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RESUMEN

Introduccion: La monitorizacion sistematica de
indicadores de calidad y de actividad asistencial, y
su comparacion mediante técnicas de benchmarking,
son herramientas fundamentales como
complemento al analisis de la casuistica (case-mix),
para conocer el perfil de un servicio de urgencias
hospitalario (SUH).

Objetivos: Analizar el comportamiento de algunos
indicadores, aplicando técnicas de benchmarking, y
evaluar la casuistica de un SUH que dispone de un
modelo de triaje de urgencias estructurado de 5
categorias (modelo andorrano de triaje: MAT).
Métodos: Analisis longitudinal de todos los
episodios de urgencia registrados durante el afio
2002 en nuestro SUH, utilizando 2 herramientas
electronicas disefiadas para tal efecto: el programa
de gestién del triaje y la estacion clinica de trabajo
de urgencias. Describimos nuestra casuistica
basandonos en el nivel de urgencia de los pacientes
(grupos relacionados con la urgencia, el destino
desde urgencias y la edad: GRUDE).

Resultados: Durante el afio 2002 se registraron en
urgencias 35.731 pacientes. Los indicadores de
calidad y de actividad analizados en el
benchmarking mostraron un comportamiento dentro
de los estandares de calidad establecidos. Respecto
al anélisis de la casuistica, los GRUDE maés
frecuentes fueron el 27 (21,48%), el 28 (21,07%), el
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31 (15,49%) y el 29 (13,39%); en estos 4 GRUDE se
incluyé al 71,43% de los pacientes.

Conclusiones: EI MAT y nuestra estacion clinica de
trabajo han demostrado ser instrumentos que
permiten realizar, con comodidad, el analisis de
nuestra casuistica y aportan una informacién
fundamental a la gestion de la calidad de nuestro
servicio.

Palabras clave: Urgencias. Triaje. Calidad.
Benchmarking. Casuistica. Case-mix.

SUMMARY

Introduction: Systematic monitoring of quality
indicators, and their benchmarking comparison, are
fundamental tools as complement to the case mix
analysis to know the profile or fingerprint of an
emergency department (ED).

Obijective: To analyze the performance of some
indicators in our ED, applying techniques of
benchmarking, and to evaluate the case mix of an ED
with a five levels model of structured emergency triage
(Andorran Triage Model: ATM).

Methods: Longitudinal analysis of all the episodes
registered during the year 2002 in our ED, using two
electronic tools (e-tools) designed for such effect: the e-
triage management program and our e-medical record.
We describe our case mix, based on the acuity of the
patients (urgency, disposition and age groups: UDAG).
Results: During the year 2002 were registered in our
ED 35,731 patients. The indicators of quality analyzed
in the benchmarking were inside the established quality
standards. With respect to the case mix analysis, the
most frequent UDAG were the 27 (21.48%), the 28
(21.07%), the 31 (15.49%) and the 29 (13.39%),
including in these four UDAGs the 71.43% of the
patients.
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Conclusions: The ATM and our e-tools have shown to
be instruments that permit to carry out, with comfort,
the analysis of our case mix and contribute to the
management of the quality in our ED.

Key words: Emergency department. Triage. Quality.
Benchmarking. Case mix.

INTRODUCCION

La monitorizacion sistemética de indicadores
de calidad (IC) y de actividad asistencial (IA), y
su comparacion con los estandares establecidos
como referencia (benchmarking), son herramientas
fundamentales como complemento al analisis de
la casuistica (case-mix), para conocer el perfil o
huella digital (fingerprint) de un servicio de ur-
gencias hospitalario (SUH), gestionado mediante
un sistema de mejora continua de la calidad (con-
tinuous quality improvement, CQI) y de calidad to-
tal (total quality, TQ) y que dispone de un plan de
calidad basado en estandares'?.

