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Resumen

Desde el afo 2001, SAPU Colina ha implementado un sistema triage de atencién. En Chile,
no existen estudios que determinen la efectividad de este tipo de atencion. Objetivo: Determi-
nar la capacidad de este sistema para atender en menor tiempo a los mas graves. Pacientes
y Método: Estudio descriptivo de 46 014 atenciones a menores de 15 afios subdivididos en
tres prioridades (P1, P2 y P3) de gravedad decreciente, en el periodo julio 2002-junio 2003.
Se definieron: tiempo de espera, gravedad y triage efectivo. Se describen los tiempos de
espera y las derivaciones realizadas. Se determinan los pacientes atendidos en Colina y
posteriormente en su hospital base (SUHRR), describiéndose los pacientes hospitalizados.
Resultados: La mediana de tiempos de espera fue para P1: 22 min, P2: 32 min, P3: 64 min,
para los derivados fue de 22 min y 39 min para los no derivados. La proporcion atendida
dentro de los primeros 30 minutos fue: P1: 75,5%; P2: 53,2%; P3: 25,8%, para los derivados
fue de 64% y 39% en los no derivados. La proporcién de pacientes hospitalizados del total de
atenciones en SAPU fue significativamente mayor en P1: 6,88% (n = 48) que P2: 2,47% (n = 35)
y que en P3: 0,6% (n = 15). Conclusion: Este sistema permite que los pacientes de mayor
gravedad sean atendidos con tiempos de espera menor.

(Palabras clave: triage, SAPU, tiempos de espera, urgencia).
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Pedriatric triage: an effective system to establish priorities in emergency departments

From 2001, Colina SAPU has implemented a triage system. In Chile there are no studies to
determine its effectiveness. Objective: To determine the capacity of implementing a triage
system. Patients and methods: descriptive study of 46,014 attentions to children aged 15 or
younger between July 2002 and June 2003, subdivided into 3 priorities of decreasing severity
(P1, P2 and P3). Waiting time, illness severity and efficiency of triage were defined, and
waiting times and derivations done. The number of patients attended in Colina, follow up at
their local hospital and those hospitalized were determined. Results: Average waiting times
were P1: 22 min, P2: 32 min, P3: 64 min; for derived patients 22 min and 39 min for non-
derived patients. 75.5% of P1, 53.3% of P2 and 25.8% of P3 patients were attended within 30
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minutes if derived 64% and 39% for non-derived patients respectively. Hospitalization occurred
in 6,88% of P1, 2.47% of P2 and 0.6% of P3 patients. Conclusion: The more severely ill
patients were seen sooner using a triage system.

(Key words: triage, SAPU, waiting time, emergency).
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INTRODUCCION

Los servicios de atencion primaria de ur-
gencia (SAPU), son establecimientos de salud
que pretenden resolver urgencias médicas,
formando parte de una red asistencial que
presta atencion a los usuarios de salud. Los
SAPU se sitian en comunas de alta de-
manda de este tipo de atencién. Sus objeti-
vos principales son aumentar la capacidad
resolutiva del nivel primario, aumentar la
cobertura de atencién del consultorio, mejo-
rar la accesibilidad a la atencion médica,
disminuir las consultas de urgencia en el
nivel terciario, disminuir los tiempos de es-
pera por consultas de urgencia y disminuir
los costos por traslados'. Esto se ve difi-
cultado ya que las atenciones de urgencia
pediatricas son un problema frecuente y di-
ficil de limitar?.

Los sistemas triage (neologismo: selec-
cion o clasificacion) son una forma de orga-
nizacién de los servicios de urgencia (SU).
Se basan en la priorizacién de los pacien-
tes segun el grado de urgencia y, en forma
independiente al orden de llegada, se esta-
blecen tiempos de espera razonables para
su atencion. Su aplicacion toma en cuenta
el nimero de pacientes, su urgencia poten-
cial y los recursos disponibles.

Multiples estudios extranjeros muestran
que la utilizacion de este tipo de sistemas
reduce el tiempo de los priorizados. Ade-
mas, optimiza el tiempo de todos los pa-
cientes, independiente de su priorizacion,
disminuyendo la mortalidad y/o secuelas®’.

En Estados Unidos, existen diferentes
sistemas triage de 3, 4 y 5 niveles de gra-
vedad, disefiados bajo protocolos extensos
e implementados por enfermeras entrena-
das. Estas no solo priorizan a los pacien-
tes, sino que ademas, otorgan la primera
atenciéon basica y solicitan el estudio ini-
cial®.

