
duracion de la estancia de los pacientes en
urgencias, el indice de ingreso hospitalario
y el consumo de recursos complementa-
rios diagnosticos, importantes todos ellos
en la gestion de los servicios'*'". Es por
ello que se cree que se deberia valorar la
utilizacién de un sistema con una escala de
cinco niveles de gravedad, tanto para
mejorar la asignacién del nivel de grave-
dad, como para adaptarse a los modelos
mundiales vigentes'". Para ello seria nece-
sario, entre otras cosas, la adecuacion de
la historia clinica informatizada de urgen-
cias en el apartado de nivel de gravedad,
decisién que afecta a todos los servicios
de urgencias de la comunidad.
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