Los sistemas y métodos de analisis de la ca-
suistica que utilizan como variables indepen-
dientes los procedimientos realizados y los diag-
nosticos al alta, como los grupos relacionados
por el diagnéstico (DRG), de amplia utilizacion
en hospitalizacion, y los grupos de pacientes am-
bulatorios (APG), propuestos como sistema de
clasificacion en las consultas ambulatorias de
atencién primaria, han tenido dificultades de im-
plantacion, pues son dificilmente aplicables en
los SUH, ya que, en muchas ocasiones, no es po-
sible llegar mas alla de una sospecha diagnéstica
en urgencias, al margen de las dificultades opera-
tivas inherentes a una codificacion diagndstica
sistematica de calidad, y a las dificultades para el
registro de los procedimientos realizados, sin una
informatizacion completa del servicio®.

Paralelamente al desarrollo de los sistemas de
clasificacion basados en diagnosticos y procedi-
mientos, se plantearon, en la segunda mitad de
los noventa, diferentes sistemas para el analisis
de la casuistica de los SUH, que tienen en comun,
su facil implementacion y que no estan influen-
ciados por el diagndstico al alta de los pacientes.
Estos sistemas, basados en las cargas de trabajo
para los profesionales de urgencias, miden la in-
tensidad de la asistencia prestada basandose en
el grado de urgencia de los pacientes y su com-
plejidad, agrupandolos en categorias clinicamen-
te coherentes, de complejidad equivalente (iso-

complejidad) y de consumo de recursos equiva-
lente (isoconsumo).

Con el desarrollo e implantaciéon de los siste-
mas de triaje de 5 categorias en paises como Aus-
tralia, Canada o Andorra*®, ha sido posible dis-
poner de escalas de urgencia, con suficiente
validez y utilidad, como para ser empleadas en
los sistemas de clasificacion de casuistica, basa-
dos en el grado de urgencia de los pacientes. Asi,
tras los trabajos de Jelinek!® y Nijhout et al®, se
han establecido 3 posibles clasificaciones relacio-
nadas con el nivel de urgencia: los grupos rela-
cionados con la urgencia y el destino desde ur-
gencias (GRUD, 11 grupos) (urgency and
disposition groups, UDG), los grupos relacionados
con la urgencia (GRU, 73 grupos) (urgency related
groups, URG) y los grupos relacionados con la ur-
gencia, el destino desde urgencias y la edad
(GRUDE, 32 grupos) (urgency, disposition and age
related groups, UDAG)?,

El presente estudio tiene los siguientes objeti-
vos: 1) analizar el comportamiento de algunos IC
e IA, mediante la comparacion sistematica con
los estdndares de funcionamiento y calidad esta-
blecidos, dentro de un sistema CQI de urgencias,
y 2) evaluar, por primera vez en nuestro entorno
sanitario, la casuistica de un SUH que dispone de
un modelo de triaje de urgencias estructurado
de 5 categorias, mediante la clasificacién de los
GRUDE.

METODOS

La disponibilidad de un modelo de triaje es-
tructurado y totalmente informatizado, basado
en la escala canadiense de triaje y urgencia para
los servicios de urgencias (Canadian Emergen-
cy Department Triage and Acuity Scale: CTAS),
conocido como modelo andorrano de triaje
(MAT)?, y de una historia clinica electronica de
urgencias normalizada o estacién clinica de tra-
bajo, fueron los 2 proyectos fundamentales que
se establecieron en el Plan General de Calidad
del Servicio de Urgencias de nuestro hospital,
aprobado por el Servei Andorra d’Atencié Sa-
nitaria (SAAS) en 2001. EI MAT dispone de un
programa de gestion del triaje, que informa de
forma continua sobre los tiempos de atencion/
asistencia, consiguiendo que en todo momento
los profesionales puedan saber los tiempos de re-
traso en la asistencia, relacionados con el nivel de
triaje, la ubicacion de los pacientes y su situacion
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TABLA 1. Conjunto minimo bésico de datos asistenciales de urgencias (CMBDU) propuesto por el modelo
andorrano de triaje (MAT)