Los objetivos de este tipo de sistemas
son entregar una rapida evaluacion a todos
los pacientes que consultan en un SU; eva-
luar su motivo de consulta, signos y sinto-
mas segun niveles de clasificacion apropia-
dos; iniciar medidas de manejo de urgencia
tales como primeros auxilios, medidas anti-
piréticas e inicio del estudio diagndstico se-
gun protocolos preestablecidos; mantener la
calma de los pacientes, otorgando un am-
biente adecuado a los nifios y sus familia-
res?. En otros paises como Canada y Aus-
tralia, existen sistemas pediatricos de triage
nacionales. Un ejemplo de estos sistemas
de priorizaciéon en 5 niveles se muestra en
la tabla 1.7

Tabla 1. Ejemplo de clasificacion triage en 5 niveles

Clasificacion

Tiempo objetivo para iniciar tratamiento

Ejemplos

Critico Inmediato y continuo (1-5 min)
Emergencia menos de 30 min

Urgente 30 a 60 min

Nota Urgente 60 a 120 min

"Fast track" s6lo cuando es posible

Distrés respiratorio, shock

Abdomen Agudo, Fiebre
neonatal

Laceracion, contusion, fractura
menor

Rash, abrasion, constipacion

Retiro de puntos, sintomas de
resfrio, otalgia
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En Chile, existen variadas experiencias
en estos sistemas. Estos se basan princi-
palmente en la evaluacion del motivo de
consulta, careciendo de una evaluacion pre-
liminar objetiva o de un manejo inicial del
paciente, debido a que se realiza como par-
te de un proceso administrativo™.

Colina es el primer SAPU creado en Chi-
le y desde el afio 2001 ha implementado el
“sistema triage de nifios”, con el objetivo de
disminuir los reclamos por tiempos de espe-
ra y organizar la atencion de los pacientes.

El sistema se compone de tres estacio-
nes y una sala de espera (figura 1):

1. Admision: Encargada de recopilar los
datos personales del paciente (nhombre, Rol
Unico Nacional de Identidad, fecha de naci-
miento, entre otros) y su motivo de consul-
ta.

2. Sala de triage: Pre-evaluacion del mo-
tivo de consulta y los signos vitales basi-
cos (temperatura, frecuencia cardiaca, sa-
turacion de oxigeno, frecuencia respiratoria,
presion arterial). Realizado por auxiliares
paramedicos entrenados que clasifican a los
pacientes en prioridades de atencién segun
gravedad estimada por parametros preesta-
blecidos (tabla 2).

3. Box médico: Los pacientes reciben la
atencion y posteriormente son derivados a
su hogar o a un centro de mayor compleji-
dad.
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4. Sala de espera: Los pacientes duran-
te su espera pueden visualizar en una pan-
talla la lista de pacientes, su prioridad asig-
nada y el tiempo de espera actualizado mi-
nuto a minuto.

Todas las estaciones se encuentran inter-
conectadas por una red computacional in-
terna.

No existen estudios que determinen la
reduccion de tiempo de espera a través de
un sistema de triage en Chile, ni estudios
que validen un sistema unico.

Se planted como objetivo evaluar la efec-
tividad de este sistema para atender en un
tiempo menor a los mas graves. Ademas,
dar a conocer este tipo de organizacién como
alternativa al sistema actual: “por orden de
llegada”.

Pacientes Y METoDO

Estudio descriptivo del total de atencio-
nes a menores de 15 anos realizadas en
SAPU Colina en un periodo de 12 meses
(julio 2002 a junio 2003), subdivididos en
tres prioridades (P1, P2 y P3) de gravedad
decreciente. Se describen los tiempos de
espera de cada prioridad y las derivaciones
realizadas desde el SAPU Colina a otros
centros de mayor complejidad en igual pe-
riodo. Se compararon con las atenciones

Derivacion

=5

51

ADMISION

55

SALA DE TRIAGE

BOX DE
ATENCION
MEDICA

Figura 1. Sistema de Triage de Nifios.
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Tabla 2. Priorizacion de los pacientes en el sistema triage nifios, SAPU Colina

Prioridad 1 (P1)

