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ABREVIATURAS:

MTS: Manchester Triage System (Sistema de triage Manchester).

URG: Urgencias.

HUCA: Hospital Universitario Central de Asturias.

ECG: Electrocardiograma.

TC: Tomografia Computarizada.

RX: Radiografia.

IRVA: Infeccidn Respiratoria de Vias Altas.

HCE: Hospitalizacion de Corta Estancia.

HMI: Hospitalizacion Materno Infantil.

ORL: Otorrinolaringologia.

TCE: Traumatismo craneoencefalico.

MEG: Mal Estado General.

SEUP: Sociedad Espanola de Urgencias Pedidatricas

AGC: Areas Gestidn clinica



INTRODUCCION:

La constante y creciente demanda de asistencia médica en los servicios de Urgencias de
los hospitales publicos contribuye de forma importante a la saturacién de éstos y

ocasiona graves dificultades para asegurar una atencion rapida y eficaz a los pacientes.

Derivada de esta situacion, nace la necesidad de efectuar cambios estructurales y

funcionales, en un intento de equilibrar la oferta y la demanda de forma mas adecuada.

Ademas de estos cambios, para controlar el flujo de pacientes, se ha implantado en la
mayoria de los hospitales un sistema de jerarquizacién de las necesidades que recibe el
nombre de “TRIAJE”, proceso que intenta evaluar de forma rapida la gravedad de la
afectacion de cada paciente con la intencidon de priorizar el orden de tratamiento y

asignar el lugar y los medios adecuados para el mismo.

La palabra triaje que se utiliza en inglés para referirse a la jerarquizacién de necesidades
asistenciales, y se deriva del término francés “trier” que significa seleccion/ escoger/
elegir/ clasificar. Es un neologismo que todavia no ha sido aprobado por la RAE, nosotros

»_n,

utilizaremos el término escrito con”g”: triage.

Originalmente, el triage se referia a la ubicacidn de los heridos en desastres y situaciones
de conflictos bélicos. Comenzé a utilizarse en los Servicios de Urgencias Hospitalarias en
los afos 60 en los EEUU. Y entre finales de los 80 y principios de los 90 en Espafia,
quedando en la actualidad definido en nuestro medio como la actividad de RECEPCION,
ACOGIDA y CLASIFICACION en funcién de los sintomas y signos referidos por el paciente o

acompafante, en aras de priorizar la atencién médica y los cuidados de enfermeria,



acorde con los recursos materiales y humanos dispuestos por la entidad responsable

prestadora de la asistencia sanitaria.

Por todo esto, el TRIAGE deberia ser la llave de entrada a una asistencia eficaz y eficiente.
De modo que, idealmente deberia de aplicarse de forma rapida y facil, y tener un fuerte
valor predictivo de gravedad, de evolucion y de utilizacidn de recursos. Por otro lado, el
uso de un método sistematizado para la clasificacion de pacientes, tiene gran importancia
como base para controles de calidad, y asi mismo puede utilizarse como un instrumento
de ayuda para la gestién del Servicio de Urgencias, siempre y cuando se utilice un triage

correcto, reproducible y revisable. (Manchester Triage Group, 2004)

LA ESCALA MTS (Manchester Triage System):

Clasifica al paciente que llega a un area de urgencias entre 52 motivos posibles. Dentro de
cada motivo se despliega un arbol de flujo de preguntas cuya contestacidn es siempre
SI/NO, después de cuatro preguntas como maximo, clasifica al paciente en una de las
categorias, cada una de las cuales se traduce en un cddigo de color y un tiempo maximo
de atencion, lo que permite priorizar al paciente en funcién de la gravedad, y sobretodo
objetivar clinicamente la decisién de la priorizacién sin hacer ninguna suposicion sobre su

diagnéstico.



Los pacientes son asignados a una categoria y luego gestionados

segln la prioridad

asignada, la cual delimita unos tiempos maximo objetivo de atencién que deben

cumplirse.
Nivel Nombre COLOR Tiempo
Prioridad Objetivo
1 Inmediato Rojo 0
2 Muy Naranja 10
Urgente
4 Normal Verde 120
5 No urgente Azul 240
52 MOTIVOS DE CONSULTA:
Adulto MEG. Enf. Hematoldgica OUEELICE Diabetes Problemas de oido
escaldaduras
Af:iult.o con sincope Enf. mental Sobredosm( Diarrea Problemas dentales
/lipotimia envenenamiento
Agresion E0E COMEl UL TCE Disnea Problemas nasales
sexual.
Aparentemente Ebrio Exantemas Vémitos Disnea en nifios Problemas oculares