De filiacion y registro

Cadigo del centro

Numero de historia clinica
NuUmero de episodio de urgencias
Fecha de nacimiento del paciente
Edad

Sexo

Residencia

Financiacion

Fecha y hora de llegada a urgencias o del registro
administrativo

Forma de llegada a urgencias
Motivo de la urgencia

De triaje

Fecha y hora de inicio del triaje
Tiempo registro-triaje

Tiempo de duracion del triaje
Motivo clinico de consulta codificado
Readmisién en 72 h

Motivo de la readmision

Nivel de triaje

Visita en sala rapida, de ambulantes o de alta
resolucion

NUmero de reevaluaciones

Nivel de triaje de cada reevaluacion

Area o box de asistencia

Especialidad de atencién adjudicada si procede

Variables asistenciales

Fecha y hora de evaluacion de enfermeria inicial
Fecha y hora de visita medica

Solicitud de prueba radiol6gica

Tipo de prueba radioldgica realizada

Solicitud de prueba analitica

Puntuacion en el Therapeutic Intervention Scoring
System (TISS): Intermediate TISS for Non-ICU
Patients

Diagnéstico segun la CIE-9-MC: principal y
secundario, incluyendo causas externas
Procedimientos mas importantes realizados
Paso a unidad de observacion (< 24 h)

Fecha y hora del paso a unidad de observacion

Paciente pasado a unidad de corta estancia
(>24hy<72h)

Paciente critico
Realizacion de cirugia urgente

Variables de alta

Circunstancias del alta o motivo de alta de urgencias
Identificacion del centro de traslado
Especialidad en la que ingresa
Fecha y hora de prealta

Fecha y hora de box libre

Fecha y hora de alta administrativa
Transporte de salida

Causa del fallecimiento

Tiempo de estancia en urgencias
Registro anulado

asistencial. El programa de gestion del triaje inte-
gra también un aplicativo de registro del triaje y
un aplicativo de registro de reevaluaciones. El
MAT cuenta, ademas, con un programa informa-
tico de ayuda al triaje (PAT), con algoritmos clini-
cos de ayuda a la decision, que ha demostrado
una concordancia casi perfecta con el triaje reali-
zado por profesionales expertos en la utilizacion
de la CTASY, y con un programa CQI.

Gracias al alto nivel de informatizacién del ser-
vicio, y a su politica de calidad, todos los datos
predefinidos en el MAT como conjunto mini-
mo basico de datos asistenciales de urgencias
(CMBDU) (tabla 1), pueden ser monitorizados pe-
riddica y sisteméaticamente, de forma automatiza-

da. Mediante el registro del CMBDU, el MAT
plantea realizar una serie de analisis de compara-
cion con el estandar, tanto en el adulto como en el
nifo (< 14 afos) (tabla 2). En el presente estudio,
mostramos los resultados del analisis de algunas
de las variables del CMBDU y del benchmarking
de las siguientes variables: 1) indice de pacientes
perdidos sin ser visitados por el médico (PPSV);
2) tiempo registro-triaje; 3) tiempo de duracion
del triaje; 4) tiempo de triaje-asistencia médica; 5)
indice de readmisiones a las 72 h; 6) indice de co-
dificacion diagnostica con CIE-9-MC al alta de ur-
gencias, y 7) tasa de mortalidad. Se han utilizado
como estandares los establecidos por el MAT,
como IC del triaje estructurado® y los propuestos
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TABLA 2. Andlisis de comparacion con el estandar planteados en el modelo andorrano de triaje (MAT)

