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1. INTRODUCCION Y OBJETIVOS.

1.1 INTRODUCCION

El incremento de la demanda asistencial urgente en pediatria es una realidad que afecta
tanto al contexto hospitalario(1-3) como a la atencién primaria de salud (2). Una de las es-
trategias para mejorar la calidad es la clasificacién de las urgencias en niveles de prioridad
de la atencion o triaje gestionado por las enfermeras. Si bien a nivel hospitalario se han di-
sefiado y cada vez cuentan con mayor difusién, sistemas de triaje que abordan de manera
especifica las urgencias pediatricas, en el contexto de atencion primaria no se dispone de

este tipo de instrumento y es dudoso de que los que existan sean aplicables a este contexto.

En el ambito de Canarias en estos momentos carecemos de un sistema de triaje estructura-
do con soporte software en los Servicios de Urgencias tanto hospitalarios como extrahospi-
talarios. El interés por ofrecer una atencion de calidad (4;5) vy la carencia de instrumentos,
debe permitir el desarrollo e implantacion de una herramienta de valoracion de enfermeria
contextualizada al ambito de urgencias extrahospitalarias pediatricas que asegure la clasi-
ficacion de las urgencias para la atencion por parte del equipo sanitario sino que ademas,

sea un instrumento que permita a la enfermera desarrollar la atencién integral del nifio (6-8).

El contenido de esta valoracion debe filtrar los procesos que ponen en riesgo la vida del
nifio, asegurar la espera (9) vy, orientar al juicio reflexivo de la enfermera como base para
las decisiones y actuaciones de los cuidados va a dispensar(10;11). Por tanto, se trata de
algo mas que recoger datos fisiolégicos para que los utilicen otros miembros del equipo y

garantizar la valoracién de otros procesos vitales(12;13). Es imprescindible que este tipo
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de valoracion se ajuste a criterios de calidad de cumplimentacidn protocolizados explicitos

para todos los profesionales del equipo de trabajo(14;15).

Otro aspecto relevante a considerar es la opinion de los profesionales del equipo sanitario
que utilizan las herramientas, bien de forma directa o indirecta, ya que conocen sus debili-
dades y fortalezas (16;17) asi como, la percepcion de atencion de los usuarios (18), ya que

son determinantes para la eleccion de un instrumento u otro.

Por otro lado, actualmente se extiende una Practica Clinica Avanzada en Enfermeria, en-
tendida como un nivel avanzado de la practica enfermera que maximiza la utilizacion de
competencias especializadas y del saber a fin de responder a las necesidades de salud de
los usuarios. Esta practica utiliza un modelo de cuidados apoyado sobre un saber tedrico,
empirico y de experiencia del dominio de la practica, con el objetivo de ofrecer un cuidado

holistico, integral y completo.

El Proceso Clinico de Atencion de Enfermeria esta conformado por las fases de valoracion,
diagndstico, planificacién, implementacion y evaluacién (19). La valoracion enfermera con-
textualizada a la demanda de cuidados en un servicio de urgencias pediatricas de atencion
primaria podria ayudar a incrementar la calidad, ya que en la practica diaria del SUP la
enfermera tiene un alto nivel de experiencia en la evaluacién de situaciones complejas que
afectan a los pacientes pediatricos y su entorno realizando una amplia gama de activida-
des practicas y tedricas basadas en la evidencia cientifica y desempefiando cada vez un
tipo de practica caracterizada por una mayor autonomia y un alto grado de responsabilidad

(20-22).
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En este estudio se ha analizado la dimensidn del problema desde multiples opticas con el

fin de profundizar y conocer el perfil de pacientes que acuden demandando este tipo de
atencion (1;3;23) v, la organizacién de los servicios (24;25). Surge el propdsito de incorpo-
rar un instrumento de apoyo a la valoracion que realiza la enfermera a los pacientes pedia-
tricos que acuden demandando atencion sanitaria al Servicio de Urgencias Pediatricas Dr.

Jaime Chaves (SUP).
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1.2 OBJETIVO GENERAL

Creacioén de un instrumento de valoracion y clasificacion sistematica y protocolizada para
los profesionales de enfermeria que permita catalogar a los pacientes pediatricos, en el
contexto de urgencias en atencion primaria denominado “VEUPAP” como acrénimo de

“Valoracion Enfermera de la Urgencia Pediatrica en Atencion Primaria”.
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1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

—

. Describir las caracteristicas de la demanda de atencién del Servicio de Urgencias

Pediatrico Jaime Chaves.

N

. Conocer las caracteristicas de la demanda en cuidados enfermeros que se presta a
los pacientes en un servicio de urgencias pediatrico de atencion primaria de la

salud e identificar areas potenciales de atencion finalista enfermera.

3. Disenar conceptualmente un instrumento de Valoracion Enfermera de la Urgencia

Pediatrica en Atencion Primaria (VEUPAP).

4. Comparar el Sistema Espafol de Triaje (web_e-PAT v3.5°) con VEUPAP. Contrastar

la validez y fiabilidad de ambos sistemas.

5. Medir la concordancia entre los Sistema Espariol de Triaje (web_e-PAT v3.5®) y VEU-

PAP.

»

. Valorar el grado de cumplimentacién del registro de valoracion de enfermeria en ur-

gencias pediatricas alcanzado con VEUPAP.

7. Determinar el nivel de satisfaccion de los acompafiantes de los nifios con la atencion

prestada por la enfermera.
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8. Identificar las repercusiones en la practica clinica de la incorporacion de una herra-

mienta de valoracion de la urgencia pediatrica en atencion primaria a traves de

la opinidn y percepcion de los profesionales.

9. Determinar y describir el nivel de satisfaccion de las enfermeras con VEUPAP.

10. Disefiar VEUPAP en soporte informatico compatible con el desarrollo de la Historia

Clinica de Drago AP.




Capitulo Il




‘ Revision y antecedentes u

2. REVISION Y ANTECEDENTES

2.1 URGENCIAS

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define Urgencia Sanitaria como “la aparicion
fortuita (imprevista o inesperada) en cualquier lugar o actividad, de un problema de salud de
causa diversa y gravedad variable, que genera la conciencia de una necesidad inminente

de atencion por parte del sujeto que lo sufre o de su familia” (26;27).

Esta definicion lleva implicita la heterogeneidad de la urgencia (causa diversa y gravedad
variable) y engloba aspectos objetivos, como son la gravedad y agudeza del proceso (im-
previsto o inesperado), y aspectos subjetivos (conciencia de una necesidad inminente de

atencion), que generan en el usuario la expectativa de una rapida atencion y resolucion.

Se observa que todas las urgencias son distintas, que urgencia y gravedad no son sino-
nimos y que cualquier intento de clasificacion de la urgencia ha de contemplar tanto los
aspectos objetivos como subjetivos de la misma, ya que éstos ultimos tiene mucho peso

para el usuario y su entorno.

La Asociacion Médica Americana (AMA) define urgencia como “toda aquella condicién que,
en opinién del paciente, su familia, o quien quiera que asuma la responsabilidad de la de-
manda, requiere una asistencia inmediata”. La emergencia “es aquella situacion urgente

que pone en peligro inmediato la vida del paciente o la funcién de algun érgano” (28).

El Plan de Salud de Canarias considera urgencia sanitaria a “toda aquella situacion que
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afecte de modo agudo al estado fisico o psiquico de la persona independientemente de la

gravedad de la misma”(29) .

Gdémez Jiménez (2006) definen el concepto de urgencia en el entorno del Sistema Espafiol
de Triaje como “aquella situacion clinica con capacidad para generar deterioro o peligro
para la salud o la vida de un paciente en funcion del tiempo transcurrido entre su aparicion
y la instauracion de un tratamiento efectivo, que condiciona un episodio asistencial con im-

portantes necesidades de intervencion, en un corto periodo de tiempo”(26).

Podriamos decir, por tanto, que la urgencia sanitaria es un concepto complejo en el que se

integran:

*Demanda de atencion subijetiva.

*Cribado y discriminacién de las situaciones que revierten gravedad o situaciones de

riesgo vital inminente.

*Respuesta a necesidad de salud que puede implicar o no gravedad.

*Tiempo rapido de respuesta.

El objetivo de la asistencia sanitaria es proveer a los pacientes en el nivel asistencial mas
adecuado y de la forma mas eficiente posible, de aquellos servicios que mejoren, preser-
ven o restauren su estado de salud. Por tanto, la finalidad es dispensar atencién efectiva,

eficiente, aceptable, accesible, valoradas como utiles por los propios pacientes y basadas
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en evidencia cientifica.