 Situaciones médico legales: abusos deshonestos, maltrato infantil
e Contusiones craneanas con sistema TEC, compromiso de conciencia (Glasgow menor a 9)
e Mordedura de animal o arafa, picaduras de insecto con compromiso sistémico o reaccion

anafilactica asociada

» Sangramiento: Hemorragia digestiva alta o baja, epistaxis activa, heridas cortantes o pene-

trantes profundas

o Deshidratacion, intoxicaciones, quemaduras, crisis convulsivas
 Hipertermia: T° rectal mayor o igual a 39,5° o axilar mayor o igual a 39°
» Dolor asociado a llanto intenso o irritabilidad importante o dolor agudo e intenso manifiesto

en preescolares y ninos mayores
e Fracturas y luxaciones evidentes
e Apneas, Score SBO mayor a 7

Prioridad 2 (P2)

Laceraciones menores

T° rectal 38,5 - 39,5° C

Score SBO menor a 7

Contusiones creaneanas asintomaticas

¢ Dolor moderado

Prioridad 3 (P3)
¢ Cualquiera no especificado

Picaduras de insecto sin compromiso sistémico
Esguince, luxaciones o contusiones con dolor moderado

realizadas en su hospital base, el Servicio
de Urgencia del Hospital Roberto del Rio
(SUHRR), en igual periodo. Las fuentes uti-
lizadas en este estudio fueron:

46 014 registros de la base de datos del
Servicio SAPU Colina.

2 949 derivaciones de los libros oficiales
de SAPU Colina, en igual periodo.

3 364 registros de la base de datos del
SUHRR de las atenciones realizadas a
pacientes provenientes de Colina (Con-
sultorios Colina, Esmeralda o de Paso).
Estos datos fueron comparados median-
te RUN y fecha de atencion coincidentes
en menos de 12 horas desde su aten-
cion en Colina. Esta se realiz6 indepen-
diente de su calidad de derivado, ya que:
no todos los pacientes son derivados al
SUHRR y existen pacientes que son aten-
didos en centros de mayor complejidad
a pesar de no ser derivados y viceversa.
El tiempo de corte de 12 horas es arbi-
trario y fue definido para evitar que posi-
bles cambios en la evolucién clinica de
los pacientes, interfiera la interpretacion

de los resultados. Se destaca que 6,12%
(2 818) de las atenciones realizadas en
Colina y 8,56% (288) de las atenciones
en el SUHRR, no tenian RUN comparable
(no registrado), lo cual se consideré no
significativo para fines de este estudio.
Se definieron:

Tiempo de espera: Diferencia en minu-
tos (min) transcurridos entre la hora de
admision y la hora de atencién médica
en box en SAPU Colina.

Paciente grave: Todo aquel paciente que
requirio hospitalizacién, independiente de
la priorizacién otorgada o de su deriva-
cion previa.

Triage efectivo: Aquel sistema de prio-
rizacion capaz de atender a los pacien-
tes de mayor gravedad en un tiempo de
espera significativamente menor en com-
paracion con los de menor gravedad.
De estos datos se obtuvo:

. Tiempos de espera segun prioridad y se-

gun derivacion de las atenciones realiza-
das en SAPU Colina. Debido a que los
datos no presentaron distribucion normal,
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se utilizé como medida de posicion cen-
tral, la mediana y como medida de dis-
persion, el percentil intercuartilico (p25-
p75) y rango.

2. Proporcién de pacientes atendidos den-
tro los primeros 30 min segun prioridad y
derivacion. Se utilizé este tiempo de cor-
te como valor de referencia arbitrario, ba-
sado en los tiempos de espera objetivo
de pacientes mas graves de la literatura
internacional®.

3. Proporcion de pacientes atendidos en el
SUHRR segun prioridad.

4. Proporcion de paciente hospitalizados
segun prioridad.

5. Proporcion de pacientes hospitalizados
del total de atenciones del SAPU Colina.
Los datos fueron tabulados mediante el

programa MS Access® y validados estadisti-

camente con el programa XLStata_Pro7.5®.

Se aplico prueba de Kruskal-Wallis para los

tiempos de espera segun prioridad y segun
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derivacion; y se aplicé prueba de y? para
diferencia entre proporciones con sus res-
pectivos intervalos de confianza (IC). Se
considero diferencia significativa un valor de
p < 0,05.

ResuLTADOS

Durante el periodo analizado, se realiza-
ron un total de 46 014 atenciones, 14 749
RUN diferentes (aproximadamente 3 aten-
ciones por paciente/afo). La proporcion de
atenciones segun prioridad, las derivaciones
realizadas y su detalle se resumen en la
tabla 3. El 98,84% de estas atenciones (2 915)
fueron derivadas al SUHRR, el resto (34) a
otros centros, principalmente al Servicio
Médico Legal. La proporcion derivada de cada
prioridad y sus respectivos IC se muestran
en la figura 2, con diferencia significativa.