Asma

Exposicion a sust.
Quimicas

Dolor de garganta

Dolor abdominal

Problemas urinarios

Autolesion

Hemorragia
gastrointestinal

Dolor testicular

Nifio cojeando

Dolor abdominal en nifios

Bebe o nifio que llora

Hemorragia vaginal

Dolor toracico

Nifio con MEG

Dolor de cuello

Caidas

Heridas

Embarazo

Nifio irritable

Dolor de espalda

Catastrofe- Ev. 12

Infecciones locales y
abscesos

Comportamiento extraiio

Padres
preocupados

Problemas en las
extremidades

Catastrofe- Ev. 22

Lesiones en el tronco

Convulsiones

Politraumatismo

Cefalea

Mordeduras y picaduras

Cuerpo extrafio

El método de triage Manchester tiene como objetivo proporcionar al profesional

sanitario una prioridad clinica, basada en 3 principios fundamentales:

1. Ayudar tanto al tratamiento clinico del paciente individual como a la organizacién

del servicio.




2. La duracidn del proceso de triage es tal, que cualquier intento de diagnosticar con
total precision a un paciente estd condenado al fracaso.

3. El diagnéstico no estd exactamente unido con la prioridad clinica, ya que ésta
refleja tanto una serie de aspectos de la situacién particular en la que llega el

paciente como el diagndstico en si.

El profesional selecciona de entre las diferentes presentaciones clinicas un determinado
numero de signos y sintomas en cada nivel de prioridad. Los signos y sintomas que
diferencian entre las prioridades clinicas son llamados discriminadores y estan dispuestos
en forma de diagramas de presentacion clinica. Los discriminadores que indican mayores

niveles de gravedad son los primeros en ser buscados.

En cuanto al Tipo de Paciente que en concreto nos atafie en el presente estudio, el
paciente Pediatrico, se distinguen particularmente con respecto al adulto en cuanto a su

manejo y su prioridad clinica. (Manchester Triage Group, 2004)

Revision de Sistemas de Triage especificos de pediatria:

1. MTS. Manchester Triage System (Ya descrito)

2. ESI: Emergency Severity Index. Tiene en cuenta el nimero de recursos que podria
necesitar el paciente. Ademas, cuenta con un diagrama especifico para nifios con
fibre en funcién de edad, grado de fiebre, causa de la fiebre e inmunidad del nifio.

3. CTAS: The Canadian Triage and Acuity Scale Para cada problema hay un criterio
especifico para clasificar a los pacientes en diferentes niveles. PaedCTAS: Guia

especifica para triage pediatrico-



4. ATS: Australasian triage Scale. Proporciona criterios para niveles de urgencia. La
mayoria son generales pero existen 3 criterios especificos para nifios.

5. MAT:Model Andorra de Triatge

6. MAT-SET. Sistema Espafiol de Triage Basado en el Andorrano.
Todos son sistemas de triage consensuados basados bajo diferentes criterios pero
todos coinciden en clasificar a los pacientes en 5 niveles de urgencia. (Manchester
Triage Group, 2004), (Canadian Association of Emergency Physicians, 2001)
(Australian College for Emergency Medicine.), (Gilboy N, Tanabe P, Travers D,

Rosenau AM., 2011)

Segun la Sociedad Espaiiola de Urgencias Pediatricas (SEUP), se debe disponer de un
documento que describa claramente los criterios de clasificacién, en funcién de la
gravedad, su prioridad y el area asistencial asignada. Entre los diferentes sistemas de
triage utilizados, actualmente, la SEUP, recomienda utilizar uno que utilice una escala de
5 niveles estructurada. El proceso de clasificacion debe recoger al menos: motivo de
consulta; nivel de prioridad segln escala; destino inmediato del paciente; y valoracidon de
constantes vitales a criterio del facultativo y seglin protocolo escrito si se trata de
enfermeria. Siguiendo estas recomendaciones, MTS seria una herramienta competente.
(Jesus Sanchez Etxaniz, Javier Benito Fernande, Carles Luaces i Cubells, M2 Concepcidn

Miguez Navarro, 2006).

La SEUP consta de un grupo de trabajo especifico de investigacidn sobre Triage Pediatrico

que actualmente trata de Definir los requisitos que deben cumplir los sistemas de



clasificacién estructurado en pediatria y establecer recomendaciones para su
implantacion y su funcionamiento, ya que, no existe un Unico sistema de triage
estructurado en pediatria ni tampoco un consenso de las caracteristicas que dichos

sistemas deben cumplir.