En el episodio de la enfermedad se identifican, en general, tres aspectos:

*Aspecto instrumental: Aplicacion de los conocimientos técnicos y capacidad de re-

solver problemas (Técnica -Ciencia).

*Aspecto expresivo: comportamiento o abordaje de los aspectos afectivos de la rela-

cion y la comunicacion (Interpersonal -arte).

*Comodidades de la asistencia: Condiciones bajo las cuales se ofrece la atencion

tales como el confort, la rapidez o la amabilidad.

Se debe tener en cuenta en el ambito de la gestion y administracién sanitaria la utilizacion
de este tipo de informacion en el disefio e implementacion de nuevas estrategias de asis-

tencia.
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2.2 ASISTENCIA SANITARIA DE URGENCIAS EN CANARIAS

La asistencia sanitaria en Canarias se contempla en el Capitulo Ill de la Ley de Ordena-
cion Sanitaria de Canarias(30). Los articulos 29, 30, 31y, 32 hacen referencia a Principios
Generales, Atencion Primaria de Salud, Atencion Especializada y, Atencidon Sanitaria de

Urgencias respectivamente.

La Atencion Primaria de la Salud, regulada en el articulo 30, constituye la base del Sistema
Canario de la Salud y comprende el conjunto de actividades médico-asistenciales y de Sa-
lud Publica, desarrolladas de manera individual, familiar y comunitaria por el conjunto de
profesionales sanitarios y no sanitarios del Servicio Canario de la Salud en la Zona Basica

de Salud.

Las estructuras de atencidn primaria desarrollan, en el marco territorial de su Zona Basica
de Salud, la actividad de asistencia sanitaria primaria individual tanto en régimen ambulato-

rio como domiciliario y de urgencias.

El articulo 32 de la citada ley, regula la Atencién Sanitaria de Urgencia en los siguientes

términos:

La atencion sanitaria a la demanda urgente es prestada, como una actividad mas de la
asistencia sanitaria, por la red de Asistencia Urgente, integrada por los centros y servicios
sanitarios acreditados por el Servicio Canario de la Salud, de acuerdo con las determina-

ciones del Plan Canario de Urgencia.
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Con el objeto de asegurar la continuidad de la asistencia en el tiempo y entre los diferentes
niveles asistenciales, asi como garantizar las evacuaciones entre las diferentes Areas de

Salud, la Red contara con un Plan Canario Regional de Urgencias.

En Canarias, la atencion de las urgencias se conforma con tres sectores claramente de-
finidos, los adscritos a los Servicios de Atencién Primaria, los adscritos a los Servicios de
Atencion Especializada y los gestionados por el Servicio de Urgencias Canarias (SUC). El

objetivo es una cobertura horaria ininterrumpida y amplitud de ambitos.

En la isla de Tenerife se presta atencion sanitaria urgente tal como se establece en el sis-
tema organizativo en la Red de Hospitales publicos y privados, en los Centros de Atencién
Primaria y sus consultorios periféricos y, en los Servicios de Urgencias tanto Hospitalarios
como Extrahospitalarios. Los puntos de atencidn urgente se situan en los siguientes cen-

tros:

*Servicios de urgencia de los Hospitales de tercer nivel:
- Hospital Universitario Nuestra Sra.de Candelaria

- Hospital Universitario de Canarias.
*Centros de Atencion de Urgencias Extrahospitalarias:
- CEAU Arona-El Mojon.

- Servicios Normales de Urgencias de Atencion Primaria (SNU): Anaga, Arona, Los

Gladiolos, La Laguna-Mercedes, La Orotava, Los Realejos, Ofra 'y, Puerto de la Cruz.
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- Servicio de Urgencias Pediatrico Dr. Jaime Chaves (Antiguo Hospitalito de Nifios).

- Puntos de Atencion Continuada (PAC): Alcala, Adeje, Arico Viejo, Candelaria, Gra-
nadilla, Guia de Isora, Guimar, Icod, La Guancha, La Victoria, Los Silos, Tacoronte vy,

Tejina.

2.2.1 Servicio de urgencias pediatrico extrahospitalario Dr. Jaime

Chaves. Resena historica

El Servicio de Urgencias Pediatrico Extrahospitalario Dr. Jaime Chaves en el afo 2003,
momento de su inauguracion, recoge el testigo del “Hospitalito de nifios” una institucion con

gran arraigo para la poblacion tinerfefia en el atencion a la infancia.

Como breve resefia historica cabria destacar que en el afio 1901 el doctor Diego Guigou y
Costa fundo el Hospital de Nifios de Santa Cruz de Tenerife como institucion sin animo de
lucro cuya finalidad era prestar servicios de atencion médica gratuita a nifios enfermos de
familias con escasos recursos econdémicos (31). Un afo antes, la Sociedad Econdmica de
Amigos del Pais dona una mansion para la puesta en marcha del centro. A partir de aquel
momento tuvo lugar el desarrollo de la estructura fisica del centro. Las inversiones y costes
derivados del funcionamiento de la institucién eran sostenidos mediantes limosna, subven-
ciones y otras donaciones (31;32). En esos momentos comenzé a funcionar con médico
que prestaban sus servicios gratuitamente y con un grupo de voluntarias que desarrollaban

el papel de enfermeras, ayudando las madres en las labores auxiliares (32).
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Posteriormente las labores de enfermeria fueron desempefadas por un grupo de religio-

sas de la congregacién de las Siervas de Maria y mas tarde por la congregacion de las
Hermanas de la Caridad de San Vicente de Paul, mediante un concierto a través del cual
las religiosas establecian su residencia en el centro a cambio de sus servicios(32). Asi, el
Hospitalito de Nifios, comenz6 a desarrollar una importante actividad médico-quirurgica y
fundamentalmente de urgencias de ambito pediatrico en Tenerife para aquellos casos en
los que no existia cobertura social, lo que le dio prestigio y reconocimiento social(33). Fue
el tercer centro que con estas caracteristicas se creod en el pais después del Hospital del

Nifo Jesus de Madrid y el Hospital de Nifios Pobres de Barcelona (31).

Con el desarrollo de sistemas de prevision (Instituto Nacional de Previsidén, Seguro Obliga-
torio de Enfermedad y, mas tarde, la creacion del Sistema Nacional de Salud) la institucién
del Hospitalito de Nifios fue evolucionando desde su concepcidn inicial para ocupar un lu-
gar en el nuevo marco de asistencia sanitaria de la isla de Tenerife. En 1958 establecié un
concierto con la Seguridad Social para la prestacion de asistencia sanitaria pediatrica a la
poblacién. Al mismo tiempo, inicié un proceso de reconversion de personal, laboralizando
las relaciones casi en la totalidad de su personal. En noviembre de 1969 se inscribié en
el registro de asociaciones como Asociacion Caritativa de la Infancia-Hospital de Nifios,
entidad sin animo de lucro y con caracter benéfico y social, cuyo fin era prestar asistencia
sanitaria a los nifos residentes en la provincia de Santa Cruz de Tenerife. En abril de 1980,
un acuerdo de la Secretaria del Estado para la Sanidad, clasifica al Hospitalito de Nifios,
a efectos de concertacion, como Hospital Especial grupo 1V, nivel Il. En 1991, el Cabildo

Insular de Tenerife se hace cargo a través del Organismo Auténomo de Hospitales, de la




, Revision y
Capitulo Il 4 antecedentes}

gestion del Hospitalito de Nifos con el fin de integrarlo en el Hospital Universitario de Cana-

rias y extender asi sus condiciones de concertacion a los servicios del Hospitalito. En este
acuerdo de integracion iba implicita la extincion de la Fundacion y el traspaso del patrimonio
y recursos al Organismo Autonomo de Hospitales. Finalmente, en mayo de 1995, la Conse-
jeria de Sanidad y Asuntos Sociales y el Cabildo Insular de Tenerife acuerdan los términos
de integracién del Hospital de Nifios en la Red Sanitaria de Utilizacion Publica del Servicio

canario de la Salud (34;35).

La adaptacion del antiguo Hospitalito de Nifios a los nuevos requerimientos sanitarios y
sociales de la poblacion de Santa Cruz de Tenerife obligd a la demolicion y nuevo desarro-
llo del antiguo edificio. En Marzo de 2003 se inaugura el Servicio de Urgencias Pediatrico
Extrahospitalario Dr. Jaime Chaves. Entre los objetivos de este nuevo centro se encuentra
dar continuidad al espiritu de asistencia pediatrica con el que fue creado hace mas de cien

afos el antiguo Hospitalito de Nifios.