Distribucion de niveles de triaje por servicio

Distribucion de niveles de triaje en funcion
del transporte de llegada al servicio

indice de pacientes perdidos sin clasificar

indice de pacientes con duracion registro-triaje
<10 min

indice de pacientes con duracion registro-triaje
<15 min

indice de pacientes con duracion de triaje <5 min
indice de readmisiones a las 72 h
Anadlisis de motivos clinicos de consulta

indice de reevaluaciones realizadas en tiempo
de reevaluacién establecido

indice de pacientes perdidos sin ser visitados
por el médico

Percentil de cumplimiento para la evaluacion
de enfermeria inicial

Percentil de cumplimiento para la visita medica
indice de pacientes con tiempo triaje-asistencia< 2 h
indice de pacientes con tiempo triaje-asistencia< 4 h
indice de codificacion diagndstica

Distribucion de diagnésticos principales CIE

Estancia media en urgencias

indice de pacientes en box con tiempo de estancia
<4h

indice de pacientes en box con tiempo de estancia
ded4at6h

indice de pacientes en box con tiempo de estancia
>6h

indice de pacientes en unidades de observacion
y relacion con tiempos de estancia

indice de pacientes en unidades de corta estancia
y relacién con tiempos de estancia

indice de pacientes en unidades de semicriticos
y relacion con tiempos de estancia

indice de pacientes que requieren cirugia urgente
indice de ingreso hospitalario

Incide de ingreso en UCI

indice de mortalidad

indice de traslado

indice de fugas

indice de altas voluntarias

Anadlisis de casuistica o case-mix de urgencias

por Felisart et al'. Hemos realizado el analisis de
la casuistica basandonos en la clasificacion de los
pacientes en GRUDE (tabla 3), evaluando sus rela-
ciones con otras variables del CMBDU.

El analisis estadistico de los resultados se ha
realizado con ayuda del paquete estadistico SPSS
v 8.0 para Windows(. Se han utilizado las prue-
bas no paramétricas de Kruskal-Wallis y la U de
Mann-Whitney para la comparacién de variables
cuantitativas, y la prueba de y2 (o el test exacto
de Fisher) para las cualitativas.

RESULTADOS

Durante el afio 2002 se registraron en urgen-
cias 35.731 pacientes, lo que representa un incre-
mento del 15,75% respecto al afio 2001 (30.868
pacientes). Se realiz6 triaje a 35.050 pacientes. El
resto de registros correspondieron a pacientes
que utilizaron el servicio de admisiones de ur-
gencias con otros fines. Fueron clasificados
24.425 adultos (69,69%) y 10.625 nifios (30,31%).
La distribucion de los niveles de triaje entre ni-
fios y adultos fue diferente (p < 0,001) (fig. 1).

Los IC del triaje mostraron el siguiente compor-
tamiento: 1) indice de pacientes perdidos sin ser vi-
sitados (PPSV) del 1,28% (estandar < 2%); 2) tiempo
registro-triaje: (< 10 min en el 86,98% (estandar >
85%) y (< 15 min en el 96,84% (estandar > 95%); 3)
tiempo de duracion del triaje (< 5 min en el 99,26%
(estandar > 95%), y 4) tiempo de triaje-asistencia
médica (<2 h en el 99,67% (estandar >90%) y (<4 h
en el 100% de los pacientes (estandar = 100%).

Otras variables analizadas en el benchmarking
fueron: 1) indice de readmisiones a las 72 h del
1,61% (estandar < 2,5%); 2) indice de codificacion
diagnostica con ICD-9-MC al alta de urgencias
del 99,88% (estandar = 100%), y 3) tasa de morta-
lidad del 0,03% (estdndar < 0,2%).