El Servicio de Urgencias Pediatricas del HUCA introdujo en el afio 2008, durante la ultima
reforma de la UPED, el Sistema de Triage Manchester elegido por los responsables

sanitarios competentes en la materia para Asturias.

Las escalas anteriormente descritas fueron disefiadas para ser aplicadas a la poblacion
adulta y posteriormente se fueron desarrollando adaptaciones dirigidas a la poblacidon
pediatrica, pero no siempre han demostrado la misma eficacia debido a las diferencias
clinicas entre ambas poblaciones. De modo que, se ha objetivado que el triage pediatrico
presenta unas caracteristicas propias. (Gémez J, Boneu F, Prat J, Becerra O, Albert E,

Ferrando JB, Medina M, 2006)

— Menor grado de urgencia (mayor porcentaje de prioridades de nivel IV y V).

— El nivel | se concentra en los nifios de menor edad.

— Menor complejidad para un mismo nivel de urgencia.

— Menor tiempo de estancia, de consumo de recursos e indice de ingreso para un mismo
nivel de clasificacion que en adultos.

— Preponderancia de los procesos infecciosos y febriles. (W. Soler3, M. Gdmez Mufioz3,

E. Bragulat2, A. Alvarez1, 2010)



JUSTIFICACION:

La unidad de Urgencias de Pediatria del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA)
es una unidad asistencial que forma parte del Area de Gestién Clinica de Pediatria.
Atiende a la poblacidn del drea sanitaria IV del Principado de Asturias y, dado su caracter
de hospital de referencia para toda la comunidad auténoma, también recibe la mayoria
de los traslados para las unidades pediatricas de referencia. Se atiende también la

patologia traumatoldgica.

Segun los datos disponibles, la actividad asistencial en Urgencias de Pediatria (UP) se ha
incrementado en los Ultimos afios de manera lenta y sostenida, duplicdndose las visitas

en los ultimos 20 afios (supera en los ultimos afios actualidad las 30000 visitas anuales
A la mayoria de los nifios no se les solicitan estudios complementarios

Las 10 patologias mas frecuentemente atendidas son la fiebre, infeccidn respiratoria vias
altas, gastroenteritis aguda, crisis de asma, traumatismos de extremidades, otitis media
aguda, faringoamigdalitis aguda, vomitos, dolor abdominal y accidentes, representando

entre todas ellas en torno a los dos tercios de los casos.

La herramienta de clasificacion MTS fue introducida en el HUCA, tanto para las urgencias
pediatricas como para las urgencias de adulto en el afio 2008, no existiendo previamente

ningun otro sistema estandarizado de clasificacion de las urgencias.

El MTS es un sistema desarrollado para la clasificacién de pacientes que tiene una eficacia
probada en adultos a través de varios articulos clave. Sin embargo, la eficacia del MTS en

pediatria ha sido poco evaluada hasta la fecha. Numerosos estudios sefialan la existencia



de un fendmeno de “sobretriage”, asignando niveles inapropiados de prioridades altas.
Por ejemplo, en nifios con fiebre se requiere una atencién médica inferior a minutos,
cuando en urgencias de pediatria un elevado nimero de nifios presentan fiebre y la

valoracion de todos estos nifios en los primeros 10 minutos es imposible e innecesaria.

Ocurre algo parecido con los menores de 3 meses, los nifios con llanto y en el dolor
abdominal. (Seiger N van Meurs AH, 2011) (van Veen M, Steyerberg EW, Ruige M, van

Meurs AH, Roukema J, Lei J van der, Moll HA, 2008)

Se necesita validar la herramienta en nuestro medio y llevar a cabo estudios que avalen

su efectividad y proporcionen datos fiables sobre la seguridad del método.



3. HIPOTESIS:

El triage en cualquier servicio de urgencias es el primer paso en la atencién al paciente y
de la calidad de este primer paso dependerd, no sdélo la atencién al sujeto clasificado
individualmente, sino que también influird sobre el curso de del resto de usuarios del

servicio de urgencias.

El sistema Manchester es una herramienta que permite la clasificacién en funcién del
nivel de urgencia de la queja demandada por el paciente, en este caso, pedidtrico. Ha
demostrado su utilidad en adultos a través de auditorias llevadas por el propio MTS
Group y de numerosos estudios. Pero su eficacia y fiabilidad es cuestionada cuando se
aplica a nifios. Pensamos que las deficiencias observadas en otros servicios de Urgencias

de Pediatria pueden ser también ciertos en nuestra Unidad de Urgencias Pediatricas.