La actual demanda asistencial, derivada de la concepcion de salud de las sociedades de-
sarrolladas, junto al arraigo cultural en la poblacién tinerfefia de la antigua institucion de la
que es heredero y con la que sigue siendo identificado, hace que la afluencia de pacientes

se haya visto incrementada.
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2.3 DEMANDA URGENTE EN PEDIATRIA

La preocupacién por el incremento de la demanda asistencial urgente en pediatria es una
realidad que afecta al contexto hospitalario (1;3;36) y a la atencion primaria de salud (2). Se
ha analizado la dimension del problema desde multiples dpticas con el fin de profundizar y
conocer el perfil de pacientes que acuden a los servicios de urgencias (3;36) al objeto de
identificar las posibles causas (23;37) las vias para satisfacer esta demanda y, el impacto
sobre la organizacién de los servicios (24;38). Si bien es cierto que el cribado de pacientes
en urgencias pediatricas de atencion primaria contribuye con un bajo indice de derivacio-
nes cuando el usuario acude a este nivel como primera opcion, su masificacion repercute
en la disminucion de la calidad de la asistencia sanitaria que reciben (9). La asistencia de
urgencia se convierte en un proceso variable y complejo asociado a factores que pueden

quedar fuera del control del personal sanitario (39).

Entre las razones y motivos que impulsan a las personas con problemas de salud de baja
complejidad a acudir por cuenta propia y sin ser remitidos por su médico de cabecera al
servicio de urgencias hospitalario se encuentran: la mejor eficacia y efectividad, en térmi-
nos de uso y gestion de recursos técnicos y de tiempo para resolver el problema de salud,
y la comodidad en términos de horarios, disponibilidad y accesibilidad, parecen ser las
principales razones por las cuales este tipo de pacientes usan los servicios de urgencias
hospitalarios (40;41). La preocupacion, mas que la gravedad, parece movilizar activamente

la busqueda de solucion al problema de salud de manera rapida y urgente (42).

Se considera que una elevada proporcion de consultas pediatricas en las urgencias hospi-
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talarias corresponden a pacientes que utilizan los servicios de urgencias de forma inade-

cuada y que podrian ser atendidos en el ambito de la atencidn primaria de salud. Desde la
atencion primaria de salud no atribuyen este hecho a la falta de resolucién por el importante
apoyo en el cribado de pacientes (2;25) y el bajo indice de derivaciones que se generan

cuando el paciente utiliza este primer nivel como debe.

El interés prioritario en la gestion eficiente de los recursos disponibles, siempre limitados,
hace que todas las estrategias desarrolladas para potenciar el coste efectividad de las in-
tervenciones sean relevantes en la practica clinica diaria. Para ello seria necesario disponer
de un conjunto minimo de datos de enfermeria en nuestro contexto asistencial que repre-
senten los elementos del cuidado esenciales para determinar la atencién de enfermeria.
En el entorno espanol, ya existen proyectos para conocer la variabilidad y la intensidad de

cuidados para imputar los costes derivados de la actividad enfermera.
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2.4 TRIAJE

2.4.1 Concepto de triaje

El término “triaje” o “triage” no viene recogido en el diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espafiola. La palabra “triage” es originaria de la palabra francesa “trier” que signi-

fica escoger u ordenar.

Triaje es un neologismo que equivale a seleccioén o clasificacion en funcién de una cualidad.
En el ambito de urgencias, se denomina triaje al proceso de clasificacion de los pacientes
que acuden a un servicio de urgencias de forma que sean atendidos segun el grado de ur-
gencia de su caso Yy, con independencia del orden de llegada se establezcan los tiempos de

espera razonables para ser visitados y tratados por el equipo sanitario (10).

El triaje nace de la necesidad de priorizar la atencién de los soldados heridos en comba-
te. Aunque los conceptos de ordenar y esperar son probablemente son tan viejos como la
medicina, para muchos esta actividad tal y como hoy la conocemos se desarrollé en los
campos de batalla franceses durante la segunda guerra mundial. Otros autores situan el
nacimiento a principios del siglo XIX, a cargo del Baron Dominique Jean-Larrey, 1766-1842,
cirujano francés al servicio de Napoledn que también es recordado por su invencién de la
primera ambulancia de campo. No hay ninguna evidencia que Jean-Larrey realmente usara
la palabra “triage”, pero su concepto fue abrazado y extendido por la medicina militar duran-

te los siguientes 150 afios (43).
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Ademas de la actividad de triage en catastrofes y medicina extrahospitalaria, en el ambien-

te hospitalario los sistemas de triaje se han desarrollado para proporcionar una respuesta
adecuada y de calidad al cada vez mayor numero de pacientes que se presentan en los
servicios de urgencias con diferentes niveles de gravedad, con una limitacion de recursos

que imposibilita la atencion inmediata de todos ellos.

Diaz Chicano (2005) consideran que la terminologia “Recepcién, Acogida y Clasificacion”
(RAC) es el término que en urgencias hospitalarias debe sustituir al término de “triaje”.
La concepciéon RAC integra la comprension del problema de salud de los pacientes y su
ecosistema, entorno y familia, desde la ptica asistencial, por niveles de gravedad, y su co-
rrespondiente clasificacion y adecuacién a la estructura del medio asistencial de urgencias
en el que nos encontremos. Considera que para que esta actividad sea efectiva y eficiente,
debe aplicar unos sistemas de clasificacion de pacientes validados y/o consensuados, pero
ademas debe mantener y reforzar la relacion interpersonal entre usuario /victima y profe-

sional sanitario (44).

Mientras que el término “triaje” por su significado y aplicacion historica debe quedar circuns-
crito, en la terminologia sanitaria, para definir la clasificacion de victimas producidas por

accidentes o catastrofes.

La Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias (SEEUE) establece los

siguientes objetivos de la RAC (45;46):

1. Mejorar la calidad y la eficacia de los servicios de urgencias y emergencias, mediante

una respuesta adecuada a las necesidades de los usuarios, estableciendo criterios homo-
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géneos, cientificos y coherentes sobre la necesidad de atencién, que el paciente presenta

con respecto a su demanda de asistencia y sobre la base de ello aplicar las intervenciones

enfermeras para garantizar su seguridad.

2. Ordenar de manera eficaz la demanda mediante valoraciéon enfermera inicial.

3. Clasificar y distribuir los pacientes en base a sus necesidades asistenciales segun la

organizacion y estructura de la unidad.

4. Aplicar, si procede, ciertas técnicas, iniciales y basicas, propias del ejercicio profesional.

5. Prestar a los pacientes, y a sus familiares o0 acompafantes, una aproximacién humana y

profesional al problema planteado como demanda asistencial en todo su contexto.

6. Facilitar estabilidad y confort en la medida de lo posible.

7. Prestar apoyo emocional y ayuda psicologica, para disponer al paciente hacia una actitud
terapéutica positiva, obteniendo asi el mas alto indice de calidad posible en el conjunto de

las prestaciones sanitarias.

2.4.2 Concepto de triaje estructurado

Uno de los avances mas significativos de la Medicina y Enfermeria de Urgencias en los

ultimos afnos ha sido la estructuracién y aplicacion del triaje de urgencias.

El concepto de triaje estructurado hace referencia a la disponibilidad de una escala de cla-
sificacion valida, util y reproducible, de una distribucién fisica y de una estructuracion profe-

sional y tecnoldgica en los servicios, dispositivos y centros donde se atienden las urgencias
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y emergencias, que permitan realizar la clasificacion de los pacientes segun un modelo de

calidad evaluable y de mejora continua (47).

Un sistema de triaje estructurado moderno, ha de ser entendido como un sistema integral
de calidad para los servicios de urgencias, cuya implantacion tiene efectos positivos direc-
tos sobre los pacientes, sobre los profesionales y sobre el sistema sanitario en su globali-

dad (48).

La clasificacion de los pacientes en diferentes niveles de urgencia lleva implicita la priori-
zacion de la asistencia que debe de hacerse en un tiempo corto y de forma agil y efectiva,
para que el proceso no pierda su razon primaria de ser: garantizar la seguridad de los pa-
cientes que esperan para ser atendidos. Asi, los pacientes mas urgentes seran atendidos

los primeros, y el resto seran reevaluados de forma continua.

Los sintomas y signos que presentan, priorizan la asistencia de los mismos, garantizando
que los valorados como mas urgentes son visitados prioritariamente cuando la situacién del
servicio origina una espera prolongada para la visita y el tratamiento. El objetivo basico de
la implantacion de un sistema de triaje estructurado de cara al paciente es controlar su ries-
go ante una eventual espera para ser visitado; es decir, aumentar su seguridad, aunque el
triaje estructurado aporta mejoras en aspectos como la accesibilidad y disponibilidad de los
profesionales de cara al paciente, que se convierte en el verdadero centro de la asistencia,
asi como un mayor acceso a la informacién y sobre todo una mayor humanizacion de la

asistencia, incidiendo directamente en aspectos como el respeto, la amabilidad, la comuni-
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cacion, el bienestar, la atencion personalizada, la intimidad y la confidencialidad.