En relacion a los diagnosticos al alta de urgen-
cias, globalmente, la categoria diagnéstica de 3
digitos mas frecuente de la CIE-9-MC fue la XVII
(lesiones, traumatismos y envenenamientos), con
un 34,74%, seguida de la VIII (enfermedades del
aparato respiratorio), con un 14,07% y de la XVI
(signos, sintomas y afecciones mal definidos),
con un 11,53%. Observamos diferencias en la dis-
tribucién de las categorias diagndsticas entre ni-
fios y adultos (p < 0,001) (tabla 4).
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TABLA 3. Descripcion de los grupos relacionados por la urgencia, destino desde urgencias y la edad (GRUDE)

GRUDE Descripcion del grupo
1 Ingreso, traslado, fallecimiento — triaje: | - edad: 0-14
2 Ingreso, traslado, fallecimiento — triaje: | - edad: 15-34
3 Ingreso, traslado, fallecimiento — triaje: | - edad: 35-64
4 Ingreso, traslado, fallecimiento — triaje: | - edad: > 65
5 Ingreso, traslado, fallecimiento — triaje: 1l - edad: 0-14
6 Ingreso, traslado, fallecimiento — triaje: 1l - edad: 15-34
7 Ingreso, traslado, fallecimiento — triaje: 1l - edad: 35-64
8 Ingreso, traslado, fallecimiento — triaje: 1l - edad: > 65
9 Ingreso, traslado, fallecimiento — triaje: 111 — edad: 0-14
10 Ingreso, traslado, fallecimiento — triaje: 111 — edad: 15-34
11 Ingreso, traslado, fallecimiento — triaje: 111 — edad: 35-64
12 Ingreso, traslado, fallecimiento — triaje: 111 — edad: > 65
13 Ingreso, traslado, fallecimiento — triagje: IV — edad: 0-14
14 Ingreso, traslado, fallecimiento — triaje: IV — edad: 15-34
15 Ingreso, traslado, fallecimiento — triaje: IV — edad: 35-64
16 Ingreso, traslado, fallecimiento — triaje: IV — edad: > 65
17 Ingreso, traslado, fallecimiento — triaje: V - edad: todos
18 Alta - trigje | - edad: todos
19 Alta - trigje Il - edad: 0-14
20 Alta - trigje Il - edad: 15-34
21 Alta - trigje Il - edad: 35-64
22 Alta - trigje Il - edad: > 65
23 Alta - trigje Il - edad: 0-14
24 Alta - trigje Il - edad: 15-34
25 Alta - triaje Il - edad: 35-64
26 Alta - trigje Il - edad: > 65
27 Alta - trigje IV - edad: 0-14
28 Alta - trigje IV - edad: 15-34
29 Alta - trigje IV - edad: 35-64
30 Alta - triaje IV - edad: > 65
31 Alta - triaje V - edad: todos
32 Perdido sin ser visitado por el médico (PPSV) - edad: todos

El indice de ingreso hospitalario fue del 9,26%,
lo que representa una presion de urgencias del
57,68%. El indice de traslados a otros centros de
referencia fue del 0,12%, el de fugas fue del
0,03% y el de altas voluntarias del 0,04%.

Respecto al analisis de la casuistica, los GRU-
DE mas frecuentes fueron el 27 (21,48%), el 28
(21,07%), el 31 (15,49%) vy el 29 (13,39%), estos 4
GRUDE representaron el 71,43% de los pacientes.
La tabla 5 muestra los pesos especificos calcula-
dos para cada GRUDE en nuestro servicio. Los

calculos para la obtencion de los pesos especifi-
cos estan disponibles en la correspondencia del
autor JGJ.

La figura 2 muestra la distribucion de los tiem-
pos medios de estancia en urgencias en los dife-
rentes GRUDE. La distribucién del consumo de
recursos diagnésticos en los diferentes GRUDE
se muestra en la figura 3.

Finalmente, en la figura 4 mostramos, a modo
de ejemplo, la distribucién de pacientes en los di-
ferentes GRUDE para 2 categorias diagndsticas
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Figura 1. Distribucion de niveles de triaje por edad.
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p < 0,001

significativas; la categoria XVII (lesiones, trauma- centro, los puntos débiles de la atencion a los pa-
tismos y envenenamientos) y la VII (enfermeda- cientes, la gestion de recursos, la satisfaccion,

des del aparato circulatorio).