Se trata de una intervencién llevada a cabo por el personal de enfermeria de urgencias y
requiere de un profundo conocimiento del servicio de urgencias pediatricas y del manejo
del sistema Manchester de Triage para optimizar resultados. Para ello el personal ha de

ser formado.



4. OBJETIVOS:

Objetivo general:

Valorar la eficacia del Sistema de Triage Manchester en una unidad de Urgencias de
Pediatria de un hospital de tercer nivel analizando la correlacién entre el nivel de
prioridad de MTS (Rojo, Naranja, amarillo, verde, azul) y los recursos utilizados e ingreso

hospitalario.

Objetivos Especificos:

1. Valorar de forma especifica su comportamiento en nifios con:
1.1. Fiebre.
1.2. Dolor abdominal.
1.3. Llanto o irritabilidad.
1.4. Menores de 3 meses.
2. Evaluar los indicadores de calidad sobre tiempos de espera a lo largo del curso del
paciente en UPED y los pacientes que abandonan el servicio de urgencias sin ser

valorados.



5. METODOLOGIA:
Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo sobre la eficacia del MTS

en el servicio de urgencias de pediatria del Hospital Universitario Central de Asturias.

No ha sido necesaria la firma de consentimiento informado ya que no se ha tenido acceso
a Historias clinicas de ningun paciente y a cada paciente le ha sido asignado un nimero
segln orden atencion. En ningin momento se accedié a la informacion individual del
paciente ni se utilizaron datos de identificacion personal. Se comunicé a la direccién del

AGC para su conocimiento y autorizacion.

5.1DISENO DEL ESTUDIO:

La eficacia del MTS fue evaluada:

A. correlacionando las prioridades de MTS con los recursos utilizados.

B. Correlacionando las prioridades de MTS con los ingresos hospitalarios.

Ademas, se evalud la diligencia del personal del Servicio de Urgencias del HUCA a la
hora de utilizar la herramienta MTS midiendo los tiempos de espera desde que se
asigna una prioridad al nifio hasta que éste es valorado por un facultativo y su debida
sincronia con el nivel de prioridad asignado (Rojo: inmediato, Naranja: 10 minutos,

Amarillo: 60 minutos, Verde: 120 minutos, Azul: 240 minutos).

El estudio pudo realizarse gracias a la disponibilidad de wun registro manual
estandarizado, confeccionado por los profesionales del servicio de URG de pediatria del

HUCA que desde hace anos lleva realizando un papel importante de gestién y analisis de



las urgencias de la UPED. Dicho registro, facilitd todos los datos necesarios para su
posterior analisis. Dicho registro es cumplimentado sistemdaticamente con cada paciente
que es triado en URG. Consta de los siguientes items: Fecha, nimero de paciente (se
asigna segun orden de llegada desde las 00:00 horas hasta las 23:59 horas), hora final de
triage, hora de atencidn, pegatina identificativa del paciente (Para fecha de nacimiento y
sexo), pruebas y tratamientos realizados, interconsulta con especialistas, destino del

paciente al alta del servicio de URG vy, por ultimo, hora de alta del servicio de URG.

Los datos considerados de importancia para el estudio fueron tabulados en una tabla de

Excel confeccionada para el caso.

POBLACION:

La muestra representativa necesaria se eligié de forma aleatoria los dias 13 de cada mes
del afio 2013, como representacion de diferentes dias de la semana. Con ello se obtuvo
una muestra de todos los dias de la semana incluidos dias festivos. (Se sabe que la presidn
asistencial aumenta en estos dias). Nifios de 0 a 14 afos de vida que acudieron a la

Unidad de Urgencias de Pediatria del HUCA.

La actividad asistencial en Urgencias de Pediatria supera en los ultimos afios las 30000

visitas anuales. Durante el afio 2013 se atendieron 32000 urgencias.

5.2 ANALISIS DE DATOS: TRATAMIENTO DE LOS DATOS.

Los datos se tabularon en una base de datos para su posterior andlisis. Se realizd un
analisis descriptivo de los mismos, con calculo de frecuencias, medias y medidas de

dispersion.



Para estudiar la correlacion entre el nivel de urgencia MTS determinado y los recursos
utilizados para cada nivel, se hizo una recopilacién de todos los recursos cominmente
utilizados en Urgencias Pedidtricas del HUCA y se buscaron relaciones en cuanto al

consumo de recursos en funcion de diferentes variables y patologias.