Para el profesional de urgencias el triaje estructurado ofrece un nuevo marco asistencial,
un lenguaje nuevo y comun para todos los dispositivos asistenciales, un sistema de gestion
asistencial homogéneo y universal, que abre las puertas a una asistencia mas eficiente, po-
tenciando aspectos como el control total del proceso asistencial, la continuidad asistencial,

el trabajo interdisciplinar y en equipo y el desarrollo profesional.

La introduccion del sistema de triaje estructurado representa un cambio total en la forma de
asistir a los pacientes y permite mejorar de forma continua la calidad asistencial. Con él se
introduce una nueva filosofia de trabajo basada en el orden y el control de los procesos. Lo
mas importante es, sin duda, la mayor capacidad de gestion de la informacién de cara a la

mejora continua de la calidad que el triaje estructurado ofrece.

El triaje estructurado es la apuesta de futuro mas firme que tienen, desde hace afnos, los
servicios de urgencias para mejorar. Esta vision es compartida por todas las sociedades

cientificas internacionales de urgencias.

Los principios fundamentales que caracterizan a un sistema de triaje estructurado y moder-

no son (26;47;49;50):

*Ha de ser un sistema de triaje de 5 niveles de priorizacién, normalizado y dotado
de un programa informatico de gestion del triaje, que permita el registro de la clasi-
ficacion, el control de todos los pacientes dentro y fuera del servicio y el control de

tiempos de actuacion (“Timelines”).
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*Ha de ser un modelo integrador de los aspectos mas relevantes de los modelos
actuales de triaje de 5 categorias, a los que ha de aportar aspectos de revision y

adaptacion al entorno sanitario donde se aplique.

*Se ha de constituir en un modelo de calidad, con objetivos operativos, propuestos

como indicadores de calidad del triaje, fiable, valido, util, relevante y aplicable.

*Ha de ser un sistema de triaje de enfermeria no excluyente, integrado en una di-
namica de servicio donde se prioriza la urgencia del paciente, sobre cualquier otro
planteamiento estructural o profesional, dentro de un modelo de especializacién de

urgencias.

*Ha de ser un modelo dotado de un programa informatico de ayuda a la decision cli-
nica en el triaje, evaluado y validado, con ayuda continua y con registro anamnésico

del triaje.

*Ha de ser un sistema integrado en un modelo de mejora continua de la calidad, con
monitorizacion de indicadores de calidad del triaje, que defina un estandar de moti-

vos de consulta a urgencias y permita entre otros, evaluar la casuistica del servicio.

*Se ha de poder integrar en un modelo global de historia clinica electrénica, integra-
dora de la actividad médica y de enfermeria, estandarizada y acorde con estandares
de calidad, que permita un total control de la gestion clinica y administrativa de ur-

gencias.
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*Ha de proponer adaptaciones estructurales y de personal en urgencias, acordes

con las necesidades de calidad del sistema de triaje, y formacion especifica para el

personal de triaje.

*Ha de ser un sistema de triaje estructurado holistico, de aplicacién tanto en el terre-
no de la urgencia hospitalaria como extrahospitalaria, aplicable tanto a nifios como a

adultos, y con independencia del tipo de hospital, dispositivo o centro de asistencia.

Aunque desde la década de los 60, es cuando se empiezan a desarrollar estos sistemas de
triaje, es en los afios 90 cuando las escalas de clasificacion han alcanzado mayor calidad y
aceptacion por alcanzar criterios de validez, utilidad y reproducibilidad. En la actualidad en
el ambito internacional los 5 modelos que poseen las caracteristicas de triaje estructurado
clasifican a los pacientes segun 5 niveles de urgencia (I, Il, Ill, IV y V). Las caracteristicas

de la clasificacién se presentan en la tabla 1.

Tabla 1: Nomenclatura clasificacion sistemas triaje estructurado

NIVEL TIEMPO MAXIMO COLOR
1 Critico 0 minutos Rojo
2 Emergencia 10 minutos Naranja
3 Urgencia 60 minutos Amarillo
4 Estandar 120 minutos Verde
5 No urgente 240 minutos Azul
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2.4.3 Sistemas de triaje. Breve historia del triaje de urgencias

Durante el siglo XIX se introdujo algun tipo de priorizacién en los hospitales, pero no se
puede hablar de una descripcion sistematica del triaje en los servicios de urgencias hasta

que E. Richard Weinerman lo introdujo en Baltimore en 1964 (51).

Durante los afos 60, en los E.E.U.U. se desarrollo un sistema clasico de clasificacion en 3
niveles de categorizacion, que fue superado a finales del siglo pasado por un nuevo siste-
ma americano de cuatro niveles. Estos sistemas no han conseguido un grado de evidencia

cientifica suficiente como para ser considerados estandares del triaje moderno (49).

Paralelamente al nacimiento del sistema americano de 4 niveles, en Australia, se fue con-
solidando la Escala Nacional de triaje para los cuartos de urgencias australianos (National
Triage Scale for Autralasian Emergency Departments: NTS), que nacié de la evolucion de
una escala previa de 5 niveles, la Escala de Ipswich. La NTS, planteada en 1993 por el
Colegio Australiano de Medicina de Emergencias, fue la primera escala con ambicion de
universalizacidon basada en 5 niveles de priorizacién. En el ano 2000, la NTS fue revisada
y recomendada como Escala Australiana de Triaje (Australasian Triage Scale: ATS). Tras la
implantacion de la NTS, y claramente influenciadas por ésta, en diferentes paises se han
ido desarrollando sistemas o modelos de triaje que han adaptado sus caracteristicas, y
que han tenido como objetivo la implantacion del modelo o sistema, como modelo de triaje
de urgencias universal, en sus respectivos territorios. Asi, podemos decir que actualmente

existen cinco sistemas, escalas o modelos de triaje. Estos cinco sistemas, escalas o mode-
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los de triaje estructurado son:

°La Australasian Triage Scale (ATS): En 1993 el Colegio Australiano de Medicina
de Emergencias desarrolla la National Triage Scale for Autralasian Emergency De-
partments (NTS) siendo la primera escala con ambicion de universalizacion basada
en 5 niveles de priorizacion. En el afio 2000, la NTS fue revisada y recomendada

como Escala Australiana de Triage

eLa Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS): Escala
Canadiense de Triage y Gravedad para los Servicios de Urgencias fue implantada
por la Asociaciéon Canadiense de Médicos de Urgencias (CAEP) en 1995 utilizando

la NTS como referente (52-54).

*El Manchester Triage System (MTS): Sistema de Triage de Manchester estable-
cida por el Grupo de Triage de Manchester en 1966 (55;56). Es fruto de la integra-
cion de todos los sistemas de triaje que existian en Inglaterra. La escala clasifica al
paciente que llega a un area de urgencias en 52 motivos diferentes. Dentro de cada
motivo se despliega un arbol de flujo de preguntas cuya contestacion es siempre Si/
No. Después de tres o cuatro preguntas clasifica al paciente en cinco categorias,
cada una de las cuales se traduce en un codigo de color y un tiempo maximo de
atencion, lo que permite priorizar al paciente en funcién de la gravedad y sobre todo
objetivar clinicamente la decision de priorizacion. En la actualidad se ha creado y
validado una plataforma informatica como sistema optimizado de facil uso para ser

utilizado por enfermeros o médicos.
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*El Emergency Severity Index (ESI): indice de Severidad de Urgencias desarrolla-

do en los Estados Unidos por el Grupo de Trabajo del ESI en 1999 (57-60).

*El Modelo Andorrano de Triaje (MAT): desarrollado por el Servicio de Urgencias
del Hospital Nostra Senyora de Meritxell y aprobado por el Servicio Andorrano de

Atencion Sanitaria (SAAS) en 2000.

El MAT ha sido adoptado como estandar de triaje por las sociedades cientificas de urgen-
cias y emergencias de Catalufia 2002. Posteriormente ha sido el escogido por la Sociedad
Espafola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) como base para elaborar el
Sistema Espanol de Triaje (SET). ElI SET es el primer sistema de triaje estructurado con
cinco niveles de urgencia en lengua castellana y adaptada al ambito hispano. De este siste-

ma existe un software o programa de ayuda al triaje que es el web e-PAT® (47;50).

El MAT-SET clasifica los niveles de urgencia en:

* Nivel | (Resucitacion): Situaciones que requieren resucitacion, con riesgo vital

inmediato.