etc.2. Esta informacion da, ademas, la oportuni-

dad de realizar acciones de benchmarking entre
) los diferentes SUH.
DISCUSION La disponibilidad de un sistema de triaje es-

tructurado en los SUH ha sido considerada un IC

Los sistemas CQI facilitan el conocimiento del béasico o relevante de riesgo-eficiencial. EI MAT
nivel de calidad de los SUH y permiten identifi- establece que uno de los objetivos fundamentales
car, en cada caso y de forma especifica en cada de la implantacién de un sistema o modelo de

TABLA 4. Distribucion de categorias diagnosticas CIE-9-MC en nifios (< 14 afios) y adultos

Categoria diagnéstica ICD-9-CM

Lesiones, traumatismos y envenenamientos
Enfermedades del aparato respiratorio

Signos, sintomas y afecciones mal definidos
Enfermedades del aparato locomotor i tejido conectivo
Enfermedades del sistema nervioso y érganos de los sentidos
Enfermedades infecciosas y parasitarias

Enfermedades del aparato digestivo

Otros. Factores que influyen en el estado de salud
Enfermedades de la piel y tejido subcutaneo
Trastornos mentales

Enfermedades del aparato genitourinario
Enfermedades del aparato circulatorio

Complicaciones del embarazo, parto y puerperio
Enfermedades endocrinas, nutriciéon. Inmunidad
Neoplasias

Enfermedades de la sangre y 6rganos hematopoyéticos
Enfermedades originadas en el periodo perinatal
Anomalias congénitas

XVII
Vi
XVI
X1
VI
|
IX
Codigo V
X1l
\%
X
\l
XI
Il
I

XV
XV

Adultos

39,38%
6,34%
12,31%
9,68%
5,38%
3,19%
5,63%
3,32%
2,93%
4,11%
3,14%
2,67%
0,92%
0,57%
0,28%
0,16%
0,00%
0,02%

Nifos
24,06%
31,86%

9,74%

1,86%

8,23%
12,62%

2,85%

4,06%

3,31%

0,09%

0,97%

0,02%

0,00%

0,03%

0,00%

0,08%

0,16%

0,06%
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triaje estructurado es que ha de permitir evaluar
su rendimiento. Al margen de la posibilidad de
monitorizar el funcionamiento del sistema de
triaje mediante IC propios, otros indicadores pro-
puestos dependeran también, en mayor o menor
medida, del buen funcionamiento del sistema de
clasificacion de pacientes®®.

Los resultados avalan la bondad de nuestro
sistema de triaje y gestidon de pacientes que, de
forma facil y automatizada, ha permitido el re-
gistro electrénico de las variables del CMBDU y
la explotacion de la informacion y de los indica-
dores dentro de un sistema CQI, a pesar del im-
portante incremento de actividad observada du-
rante el afio 2002.

El MAT vy la estacion clinica de urgencias han
sido diseflados para cumplir 4 objetivos basicos:
1) permitir la gestién asistencial de los pacientes
atendidos en el servicio; 2) permitir la facil explo-
tacion de datos dentro de un sistema CQI; 3) per-
mitir la formacioén continuada en triaje en base al
MAT, y 4) facilitar la investigacion clinica y la
gestidon administrativa del servicio.

No hemos de olvidar, que la implicacion de to-
dos los profesionales del servicio en el buen fun-
cionamiento de éste, es un requisito absoluta-
mente necesario para la consecucion de los
objetivos de calidad propuestos.