El destino al alta del servicio de urgencias (hospitalizacién en corta estancia,
hospitalizacién en materno infantil o alta a domicilio), fue analizado como Ingreso/ No

Ingreso y correlacionado con el triage MTS.

Se realizé un estudio del cumplimiento de los tiempos de espera. Se utilizé el coeficiente

de correlacidon de Spearman (tiempo pretriage, triage, atencion).

5.3. SESGOS Y LIMITACIONES

Sesgos:

1. Posible sesgo de transcripcion. Debido a que los datos son registrados
manualmente de forma inmediata durante la atencién al paciente por el mismo
personal de enfermeria, prevaleciendo dicha atencidn sobre el registro, sin existir
una figura expresa que realice la transcripcion.

2. Variabilidad de los casos y de la practica clinica en funcién de quién realice en

triage, la disponibilidad de recursos, horas del dia, demanda asistencial...



Limitaciones:

1. Al tratarse de un estudio retrospectivo, la base de datos queda limitada y la
informacién puede resultar insuficiente. En este caso, no tenemos acceso al
seguimiento del paciente tras el alta del servicio de urgencias. No se recoge el dato de
hora de admisién en URG ni de la duracidén del triage.

2. Al tratarse de una transcripcidén manual y simultanea a la atencion, prevaleciendo la
asistencia sobre el registro, los tiempos pueden no resultar exactos.

3. Sin acceso al triage completo, se desconocen los discriminadores.

4. En pacientes cuyo motivo de consulta es la fiebre se repite el caso de tiempos de
espera excedidos debido a que se les administra un antipirético inmediatamente al
triage. Este hecho no es anotado por tanto, la hora de atencién se demora hasta que

vuelve a ser visto por un facultativo, a pesar de haber recibido una primera atencion.



5. RESULTADOS:

La poblacidn total de nifos atendidos durante el afio 2013 fue de 32000 nifios y nifias.

Se incluyeron un total de 935 nifios durante los dias seleccionados del afio 2013.

La distribucion en cuanto al género fue de 523 niflos y 412 nifas.

La distribucidn porcentual de nifios y nifias que acuden a urgencias por rangos de edad, se

muestra en el siguiente grafico:

935 Ninos atendidos en UPED
durante el estudio distribucion por
edades.

’ M <3meses
‘ W >6 afios
. W 12-24 meses

W 2-3 afos
\ ' M 3-12 meses
M 3-6 aflos

e Ladistribucién de los 935 pacientes triados segun su prioridad de urgencia

asignada se visualiza en la siguiente tabla:

Distribucion de pacientes segun su Prioridad de Urgencia:

1. Prioridad de Urgencia Rojo  Naranja Verde  Azul Total
2. % Pacientes 0,11% 18,11% 11,68% 67,85% 2,25% 100,00%




La distribucion de pacientes segun Prioridad de Urgencia MTS en funcién del

género se muestra en el siguiente grafico expresado en porcentaje:

Distribucion de pacientes segun Prioridad de
Urgencia en funcion del género (H/M):

L M; 46

L H; 64

0%

20% 40% 60% 80% 100%
% Pacientes seguin Prioridad de Urgencia.

Género




Distribucion segun su categoria MTS, ajustado a la edad. Entre 3 y 6 meses de edad
fueron atendidos 100 nifos, 16 etiquetados de Prioridad Il, 13 en Prioridad lll y 71 en
prioridad IV. Entre 1 y 2 afios de edad la visitas se repartieron entre los siguientes
niveles: 22% etiquetados como Naranja, 6.2% etiquetados como Amarillo, 70% fueron
etiquetados como Verde, 1.2% fueron etiquetados Azul. EIl mayor porcentaje de
pacientes de nivel Il se concentra entre 2-3 afios de edad (5.47%). El grueso de los
nifos en el rango de edad de 3 a 6 afios se etiquetd en Prioridad IV representando el
79% de ellos, seguido de 13% en Prioridad Il, 8% Prioridad Ill y por ultimo 0.7%
Prioridad V. El rango de edad distribuido entre los 6 y los 14 afios de edad representan
consultas de prioridad IV con un porcentaje del 66% de triados como Verde. En el
siguiente grafico se muestran el porcentaje de nifios menores de 3 meses asignados a

cada Prioridad de Urgencia:

Prioridades de Urgencia para
menores de 3 meses:

HRojo W Naranja Llamarillo ®EVerde & azul




e En latabla se expresan los mismos datos numéricamente:

N

S .
5 p ®

(o))

o De los 933 nifios atendidos en el Servicio de Urgencias pertenecientes a nuestra
muestra de estudio, 99 ingresaron en el HUCA. No existen diferencias
significativas en cuanto al género. Tampoco existen diferencias significativas en

cuanto al sexo y el ingreso hospitalario.