* Nivel Il (Emergencia): Situaciones de emergencia o muy urgentes, de riesgo

vital previsible, la resolucion de las cuales depende radicalmente del tiempo.

* Nivel lll (Urgencia): Situaciones de urgencia, de potencial riesgo vital.

* Nivel IV (Menos urgente): Situaciones de menor urgencia, potencialmente

complejas, pero sin riesgo vital potencial.
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* Nivel V (No urgente): Situaciones no urgentes, que permiten una demora en

la atencion o pueden ser programadas, sin riesgo para el paciente.

El SET define 32 categorias sintomaticas, 14 subcategorias y agrupa 575 motivos clinicos
de consulta, cada categoria sintomatica incluye sintomas y sindromes clasificados segun la
CIE-9MC y el tiempo medio de ejecucidon de una categorizacién es corto (un minuto). Tam-
bién permite evaluar y relacionar niveles de urgencia con indicadores de calidad, diagndsti-
co al alta, consumo de recursos diagnosticos y terapéuticos. Algunos indicadores de calidad
son: indice de pacientes perdidos sin ser vistos por el médico, tiempo de llegada / registro

de triaje, tiempo de duracién del triaje, tiempo de espera para ser atendido en consulta.

2.4.4 Escalas de triaje pediatrico

En las ultimas décadas el interés por la aplicacidén del triaje estructurado en las urgencias
pediatricas ha crecido exponencialmente en todo el mundo (61-79). La evolucion del triaje
estructurado pediatrico esta siendo muy similar a la del triaje estructurado del adulto, aun-

que con unos afnos de retraso respecto a éste.

Los modelos anteriormente citados estan disefados para adultos. La necesidad de crear
un modelo de triaje especifico pediatrico esta justificada por las abismales diferencias entre
el nifio y el adulto que abarcan desde las patologias, los sintomas y la entrevista, hasta los
procedimientos, técnicas y materiales. Cada vez existe un mayor consenso que aconseja
la implantacién de un sistema de triaje pediatrico estructurado, de cinco niveles y con crite-

rios basados en la evidencia y validados cientificamente (73) en los servicios de urgencias
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donde se atienden ninos.

La mayoria de las escalas de triaje estructurado aplicadas al nifio, no son verdaderas es-
calas de triaje estructurado pediatrico, sino escalas de triaje para adultos, con contenidos

pediatricos, que en general han demostrado escasa validez y utilidad.
Unicamente existen dos escalas de triaje estructurado, especificamente pediatricas:
eCanadian Pediatric Triage and Acuity Scale (PaedCTAS).

La escala canadiense, PaedCTAS (64;69-73;79), de triaje y gravedad pediatrica se ha
desarrollado como complemento de la Escala Canadiense de Triaje y gravedad para los

servicios de Urgencias (CTAS).

Las diferencias especificas reflejan las circunstancias y condiciones unicas de los nifios.
La escala se basa en las presentaciones habituales, sintomas y sindromes y cada nifio ha
de ser triado en funcion de su edad, estado de desarrollo y gravedad, considerando sus

aspectos socio-familiares y culturales.

*Escala de triaje pediatrico del Modelo Andorrano de Triaje (MAT) y Sistema

Espaiol de Triaje (SET) (62;80).

En Espanfia, la Sociedad Catalana de Pediatria (SCP) ha creado un grupo de trabajo mul-
ticéntrico coordinado por el Hospital San Juan de Dios (Barcelona) para el desarrollo de
un sistema de triaje especifico para urgencias en pediatria (ETP). El equipo de trabajo ha
basado el protocolo en el Modelo Andorrano de Triaje (MAT) que se ha implantado en la ma-

yoria de los hospitales catalanes y ha sido escogido por la Sociedad Espafiola de Medicina
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de Urgencias y Emergencias (SEMES) para elaborar el Sistema Espafiol de Triaje (SET), el

primero en lengua espafola. El MAT esta pendiente de adaptacion a pacientes pediatricos.

La Sociedad de Pediatria de Urgencias ha realizado una adaptacion pediatrica del sistema.
La version pediatrica del web_e-PAT esta ultimada y disponible. En la actualidad se esta
utilizando en el Hospital Sant Joan de Deu de Barcelona y en el Servicio de Urgencias del
Hospital Nostra Senyora de Meritxel, hospital de referencia del Principado de Andorra. El
analisis de fiabilidad de la version web_e-PAT v3.5® ha permitido demostrar que su aplica-

cion a la poblacion pediatrica es util, relevante y valida (81).

El programa de ayuda al triaje en su version 3.5 (web_e-PAT v3.5%) es un ayuda inteligente
a la decision clinica en el triaje. Desarrollado a partir de algoritmos generales clinicos en

base a la escala de triaje del Model Andorra de Triatge (MAT).

El web_e-PAT v3.5®° es un programa informatico de ayuda inteligente a la decision
clinica de triaje. Define 32 categorias sintomaticas, 14 subcategorias y agrupa 575 motivos
clinicos de consulta, cada categoria sintomatica incluye sintomas y sindromes clasificados
segun la CIE-9MC, y dispone de algoritmos clinicos generales que permiten, después de
responder a una serie de preguntas sencillas y sistematizadas, saber cual es el nivel de
urgencia del paciente (1,11,111,1V,V) con un sistema de ayuda continua al interrogatorio. En la
pantalla de iniciacion al programa se encuentra las casillas de numero de episodio (identifi-
cador de la urgencia) y sintoma (un buscador intuitivo que introduciendo palabras claves o

fragmentos de ellas permite localizar el motivo de consulta). La siguiente pantalla nos mos-
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trara las opciones de motivos de consulta y, una vez seleccionada una de ellas se iniciara el

interrogatorio con la ayuda del web_e-PAT v3.5%. Unas preguntas requeriran observacion
y otras un pequefo interrogatorio. La respuesta a cada pregunta requiere elegir entre “si”
0 “no” o puntuando el valor de los valores de escala. La secuencia el interrogatorio no es
retrocedible y una vez contestada la pregunta no se puede modificar el valor de la res-
puesta. Finalizado el proceso el programa nos indicara la puntuacion del nivel de urgencia

otorgado. (Figuras 1, 2y 3).
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Figura 1. Programa de Ayuda al Triaje (web_e-PAT v3.5%). Pagina principal
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Figura 2. Programa de Ayuda al Triaje (web_e-PAT v3.5%). Proceso de clasificacion
con asignacion nivel 2
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Figura 3. Programa de Ayuda al Triaje (web_e-PAT v3.5%). Proceso de clasificacion

con asignacion nivel 4
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2.4.5 Situacién actual: incorporacién de triaje a los servicios

urgencias
*Situacién actual general

En nuestro pais actualmente los sistemas mas utilizados son el MTS y el SET. (Figura 4).
En Canarias en estos momentos carecemos de un sistema de triaje estructurado con so-

porte software en los Servicios de Urgencias tanto hospitalarios como extrahospitalarios.

Existen, por tanto, softwares validados e incorporados en otros servicios de urgencias na-
cionales que garantizan una priorizacion adecuada independientemente del profesional que
lo realice, de forma que pacientes con un mismo cortejo de sintomas tendran el mismo nivel
de priorizacién(73;75;80;81). Los modelos de triaje incorporan herramientas para la rapidez
de atencion y también criterios en términos de necesidad de recursos y analisis de criterios
de calidad. Un aspecto importante que introducen los sistemas de triaje estructurado es su
capacidad de relacionar los niveles de priorizacion con otros aspectos asistenciales en los
servicios de urgencias donde se aplican. Asi, el ESI fue el primer sistema que demostré una
buena relacion entre el nivel de triaje y la duracion de la estancia en urgencias, el indice de

ingreso hospitalario y otros requerimientos en consumo de recursos diagnésticos.
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Figura 4 .Distribucion territorial del programa de ayuda al triaje web_e-PAT® en Espafia y
Andorra 2013. (http://www.triajeset.com/implantaciones/index.html)
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*Situacion actual Comunidad Auténoma de Canarias.