La mediana, p25-p75 y los rangos para
tiempos de espera segun prioridad se resu-

Tabla 3. Atenciones y derivaciones realizadas en SAPU Colina

Prioridad Atenciones % Derivados % Derivacion a Derivacion
otro centro al SUHRR
1 6 975 15,16 1 056 35,81 11 1 045
2 14 181 30,82 1196 40,55 13 1183
3 24 858 54,02 697 23,64 10 687
Total 46 014 100 2949 100 34 2915
50% -
45%
40%
35%
30%
25%
20% 15.14%
15% 1 8.43%
10% -
2.80%
5%
,—f—l Figura 2. Proporcién de pacientes
0% - derivados, segun prioridad.
L 2P = P I (x? para diferencia de proporciones:

p < 0,001).
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men en la tabla 4, con diferencia significati-
va entre ellos. Los tiempos maximos de
espera variaron segun la prioridad (P1 con
el menor tiempo maximo de espera y P3
con el maximo). Todos tuvieron como mini-
mo un tiempo de espera menor a 1 minuto.
La descripcion de los tiempos de espera
segun derivacion se muestra en la tabla 5
con diferencia significativa entre ellos.

El total de atenciones realizadas dentro
de los primeros 30 minutos correspondieron
a5270 en P1; 7963 a P2 y 6416 a PS3,
cuya proporcién de atenciones realizadas
mostraron diferencias significativas (figura 3).
Para los derivados ésta fue de 63,95% en
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comparacion al 38,95% de los no deriva-
dos, con diferencias también significativas.

Al comparar la base de datos de SAPU
Colina y del SUHRR, independiente de su
derivacion, coincidieron un total de 1272
registros, equivalentes a RUN unicos. De
estos, 687 pacientes poseian la calidad de
derivado, lo que corresponde a un 53% de
los registros coincidentes y a un 23,6% de
los derivados al SUHRR. En este periodo
se realizaron un total de 98 hospitalizacio-
nes, cuya proporcion segun prioridad se re-
sumen en la tabla 6, no habiendo diferencia
significativa entre ellos (figura 4). La media-
na de tiempos de espera de estos pacien-

Tabla 4. Tiempos de espera segun prioridad

Prioridad Mediana p25-p75 Rango mayor
1 18 min 10 — 30 min 126 min
2 27 min 16 — 43 min 295 min
3 55 min 29 — 90 min 391 min

(Prueba de Kruskal-Wallis: p < 0,0001)

Tabla 5. Tiempos de espera segun derivacién

Derivacion Mediana p25-p75 Rango mayor
Si 23 min 12 — 42 min 278 min
No 37 min 19 — 72 min 392 min
(Prueba de Kruskal-Wallis: p < 0,0001)
100% W |
90% |
75.5% 1
80%
70% A
o,
60% 56,2%
50% -
40%
30% i
20% A —
o/ Figura 3. Proporcién de pacientes
10% i :
atendidos dentro de los primeros
0% - 30 minutos, segln prioridad.

HP1 mP2

(2 para diferencia de proporciones:

oP3
p < 0,0001).
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tes en SAPU Colina fue de 20 min, con Al comparar la proporciéon de pacientes
p25-p75 entre 12 y 39 min; y una proporcion  hospitalizados del total de atenciones en
de pacientes atendidos antes de los 30 mi- SAPU Colina se encuentran diferencias sig-
nutos de 70,41%. nificativas entre ellos (figura 5).

Tabla 6. Atenciones y hospitalizaciones en el SUHRR segun prioridad y derivacion

Prioridad Atenciones % Calidad de % Total % Derivado y %
SUHRR derivado hospitalizados hospitalizado
1 444 34,9 254 36,97 48 49,0 26 52,00
2 531 41,7 292 42,50 35 35,7 16 32,00
3 297 23,4 141 20,53 15 15,3 8 16,00
Total 1272 100 687 100 98 100 50 100
50% -
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10,63%
10% oo
el 5,38%
5% 1 Figura 4. Proporcion de pacientes
0% A hospitalizados de los atendidos en
“ 55 el SUHRR, segun prioridad. (x? para
mP1 P2 oP3 diferencia de proporciones: p > 0,05).
1.0% -
0.9%
0,8%
0,688%
0.7% +
0.6%
0.5% -
0,4%
0.300 1
0.2%
0.1% 0.060% — Figura 5. Proporcion de pacientes
. | ey I hospitalizados del total de atencio-
0.0% - T - - nes en SAPU Colina, segun priori-
[ B P1 P2 0oP3 dad. (x? para diferencia de propor-
| ciones: p < 0,0001).
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Discusion