Porcentaje Hospitalizacion por rangos
Ingreso hospitalario segtn género (Nifio/Nifia): de edad.
. TRy’
Género  No Ingresa Si Ingresa Total Rango Edad | % Hospitalizacién

N <3m 4,71%
Nifo 471 51 522 >6 afios 27.27%
Nifia 363 48 411 12-24m 17,33%
- A %
Total 834 99 933 | 273afos 24,81%
3-12m 10,70%
3-6 afios 14,97%




El siguiente grafico relaciona los recursos utilizados en funcién del nivel de
urgencia y la Prioridad seleccionada mediante MTS. En prioridad I, 1 de 1
pacientes utilizan recursos hospitalarios. En prioridad Il y Ill el 55% de los
pacientes utiliza algun recurso hospitalario. No solicitdndose estudios
complementarios a la mayoria de los nifios atendidos, alcanzado hasta un 80% de
nifos de prioridad V que son atendidos sin que se les realice pruebas

complementarias.

Prioridad MTS

Uso de recursos en funcion de Prioridad
asignada:
Rojo
Naranja
amarillo B
Verde ®no

azul

0% 20I% 4(5% 6(I)% 8(I)% 1OI0%

% pacientes que usan algun recurso.

% de Usuarios

Uso de Recursos segun Prioridad de
Urgencia:

100,00% /—
80,00%
60,00% /._./
40,00% == Uso de algun recurso
20,00% _./l'

0,00%

Azul Verde Amarillo Naranja  Rojo




e No existe correlacién estadistica entre el género y la utilizacién de recurso 1C:-0.02
ni tampoco atendiendo a la edad del paciente. IC: 0,06.
e La relacion entre la prioridad MTS asignada y el destino final del paciente estd

reflejada en la siguiente tabla:

NuUmero de pacientes hospitalizados
clasificados por Prioridad de Urgencia:
Clasificacion MTS No Ingreso | Si Ingreso
Rojo 0 1 (100%)
Naranja 135 (79%) 35 (21%)
Amarillo 85 (77%) 25 (23%)
Verde 598 (94.2%) | 37 (5.8%)
Azul 19 (90%) 2 (10%)

® Estudiando los indicadores de calidad, entendidos como el cumplimiento de un
tiempo maximo objetivo de espera para ser atendido en funcién de la prioridad
asignada (Rojo: atencidn inmediata, Naranja: 10 minutos max., Amarillo 60
minutos max., Verde 120 minutos max., Azul 240 minutos max.), obtenemos lo
siguiente: En el 86% del total de urgencias atendidas se cumplen los tiempos de
espera maximos. Analizdndolo separadamente segun nivel MTS, El mayor
porcentaje de incumplimiento se produjo en el nivel Il. A medida que los
margenes de tiempo de espera son mayores, se vierten resultados mejores

correlacionandose con una correcta diligencia.



Prioridad de Tiempo objetivo | Tiempo objetivo | Total
Urgencia excedido. (%) Cumplido. (%)

Rojo 0 1 (100%) 1
Naranja 72 (43%) 97 (57%) 169
Amarillo 3 (3%) 106 (97%) 109

Verde 48 (8%) 585 (92%) 633

Azul 1 (5%) 20 (95%) 21

Total 124 (13%) 809 (87%) 933

e En nuestro estudio, el nUmero de pacientes que abandonan el servicio

sin ser valorados son 2 pacientes de 935.(0.21%).

e Describimos el flujo de entrada de pacientes en funcién de la hora del dia:

% Recepcion de pacientes por horas

10,00%

8,00%

6,00%

4,00%

2,00% -

0,00% -
0123 456 7 8 91011121314151617 1819 2021 2223




e Cumplimiento de tiempos de espera en funcién de hora del dia:

0:50:24
0:43:12
0:36:00
0:28:48
0:21:36
0:14:24
0:07:12
0:00:00

Promedio de espera por horario

al Total

01234567 8 91011121314151617181920212223

fiebre, alcanzando un 30% de las consultas. Le siguen los vémitos con un 8.1 %, los

traumatismo (7.5%) y el dolor abdominal (6.7%). Ya en menor incidencia las

torno al 4% cada patologia mencionada) y en ultimo lugar los accidentes no

Promedios de tiempo de espera en funcién de dia festivo o laborable:

Festivo 0:20:37
Laborable 0:24:47
Total general 0:23:27

Las patologias mas frecuentemente consultadas durante el estudio fueron: La

consultas se distribuyen en: Asma, infecciones respiratorias, gastroenteritis aguda,

Otalgia Media Aguda, dolor de garganta, llanto o irritabilidad (con frecuencias en

llegando al 1%.