El borrador de proyecto de decreto sobre la ordenacion y organizacion de la atencion sani-

taria urgente en el nivel de la Atencion Primaria en el Servicio Canario de la Salud recoge

lo que establece la cartera de servicios comunes de prestacion de atencion de urgencia del

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en relacién al concepto y contenido de

la prestacion urgente. De esta forma se conceptualiza la atencion sanitaria de urgencia en

el nivel de atencion primaria como “prestacion basica del Servicio Canario de la Salud que

tiene por objeto proporcionar a las personas de cualquier edad, durante las veinticuatro ho-

ras del dia, atencion médica y de enfermeria por motivos no demorables tanto en la consul-

ta como en el domicilio del paciente, en los casos que la situacion de éste asi lo requiera”.
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En cuanto al contenido de la prestacion, la atencidn sanitaria de urgencia en el nivel de la

atencion primaria comprende, como minimo, las siguientes actividades:

*La evaluacion inicial e inmediata de los pacientes para determinar los riesgos para
su salud y su vida y, en caso de ser necesaria, la clasificacién de los mismos para
priorizar la asistencia sanitaria que precisen. La evaluacion puede completarse de-
rivando a los pacientes a un centro asistencial si fuera necesario, para las explo-
raciones y procedimientos diagndsticos precisos para establecer la naturaleza y el
alcance del proceso y determinar las actuaciones inmediatas a seguir para atender

la situacién de la urgencia.

L a realizacion de los procedimientos diagnosticos precisos y de los procedimientos
terapéuticos meédico-quirurgicos necesarios para atender adecuadamente cada si-

tuacion de urgencia sanitaria.

*La monitorizacion, la observacion y la reevaluacion de los pacientes, cuando su

situacion asi lo requiera.

*La informacién y asesoramiento a los pacientes o, en su caso, acompanantes, so-
bre la atencion prestada y las medidas a adoptar al finalizar dicha atencion, de acuer-

do con la legislacion vigente.

*Una vez atendida la situacién de urgencia, se procedera al alta de los pacientes 0 a

su derivacion al nivel asistencial adecuado.
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*La comunicacion a las autoridades competentes de aquellas situaciones que lo re-

quieran, espacialmente en el caso de sospecha de violencia de género o de malos

tratos en menores, ancianos y personas con discapacidad.

El articulo 9 hace referencia al Triaje: “al objeto de dotar a los dispositivos de urgencia ex-
trahospitalarios de una mejor capacidad de gestion y administracion de la asistencia sanita-
ria de urgencia en el nivel de la atencion primaria, que redunde en una optimizacion de los
recursos disponibles y en una mejora de la calidad del servicio, se implantara en los puntos
de Atencion Urgente previstos en el apartado 5.2%) del presente Decreto un sistema de triaje
estructurado de ambito regional , orientado a la ordenacion y clasificacion de los pacientes
en funcion de la valoracion del grado de complejidad y urgencia de la patologia a atender,
con caracter previo a la valoracion diagnostica y terapéutica de la misma, con criterios de

eficacia, celeridad y eficiencia.”

El informe sobre la implantacién un sistema de triaje estructurado en los servicios de ur-
gencia hospitalarios y extrahospitalario de los centros de la red publica del Servicio Canario
de la Salud analiza la necesidad de mejorar la eficacia y gestion correcta de los riesgos de
los pacientes atendidos. Por ello, el informe incluye una relacion de los sistemas de triaje

actualmente en vigor.

El Servicio Canario de Salud, esta desarrollando Estrategias de Mejora de la Calidad de la
Atencion Urgente en Canarias, entre cuyos objetivos se encuentran la implantacion de sis-

temas de triaje en los servicios de urgencias de los distintos niveles asistenciales (Tabla 2).




, Revision y
Capitulo Il ! antecedentes}

Tabla 2: Caracteristicas requeridas por sistema de triaje ideal

Disponer de una escala de 5 niveles o categorias, que haya demostrado un indice
1 | de concordancia Inter-observador lo suficientemente alto para que sea aplicado con
seguridad tanto por médicos como por enfermeros.

2 |Presentar concordancia, con estudios de validez y utilidad.

3 | Disponer de formato electronico.

Estar basado en categorias sintomaticas, con algoritmos clinicos y con escalas de
urgencias predefinidas.

Presentar un gestor de calidad de los servicios de urgencias, con sistema integrado
de mejora continua de la calidad.

6 | Definir el estandar de motivos de consulta a urgencias.

7 | Definir el case-mix del servicio de urgencias.

8 |[Que sea capaz de integrarse en un modelo global de historia clinica electronica.

9 | Que abarque la actividad médica y de enfermeria.

Que presente un control de la gestion clinica administrativa del servicio de urgencia

10 con criterios de calidad.

11 | Compatibilidad con los sistemas de historia clinica informatizada.
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Segun refleja el informe, en la Comunidad Auténoma no se dispone en ningun servicio de

sistema estructurado de Triaje.

En la primera fase, recomienda la implantacion en algunos centros, entre los que se inclu-
yen los servicios de urgencias de la red de Atencion Primaria con demanda superior a 150
atencién urgencias / dia. El Servicio de Urgencias Pediatrico Dr. Jaime Chaves se encuen-
tra entre los servicios recomendados. Al mismo tiempo, la Gerencia de Atencién Primaria
ha impulsado la creacion de un grupo de trabajo para valorar la incorporacion de un Siste-

ma de Triaje estructurado en los servicios de urgencias extrahospitalarios.
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2.5 PROCESO CLINICO DE ATENCION DE ENFERMERIA. VALORACION.

“Parecen existir pocas dudas acerca de que una practica presidida por una sistematica racionalmen-

1

te ordenada, es la clave de una buena asistencia sanitaria.

Yura y Walsh

2.5.1 Modelo teérico. Marco conceptual Atencion Primaria de Salud

La teoria enfermera es una herramienta util para el razonamiento, el pensamiento critico y

la toma de decisiones en la practica enfermera (82).

Alligood (2004) describe la importancia de la incorporacién de las teorias enfermeras a
la practica clinica. “Los entornos de practica enfermera son complejos, y la cantidad de
datos (informacién) que manejan las enfermeras es practicamente infinita. Las enfermeras
deben analizar una gran cantidad de informacion sobre cada paciente y decidir qué hacer.
Un método tedrico ayuda a que las enfermeras no se vean desbordadas por la cantidad de
informacion y avancen en el proceso enfermero de manera ordenada. La teoria les permite
organizar y entender aquello que sucede en la practica, para analizar de manera critica las
situaciones del paciente; tomar decisiones clinicas; planificar los cuidados y proponer inter-
venciones enfermeras adecuadas, y predecir resultados del paciente y evaluar la eficacia

de los cuidados” (83).

Otros autores también consideran que el valor profesional de las enfermeras se incremen-
ta utilizando el conocimiento tedrico, ya que los métodos desarrollados sistematicamente

guian el pensamiento critico y la toma de decisiones. La teoria lleva a la autonomia profe-
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sional guiando la practica, formacion e investigacion dentro de la profesion (84-88).

Para la correcta aplicacion del proceso de enfermeria, la oportuna toma de decisiones y
la consecucion de los objetivos debe definirse el modelo tedrico elegido como marco con-
ceptual en el que se debe sustentar el analisis de la situacion que enmarca a la actuacion
enfermera. Dependiendo del modelo elegido dependeran los componentes especificos del

proceso de enfermeria en su aplicacion.

2.5.2 Atencidon de enfermeria como proceso

El Proceso de Enfermeria ha sido conocido tradicionalmente de diferentes formas: Proceso
o Plan de Atencion de Enfermeria (PAE); Método Clinico en Enfermeria; Proceso enferme-
ro; Plan de Cuidados de Enfermeria; Método Cientifico en Enfermeria; Gestion clinica de
cuidados; Gestidon de casos. La aplicacién de este método permite a las enfermeras prestar

cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica.

El Proceso de Enfermeria como actividad organizada va adquiriendo cada vez mayor con-
solidacién y reconocimiento. Sus origenes se situan en 1955 cuando Lydia Hall en una
conferencia en Nueva Jersey, definia el objetivo de la asistencia sanitaria cuando afirmo
como idea central de su conferencia de calidad de la asistencia sanitaria que “La asistencia
sanitaria es un proceso” siendo sus preposiciones fundamentales “la asistencia sanitaria a

el paciente, para el paciente y con el paciente” (89).

Posteriormente, Orlando (90) fue una de las primeras autoras que utilizé el término Proceso

de Enfermeria diferenciando las fases de dicho proceso en su obra “La relacion dinamica
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enfermera-paciente” que tenia como componente central la relacion interpersonal” (90).

Desde entonces y hasta la actualidad, como sefiala Hernandez Conesa et al. (2003) “el
proceso de enfermeria continua siendo motivo de discusion y debate en foros cientificos de
enfermeria y esta siendo utilizado en gran medida, principalmente en EEUU y Canada. Es
obvio que aun quedan muchos aspectos por mejorar y perfeccionar, sobre todo en el nivel
teorético, pero de lo que no parece existir la menor duda es de que supone el método de
intervencion mas eficaz para la satisfaccion de los propositos de la asistencia sanitaria a

través de la practica enfermera” (19).