Los sistemas de anélisis de la casuistica basa-
dos en el nivel de urgencia (acuity) (entendida
ésta como aquella situacion clinica que condicio-
na un episodio asistencial con importante consu-
mo de recursos, en un corto periodo de tiempo)
han demostrado ser instrumentos Utiles y facti-
bles para la evaluacién de la casuistica en los
SUH que disponen de un sistema de triaje es-
tructurado. Jelinek observo una estrecha correla-
cion entre la categorizacion del triaje y la utiliza-
cion de recursos en el SUH, observando que el
nivel de triaje explicaba el 28,9% de la varianza
de coste, el destino desde urgencias el 26,8% y la
categoria diagnostica mayor (CDM) el 17,3%.
Propuso el sistema de clasificacion conocido
como sistema de los URG (que permitié explicar
el 58% de la varianza de coste) y el de los UDG,
mucho mas simple, que permitié explicar el 47%
de la varianza de coste en grandes hospitales®.
Este segundo sistema fue validado por Nijhout
et al que utilizaron la escala nacional de triaje
(nacional triage scale, NTS) en 17.819 pacientes, en
el conocido estudio Flinders. Los autores obser-
varon que el nivel de triaje explicaba el 23,9% de
la varianza de coste, el destino desde urgencias

TABLA 5. Distribucion de los pacientes en los
diferentes GRUDE y peso especifico de cada uno

GRUDE % pacientes Peso especifico
1 0,01 3,69026139
2 0,03 3,576216562
3 0,02 3,007280336
4 0,03 2,440340377
5 0,06 1,288043282
6 0,20 2,179602088
7 0,45 1,807008426
8 0,48 1,940629554
9 0,44 1,092022697

10 1,19 1,657932324
11 1,34 1,798443795
12 1,46 1,952156389
13 0,41 1,025759496
14 0,60 1,389466548
15 0,74 1,480844081
16 0,51 1,752594039
17 0,30 1,482196392
18 0,02 1,541440458
19 0,16 0,985512168
20 0,32 1,299892095
21 0,53 1,351730654
22 0,23 1,372401681
23 3,45 0,897869587
24 5,46 1,176638679
25 4,87 1,227640092
26 1,54 1,308456727
27 21,48 0,859296548
28 21,07 0,958143985
29 13,39 0,96033344

30 2,43 1,07148046

31 15,49 0,775968481
32 1,28 0,596755179

Los pesos especificos de cada GRUDE se han obtenido por el andlisis
de costes del NSW ED Funding Model en base a la NSW Funding
Guidelines for Emergency Department Services 2001/2002" (los céal-
culos para la obtencion de los pesos especificos estan disponibles en
la correspondencia del autor JGJ).

el 28,6% y la CDM el 24,4%, e introdujeron una
nueva variable, la edad, que explicaba el 12,5%
de la varianza de coste. El sistema propuesto, co-
nocido como sistema de los UDAG (GRUDE),
explicaba el 51,23% de la varianza de coste, fren-
te al sistema de los URG que explicaba el
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Figura 2. Distribucion de tiempos de estancia en urgencias de los diferentes GRUDE.

1007
90+
80
70
60
50
40+
30+
20+
10+

0

Porcentaje consumo de recursos

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1 23 45 6 7 8 9101112131415161718192021222324252627 2829303132
GRUDE
—- Radiologia —@— Laboratorio

Figura 3. Distribucidon de la demanda de exploraciones complementarias en los diferentes GRUDE.
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Figura 4. Distribucion de pacientes de las categorias CIE-9-MC XVI1I'y VIl en los diferentes GRUDE

55,32%. Esta diferencia ha sido considerada poco codificacion diagndstica en los SUH, consideran-
significativa, si tenemos en cuenta el esfuerzoy  do el sistema de los GRUDE como un sistema fa-
dificultad que representa la introduccion de la cil de registrar y suficientemente potente, siem-
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pre que se disponga de un sistema de triaje vali-
dado, como para ser el estandar actual dentro de
los sistemas de anélisis de la casuistica basados
en el nivel de urgencia, en los SUH que atienden
poblacion pediatrica®™.

Recientemente, en Canada y en Andorra se
han hecho esfuerzos por analizar las relaciones
entre la CTAS y ciertas variables de compleji-
dad®**4, Concretamente, Gomez Jiménez et al*,
han observado en una muestra amplia de 32.574
pacientes, la existencia de relacién entre el nivel
de triaje, los tiempos de estancia en urgencias, los
indices de ingreso y el consumo de recursos
diagnésticos, tanto en nifios como en adultos.