Estudiando por separado la Fiebre, encontramos 278 pacientes que consultan por
este motivo, de los cuales ingresan 11 nifios (4%). Estudiamos todos los nifios en
cuyo motivo de consulta aparece la fiebre relacionandolo con la clasificacion MTS,

obtenemos lo siguiente:

Fiebre y Clasificacion
MTS:
800 _—
g Rojo 0
i 600 = Nivel Naranja 63%
3 400 Manchester amarillo 11%
ol 0,
Z 500 Verde 25%
B Motivo L il
0 _ Grand Total 30%
o ® 90 8 3 E consulta:
g § T 5 < E Fiebre
c g =
zZ <
Prioridad MTS
e Entre el motivo de consulta Fiebre y el uso de recursos no existen diferencias
significativas. 374 pacientes de los 935 atendidos hacen uso de algln recurso.
e El dolor abdominal, que junto con los vomitos, es el segundo motivo

de consulta mas frecuente, tiene un indice de ingresos del 1.3% con
respecto al resto de patologias y 23 de cada 100 niflos que acuden por
dolor abdominal resulta ingresado. Los siguientes graficos muestran la
relacion entre prioridad de clasificacion y dolor abdominal, por un

lado, y el uso de recursos, por otro.



Dolor abdominal y Clasificacion MTS
500
» 400
(=]
£ 300
()]
T 200 '
2 100 # Nivel MTS
O. E Motivo de consulta:Dolor
® abdominal
Prioridad MTS
Uso de recursos en pacientes con Dolor
Abdominal.
27,5
27 W @ DOLOR ABDOMINAL S
2 26,5
T 26
Z 255
25 o—R‘EeﬁRSO NO; 25
24,5
0 0,5 1 1,5 2 2,5

e Las consultas cuya etiqueta es Llanto o Irritabilidad, representan un
bajo porcentaje en UPED del HUCA: 2% con respecto al resto de
consultas. Fueron ingresados 2 de los 23 nifios que consultaron por
dicho motivo durante nuestro estudio, de estos dos nifios 1 fue

clasificado como prioridad de nivel Il o urgente.



Rojo 0

Naranja 2%
amarillo 3%
Verde 3%
Azul 0%
Grand Total 2%

Evaluar la eficacia del Sistema de Triage Manchester en menores de 3 meses:

Chart Title
Grand Total
Azul
2 |
£ Vierde
3 amarillo H Nivel Manchester
<
Naranja B < 3 MESES
[ffoio J J )
-100 100 300 500
Axis Title

e 9delos 44 nifilos menores de 3 meses ingresaron en el HUCA tras ser valorados en
el Servicio de Urgencias Pediatricas durante nuestro estudio. El 38% de estos

utilizaron algun recurso hospitalario.



DISCUSION:

El objetivo de este trabajo era evaluar la eficacia del Sistema de Triage Manchester
actualmente implantado en el Servicio de Urgencias Pediatricas del Hospital Central de

Asturias como herramienta para valorar y clasificar las urgencias pediatricas.

Motivado por la escasez de estudios previos sobre el tema donde, los pocos existentes
acerca del método Manchester Triage System y su uso en pediatria, enjuician su valor
predictivo en términos que nosotros también hemos estudiado como son: El uso de
recursos y el indice de ingreso hospitalario. (J Roukema, E W Steyerberg, A van Meurs, M

Ruige, J van der Lei, H A Moll)

En Prioridades de nivel I, Il y Il existe una correlacidon con una utilizacion mayor de
recursos hospitalarios y un alto porcentaje de hospitalizacién. Mas del 50% de los nifios

clasificados en los niveles Il y Il consumen al menos 1 recurso hospitalario.

No solicitandose estudios complementarios a la mayoria de los nifios atendidos,
alcanzado hasta un 80% de nifios de prioridad V que son atendidos sin que se les realice

pruebas complementarias.

Se puede decir que existe una correlacion entre el indice de ingreso hospitalarioy la
prioridad MTS asignada. El indice de ingresos es mayor en prioridades de maximo nivel
(111, 11y 1) mientras que, en el caso de prioridades V y IV sélo ingresardn un 9.52% y 5.85%

respectivamente.