La definicidon propuesta por esta autora entiende por Proceso de Enfermeria “el Método En-
fermero de intervencion que permite tras el analisis de un caso —paciente- concreto, crear
unas condiciones adecuadas y eficientes con la finalidad de obtener el estado deseado”
(19;,91). Como ella mismo explica en su obra, se trata de un procedimiento metédico de
intervencion practica que conlleva la aplicacion de acciones practicas con un fin practico e
inmediato cuya finalidad es “mantener el nivel éptimo de bienestar del paciente, y si dicho
nivel decae, proporcionarle la cantidad y calidad de cuidados adecuados necesarios para
restituirlos, y en el caso de que no pudiera lograrse el bienestar del paciente, el proceso

debe contribuir a proporcionarle una calidad de vida tan elevada como se pueda durante el

mayor tiempo posible” (92).

Hay autoras que consideran que la intervencidn practica conlleva la busqueda de la exce-
lencia y ello es una exigencia ética vy, vinculan la practica enfermera con una practica moral

lo que significa que incorpora una actitud y comportamiento ético (el cuidado excelente),
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basado en una virtud moral (la solidaridad y la preocupacién por el bien de los seres huma-

nos) que se ejerce conforme a patrones éticos -correccion técnica y moral- y por la que se

exige responsabilidad (93).

Para facilitar la comprensién, discusién y realizacion el proceso de enfermeria se divide teo-
ricamente en cinco fases, aunque en la practica real no tienen solucion de continuidad. Las

fases son las siguientes: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion (94).

2.5.3 Proceso de Enfermeria. Valoracion

Como establecen Hernandez Conesa et al. (2003) en su obra, la valoracion puede definirse
como el acto de revisar una situacién con el propésito de emitir un diagnéstico acerca de
los problemas del paciente. Es un proceso organizado, sistematico y deliberado de recogi-
da de datos procedente de diversas fuentes para analizar el estado de un paciente y poder
establecer conclusiones. Supone el establecimiento de prioridades entre los datos segun

las necesidades del cliente (19).

La fase de valoracion debe ofrecer una base soélida, de manera que favorezca la prestacion
de una atencion individualizada de calidad. Es necesaria una valoracion exacta y completa,
que necesita reunir todos los datos al alcance y de diferentes fuentes. Estas fuentes pueden
ser primarias, el propio paciente o, secundarias, personas o documentos que tengan vincu-
lacion con el paciente. De las primeras fuentes se obtienen los datos subjetivos, en cuanto
es el paciente el que puede compartir con mayor precision las percepciones y sensaciones

sobre su situacion.
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Se utilizan tres técnicas principales para obtener informacion durante la valoracién de en-

fermeria que proporciona un enfoque légico, sistematico y continuo en la recogida de los

datos. Estos métodos incluyen entrevista, observacion y, exploracion fisica.

En Atencion Primaria de Salud se ha optado por el sistema de valoracion disefiado por Mar-
jory Gordon (95) en los afios 70 cumple todos los requisitos necesarios para la realizacion
de una valoracion enfermera eficaz. Define 11 patrones patrones de actuacion relevantes
para la salud de las personas, las familias y las comunidades. Se trata de configuracio-
nes de comportamientos, mas o menos comunes a todas las personas, que contribuyen a

su salud, calidad de vida y al logro de su potencial humano.

Los 11 Patrones Funcionales que propone Gordon en su propuesta de valoracién organiza-

da se denominan de la siguiente manera:

*Patrén 1: Percepcidn - manejo de la salud
*Patron 2: Nutricional - metabdlico

*Patron 3: Eliminacion

*Patron 4: Actividad - ejercicio

*Patrén 5: Suefo - descanso

*Patrén 6: Cognitivo - perceptual

*Patron 7: Autopercepcion - autoconcepto
*Patron 8: Rol - relaciones

*Patron 9: Sexualidad - reproduccion
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*Patrén 10: Adaptacion - tolerancia al estrés

*Patron 11: Valores — creencias

En la tabla 3 se presenta la tipologia de los patrones funcionales de salud.
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Tabla 3: Patrones funcionales de salud de Marjory Gordon

Describe la manera en que el paciente percibe y controla su salud y bien-
estar. Este patron comprende la percepcion individual del estado de salud
y su importancia para las actividades actuales y la planificacion futura.
También, incluye el control del riesgo para la salud del individuo y la con-
ducta general de la atencion sanitaria, como el uso de practicas seguras y
el cumplimiento de las actividades de fomento de la salud mental y fisica,
las prescripciones médicas o de enfermeria y las revisiones.

Percepcion - manejo de la
salud

Explica el tipo de consumo de alimento y bebidas, en relacién con las ne-
cesidades metabdlicas y los indicadores de patron de los aportes locales
de nutrientes. Este modelo incluye los patrones del individuo de consumo
de alimento y bebida, especialmente, las comidas preferidas y, el consu-
mo de nutrientes o complementos vitaminicos. Describe los patrones de
lactancia materna y de alimentacion en lactantes. Comprende informes
sobre lesiones cutaneas, la capacidad de cicatrizacion, y mediciones de
la temperatura corporal, la altura y el peso. También se incluye el aspecto
general del bienestar, y el estado de la piel, el pelo, las ufas, las membra-
nas, mucosas y los dientes.

Nutricional - metabdlico

Describe los tipos de funcion excretora (fecal, urinaria y cutédnea). Com-
prende la regularidad de la funcion excretora percibida por la persona, el
Eliminacion uso de rutinas o laxantes para la eliminacion fecal, y cualquier cambio o
alteracion en el horario, modo de excrecion, calidad o cantidad de elimina-
cion. También se incluyen métodos para controlar la excrecion.

Describe el patron de ejercicio, actividad, ocio y diversién. Comprende
las actividades de la vida diaria que precisan un gasto de energia como
la higiene, la preparacion de la comida, la compra, la comida, el trabajo
y el mantenimiento del hogar. También, se incluye el tipo, la cantidad y la
calidad del ejercicio, especialmente, los deportes que explican el patron
clasico del individuo. Este patron comprende también los métodos de ocio
y describe las actividades de ocio que el paciente realiza en grupo o de
Actividad - ejercicio forma individual. Se hace hincapié en las actividades de gran importancia
o relevancia, y en sus limitaciones. También se incluyen los factores que
interfieren con las actividades deseadas o esperadas para el individuo
(como deficiencias y compensaciones neuromusculares, disnea, angina
o calambres de esfuerzo, y la clasificacion cardiaca/pulmonar, si es ne-
cesaria).

Describe los patrones de sueno, reposo y relajaciéon. Comprende los pa-
trones de suefio y los periodos de reposo/relajacion durante las 24 horas
del dia. Incluye la percepcion de la calidad y la cantidad de suefio y de
reposo, la percepcion del grado de energia después del suefo, y de cual-
quier trastorno del suefio. También, incluye métodos de ayuda para dor-
mir, como medicamentos o rutinas nocturnas que utilice la persona.

Sueno - descanso
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Describe el patron sensorioperceptivo y cognitivo. Comprende la idonei-
dad de las formas sensoriales como la vision, la audicion, el gusto, el tacto
y el olfato, y la compensacion o el uso actual de protesis. Cuando sea
adecuado, se incluyen informes de la percepcién del dolor y la manera en
que se controla. También, se incluyen habilidades funcionales cognitivas,
como el lenguaje, la memoria, el juicio y la toma de decisiones.

Cognitivo - perceptual

Describe el patrén de autoconcepto y las percepciones del estado de ani-
mo. Comprende las actitudes del individuo sobre si mismo, la percepcion
de habilidades (cognitivas, afectivas o fisicas), la imagen corporal, la iden-
tidad, la sensacion general de valia personal, y el patrén general emocio-
nal. Se incluyen la postura y el movimiento corporal, el contacto ocular, la
voz y el tipo de habla.

Autopercepcion- autoconcepto

Describe el modo de desempenfio de roles y de relaciones. Incluye la per-
cepcion individual sobre los principales roles y responsabilidades en la
situacion vital actual. Se incluye informacion sobre la satisfaccion o pro-
Rol - relaciones blemas familiares, laborales o en las relaciones sociales, y sobre las res-
ponsabilidades relacionadas con estos roles.

Este patrén describe la satisfaccion o insatisfaccion con la sexualidad y el
patrén reproductivo. Comprende la satisfaccion percibida por el individuo
o informa de los trastornos en su sexualidad. También incluye la fase re-
Sexualidad - reproduccion productiva de la mujer (premenopausica o postmenopausica) y cualquier
problema subijetivo.