Los tiempos de espera se correlacionaron
con la prioridad, siendo menor en las priori-
dades catalogadas como mas graves. El rango
maximo también se correlaciond con la prio-
ridad. Sin embargo, cifras de hasta 2 horas
de espera en la prioridad 1, reflejarian falencias
en el sistema. Una de ellas es la carencia
de un tiempo limite de espera para cada
una de las prioridades como en los siste-
mas extranjeros mencionados. Sin embar-
go, la proporcion de pacientes atendidos
dentro de los primeros minutos, sefalan que
estas situaciones serian un grupo minorita-
rio, aunque no menos importante.

Respecto a las derivaciones, estas al-
canzaron un 6,41%, cifra que se correlacio-
naria con el poder resolutivo y las limitacio-
nes propias de este servicio. Podemos ver
que la proporciéon de estas derivaciones se
correlaciona a su vez con la prioridad otor-
gada. En cifras absolutas, la mayor propor-
cion corresponde a P2, lo que podria refle-
jar la falta de recursos técnicos de laborato-
rio o imagenologia para descartar patologia
de mayor relevancia como fracturas y neu-
monias (Ej: radiografia de térax o de partes
oseas).

Se debe destacar que de los pacientes
atendidos en ambos SU, sélo un 53% po-
seia la calidad de derivado. Esto podria ex-
plicarse debido a que los registros de los
libros oficiales son menos exactos que los
datos de cada atencién, ya que a diferencia
de estos ultimos, son realizados manual-
mente. Se debe destacar que algunas aten-
ciones en el SUHRR no derivadas se pue-
den deber a pacientes que consultan direc-
tamente al SUHRR por motivacion personal,
independiente de la atencién recibida en
SAPU, ya sea por inconformidad o empeo-
ramiento del cuadro. Por ultimo, la deriva-
cién pudo concretarse en un tiempo mayor
a las 12 hrs de diferencia establecidas en
este estudio.

La proporcién de hospitalizaciones segun
prioridad muestra la tendencia a hospitalizar
principalmente a los pacientes catalogados
como mas graves (P1y P2). Sin embargo,
estos no mostraron diferencias significati-
vas entre la proporcion de atendidos y hos-
pitalizados en el SUHRR. Esto se explicaria
por el mayor nivel de gravedad que poseen
estos pacientes (nivel secundario). Esto se
demuestra al evaluar su mediana de tiem-
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pos de espera, similar a los pacientes P1, a

pesar de incluir P2 y P3.

Se debe destacar que la hospitalizacion
como medida de gravedad, solo muestra una
parte del problema, ya que existen innume-
rables situaciones en las cuales no se re-
quiere hospitalizacion, pero si atencion in-
mediata, lo cual no fue abordado en este
estudio. Esto se refleja en dos hechos: la
gran mayoria de los pacientes P1 y P2 no
son derivados y la mayoria de los atendidos
en el SUHRR no son hospitalizados.

Existe un grupo de pacientes cataloga-
dos como P3 que fueron hospitalizados (15).
Seria importante determinar las causas de
este fendmeno (falsos negativos), para mi-
nimizar los riesgos.

Otro punto a considerar es la disminu-
cion de los reclamos por tiempos de espera
percibidos por el personal de salud desde la
implementacion de este sistema, lo cual no
fue parte de los objetivos de este estudio y
que seria importante cuantificar.

Con estos resultados se concluye lo si-
guiente:

e Los sistemas triage son sistemas de or-
ganizacion utiles y efectivos.

¢ Este sistema atiende a las diferentes prio-
ridades en tiempos de espera diferencia-
les, siendo significativamente menor en
las mas graves (Triage efectivo).

e Este sistema reduce el tiempo de los
pacientes que seran derivados a otros
servicios en tiempos significativos.

e Estos sistemas deben ser constantemente
reevaluados para disminuir los falsos
negativos.

* Se recomienda la implementacion de este
tipo de sistemas en los servicios de ur-
gencia, los cuales deben ser basados en
protocolos preestablecidos de acuerdo a
las caracteristicas de la poblacion aten-
dida.

e Debiese existir un sistema de triage unico
a nivel nacional, que permita no sélo aten-
der en menor tiempo a los mas graves,
disminuyendo su mortalidad y/o secuelas,
sino ademas, permitir la integracion e
interaccion entre distintos servicios de sa-
lud y aumentar la satisfaccion usuaria.
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