Dado que se acepta que el porcentaje de pa-
cientes dentro de cada nivel de triaje es como la
huella dactilar del SUH, y que diferentes tipos de
hospitales tienen diferentes huellas dactilares®’,
es fundamental disponer de un sistema de triaje
estructurado para poder establecer el perfil del
SUH en relacién al nivel de urgencia y la intensi-
dad del servicio que se presta. Los estudios de
Fitzgerald®® y Jelinek® en Australia, que observa-
ron una correlaciéon entre el nivel de triaje y una
amplia variedad de medidas, incluidos los indi-
ces de ingreso, los tiempos de actuacion a la ca-
becera del paciente, las puntuaciones en la escala
APACHE e indices de ingreso en UCI, los indice
de gravedad de traumatismos y la duracién de la
estancia en urgencias, asi como los trabajos mas
recientes realizados con la CTAS y el MAT®,
demuestran que la disponibilidad de un sistema
de triaje estructurado, al margen de su objetivo
primario, que es garantizar la seguridad de los
pacientes, permite establecer, en funcién de la
huella digital del SUH, los flujos de pacientes
dentro del servicio, el consumo eficiente de re-
cursos, las cargas de trabajo de médicos y DUE y
puede colaborar en el establecimiento de mode-
los de financiacion de los SUH$7,

La complejidad del SUH en el sistema de los
GRUDE se mide por el grupo de edad y el desti-
no desde urgencias. La monitorizaciéon de esta
ultima variable (alta frente a ingreso-traslado-fa-
llecimiento), dard informacion adicional para de-
finir de una forma mas concisa la complejidad
del SUH, que de forma indirecta se expresara en
términos de consumo de recursos y tiempo de es-
tancia en urgencias. En el presente estudio, el
consumo de recursos diagnosticos y el tiempo de
estancia en urgencias son superiores en los pa-
cientes clasificados en los GRUDE 1 a 17 (grupos
de ingreso, traslado, fallecimiento). También el

porcentaje de pacientes en cada grupo de edad,
ayudara a definir la complejidad dado que, en
general, el consumo de recursos y los tiempos
medios de estancia aumentan con la edad de los
pacientes, excepto en los pacientes de nivel I.

Cuando analizamos las relaciones entre las ca-
tegorias diagnosticas CIE-9-MC y los GRUDE,
observamos que algunas categorias diagnosticas
inciden de forma mas clara en GRUDE concretos
y viceversa (datos no mostrados). Este hecho,
ejemplarizado en las categorias XVII y VII, corro-
bora la impresion defendida por algunos autores
sobre la existencia de una relacion entre el tipo
de patologia que se atiende en los SUH y su ca-
suistica®’®. Sin duda, la distribucion de las CDM
atendidas en un SUH, influird sobre el nivel de
urgencia de los pacientes y su complejidad, y
afladird como ya se ha demostrado, un porcenta-
je de explicacioén a la varianza de coste y a la ca-
suistica. ElI problema estriba en que el conoci-
miento asilado de la distribucién de las CDM, sin
tener en cuenta el nivel de urgencia de los pa-
cientes, su destino desde urgencias y su edad, no
parece definir correctamente la huella digital del
SUH.

Con el estudio presentado, queremos poner
de manifiesto la importancia de disponer de un
sistema de triaje estructurado en los SUH, que
permita realizar con comodidad un analisis de la
casuistica de los servicios, con la finalidad de
poder comparar éstos entre si y que aporte una
informacion fundamental a la gestion de su cali-
dad. Para todo ello, es necesario disponer de un
modelo de triaje informatizado y de una esta-
cion clinica de trabajo normalizada y disefiada
para permitir los analisis de IC e IA, asi como la
auditoria de benchmarking, dentro de un sistema
de CQIl y de TQ, de forma automatizada y sin
sobrecargas innecesarias para los profesionales
del servicio.
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