Por tanto, la utilizacién de recursos y los ingresos hospitalarios parecen tener un grado de

correlacidn alto en nuestro estudio, tal y como aparece en otros estudios similares.



(Baumann MR, 2005) (Eitel DR, Travers DA, Rosenau AM, et al., 2003) (Wuerz RC, Milne

LW, Eitel DR, et al, 2000).

Sin embargo, es dificil evaluar el valor predictivo del MTS ya que, como sistema de
clasificacién de urgencias se basa en una valoracion rapida, no en un diagndstico, ya que
se valora la urgencia segun se presenta. (K., 1997). En la atenciéon urgente hay que
priorizar el riesgo vital del paciente sobre el diagnéstico. (MA Garcia Herrero, R Gonzalez

Cortés., 2011).

De acuerdo con la bibliografia revisada, hay ciertos grupos de pacientes en los que se
cuestiona la efectividad del MTS para pediatria. Estos grupos son: Nifios pequefios, nifios
con problemas no traumatolégicos y nifios mayores con fiebre. (Mirjam van Veen and
Henriette A Moll, 2009)(van Veen M, Steyerberg EW, Ruige M, van Meurs AH, Roukema J,

Lei J van der, Moll HA, 2008)

En nuestro estudio delimitamos un subgrupo de pacientes que incluyen los siguientes
motivos de consulta: Fiebre, Dolor abdominal, Llanto o irritabilidad y menores de 3

meses.

Los pacientes cuyo motivo de consulta es la fiebre representan un 30% sobre el total. El
indice de ingreso de estos pacientes en muy bajo a pesar de que el 74% resulta
etiquetado en prioridades de alto nivel de urgencia. El consumo de recursos no muestra

diferencias significativas con respecto a aquellos que consultan por otros motivos.



El dolor abdominal tiene un bajo porcentaje de ingresos, son pacientes que en su mayoria
son triados en niveles IV y V y cuyo uso de recursos es bajo con respecto a otras

patologias.

En cuanto a la etiqueta de Llanto o Irritabilidad como motivo de consulta conocemos que
se encuentra entre las patologias menos recurrentes (2%), y como cabe pensar, el
porcentaje de ingresos es muy bajo, representando también un bajo consumo de

recursos con respecto al total de patologias consultadas.

El mayor porcentaje de pacientes de nivel | y Il se concentra entre 2-3 afios de edad. El
rango de edad distribuido entre los 6 y los 14 afios de edad representan consultas de
prioridad IV con un porcentaje del 66% de triados como Verde. Los nifios menores de 3

meses resultan asignados a prioridades de maximo nivel.

Distribucion por edades de los niveles de
Prioridad de Urgencia:

-]

[0}

]
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En el siguiente grafico se muestran los datos de tiempo medio de espera en relacién con el
volumen de entrada de pacientes en la UPED del HUCA. Se observa que las horas puntas tienen
lugar en horario diurno (Véase linea roja en el grafico), en especial en el entorno de las 11amy las
20h. En estos momentos de mayor afluencia se aprecian tiempos medios de espera muy

competitivos.

Tiempos medios de espera y distribucion horaria de entrada de pacientes.
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8. CONCLUSIONES:

En un estudio sobre la eficacia/utilizacion de un sistema de clasificacidon de pacientes

(Manchester) en la Unidad de Urgencias de pediatria del HUCA:

>

La mayor parte de los pacientes son clasificados con un nivel estandar y muy
pocos con un nivel de emergencia

El consumo de recursos aumenta segun el nivel de urgencia en la clasificacién

El indice de ingresos aumenta segun el nivel de urgencia, aunque hay también un
alto indice en niveles estandar.

Los pacientes con fiebre son clasificados en niveles de urgencia altos a pesar de
esto, el consumo de recursos es moderado con un bajo indice de ingresos.

El comportamiento tanto del dolor abdominal como de los nifios con
llanto/Irritabilidad es similar. Ambos representan un bajo consumo de recursos y
bajo indice de ingresos. Son motivos de consulta poco urgentes.

Se puede decir que los nifios menores de 3 meses son clasificados en niveles
urgentes y que representan un consumo de recursos bastante alto. De otro modo,

el indice de ingresos es bajo.
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10. ANEXOS:

1. Sdbana de recogida de datos de la UPED del HUCA







2. Tabla Excel de recogida de datos.
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3. Tabla Excel de recogida de datos (continuacidn).
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