Describe el patrén general de afrontamiento y su eficacia, en términos de
tolerancia al estrés. Comprende la reserva o la capacidad del individuo
Adaptacion - tolerancia para resistir un desafio a la integridad personal, la manera de manejar el

al estrés estrés, los sistemas de apoyo familiares u otros, y la habilidad subjetiva
para controlar situaciones estresantes.

Describe los patrones de valores, objetivos o creencias (como las espiri-
tuales), que guian la eleccion o las decisiones. Incluye los aspectos que

Valores — creencias el individuo percibe como importantes en su vida, la calidad de vida y
cualquier conflicto subjetivo en valores, creencias, o expectativas de tipo
sanitario.
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Tal como describe Siles en su obra “Historia de la enfermeria” (96), la ampliacion del con-
cepto de salud y el incremento de la preocupacion y demanda social por su atencion y
cuidado, el crecimiento explosivo de la informacién cientifica en materia sanitaria y la ele-
vacion desmesurada de los costos de salud han sido elementos determinantes en la emer-
gencia de las nuevas exigencias planteadas tanto a la enfermeria como a otras profesiones
de la salud. Hoy en dia se cuestiona el sistema sanitario basado en el hospital y orientado
hacia la enfermedad y, consecuentemente, el papel de la enfermeria dentro de este siste-
ma. La dificultad de definir el rol de la enfermeria deriva de la dinamica a la que continua-
mente esta sometida la sociedad, repercutiendo en la persistente redefinicién del intervalo
salud- enfermedad (97). Hay que tener presente la concepcion que sobre la salud y la en-
fermedad tenga la sociedad en un momento dado para describir el papel socio-profesional

de la enfermeria.

Podemos partir de los siguientes supuestos para contribuir el desarrollo de la enfermeria

como ciencia eminentemente social y antropoldgica como indica Siles (96):

*El objeto de la enfermeria es el ser humano en el contexto conformado por los cui-

dados tanto en la enfermedad como en la salud y en el fomento de la misma.

e|_a naturaleza multidimensional del ser humano determina el tratamiento holistico

por parte de los cuidados de enfermeria.

*La gran complejidad que conlleva todo enfoque pretendidamente integral supone

un elevado indice de riesgo y fracaso en tanto que adolece de grandes dosis de uto-

pia.
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*Resulta preciso arbitrar los mecanismos para que el proceso de enfermeria (méto-

do de trabajo mas generalizado de los profesionales de enfermeria) produzca resul-

tados practicos consecuentes con la visidon holistica del ser humano.

Al analizar el objeto de la enfermeria no podemos obviar la previa contextualizacién socio
histérica del sistema de necesidades como instrumento facilitador de un método y modelo

adecuados.

“El trabajo de la enfermeria se resume en un ejercicio de comprension y flexibilidad entre el

fundamento y lo fundado que supone una forma de entender la enfermeria:

Interactuar en el proceso de satisfaccion de necesidades del individuo, la familia y la comu-
nidad desde el plano holistico representado por el intervalo salud-enfermedad en cuales-
quiera de sus niveles, potenciando su autonomia mediante la interaccion comprensiva de

cada situacion especifica”(97).

La perspectiva de concepcién de la disciplina de enfermeria y del proceso de atencién en
cuidados es la 6ptica con la que se deberia abordar todo proceso de atencion de enfer-
meria atendiendo a la idiosincrasia de cada contexto incluyendo la demanda de cuidados
en urgencias pediatricas de atencion primaria para incrementar la calidad de la atencion

prestada (19).

Como sefialan Torres et al.(2002), “el cuidado de la persona en situacion critica, tradicional-
mente focalizado en la provisién de tecnologia e intervenciones de caracter interdependien-

te derivadas del manejo de complicaciones fisiopatolégicas, ha abordado las necesidades
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globales de la persona y su familia de forma poco metodolbgica, con escasa efectividad y

sin un marco conceptual adecuado” (98).

2.5.4 Competencias de los profesionaes de enfermeria en triaje.

El triaje o valoracion de enfermeria en los servicios donde se atienden las urgencias es un
proceso sanitario fundamental de la asistencia que se ha de realizar en un ambiente ade-
cuado, y tiene que ser llevado a cabo por profesionales cualificados y entrenados. En el

contexto de la urgencia infantil es imprescindible su formacion en atenciéon pediatrica.

La competencia de la enfermera/o en el triaje pediatrico es valorar inicialmente al nifio que
acude al servicio, asi como clasificarlo y distribuirlo en base a su patologia y sus necesi-
dades asistenciales. Aplicar y/o realizar si proceden técnicas de enfermeras tanto al nifio

como a sus acompanantes (99).

Existen multiples trabajos que apoyan la tarea del enfermero en el triaje. Asi los siguientes
estudios han demostrado un alto nivel de concordancia entre médicos y enfermeras en el
uso de las diferentes escalas (52;60). A este respecto, destacar que el personal de enferme-
ria ha obtenido indices de concordancia interobservador igual al resto de los profesionales

sanitarios.

La Sociedad Espanola de Enfermeria de Urgencias y emergencias (SEEUE) considera que
debe establecerse una “clasificacion continuada por parte de enfermeria de los pacientes

que consultan en el servicio de urgencias, adecuando los recursos disponibles a las posibili-
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dades sanitarias, estableciendo las prioridades de uso de estos recursos con criterios cuan-

titativos de recursos asistenciales finales, teniendo como objetivo la filiaciéon del paciente,

identificacion de la gravedad del proceso, toma de decision con respecto a la asistencia,

aplicacion de cuidados iniciales proporcionando informacion al usuario y la familia” (43;44).

Las funciones de los profesionales de enfermeria que establece son las siguientes (45):

*Ordenacion eficaz de la demanda mediante entrevista rapida, observacion y explo-
racion, distribucion si fuera preciso segun la situacion de la estructura y organizacion

de la unidad.

*La aplicacion de ciertas técnicas propias del ejercicio profesional.

No menos importante, ofertar a los pacientes y a sus familiares o acompafantes, una
aproximacion humana y profesional al problema planteado como demanda asisten-

cial en todo su contexto.

*Facilitar estabilidad, confort y prestar apoyo emocional y ayuda psicoldgica, para
disponer al paciente en una actitud terapéutica positiva, obteniendo asi el mas alto

indice de calidad posible en el conjunto de las prestaciones sanitarias.

*La enfermera evaluara la situacion del usuario a su llegada y determinara el grado

de prioridad.
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*Derivara al usuario que precisa cuidados inmediatos hacia el area de tratamiento y

cuidados apropiados, procediendo a una evaluacion mas detenida al usuario que no

precisa cuidados inmediatos.

*La enfermera iniciara los cuidados necesarios, segun los protocolos establecidos,
en funcion de las alteraciones de salud manifestadas y las necesidades identifica-

das.

*En el caso de urgencias “menores”, se encargara del seguimiento del usuario y de

los cuidados minimos requeridos.

Ademas, en Atencion Primaria, la enfermera podra dirigir al usuario hacia otros re-

cursos del sistema de salud.

*Si el paciente y/o familiar presentan déficit de conocimientos relacionado con el
motivo de consulta el enfermero/a les orientara adecuadamente, aclarando cualquier

duda que expresen.

En las tablas 4,5 y 6 se expone el mapa de competencias para los enfermeros adaptado de

la SEEUE en las que se especifican conocimientos, habilidades y actitudes (45).
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Tabla 4: Mapa de competencias. Conocimientos

Claves:
D: deseable
I: imprescindible

CONOCIMIENTOS Nivel de Nivel Nivel Opﬁmo
inicio Madurez | Excelente
Seleccion | Experto
Recepcion, acogida y clasificacion de pacientes en D I I
urgencias
Cuidados en los principales procesos criticos urgentes I I I
(dolor toracico, politraumatismos, disnea, violencia familiar,

etc)

' Manejo seguro de monitorizacion y aparataje |
| Conocimientos de ECG bisica |
' Traslado de enfermos crticos I
' Soporte vital avanzado [
' Organizacion y legislacion sanitaria [
' Derechos y deberes de los usuarios I
| Manupulacion de residuos |
| Fomacion basica en Prevencion de Riesgos Laborales |
' Promocion de la Salud [
' Metodologia de los cuidados [
' Metodologia en gestion de procesos [
Conocimientos basicos de calidad (indicadores, estandares,
acreditacion, guias de practica clinica)

| Metodologia de |a investigacion nivel basico |
' Conocimientos basicos de gestion de recursos I
 Bioética |
' Inglés nivel basico [
Direccion de equipos de trabajo. Gestion de personas.
Liderazgo

|
|
I
|
|

|
|
|
|

I
I
I
I
I
I

|
|
|
|
|
|
[
|
|
|
|
|

I
I
I
I

ol|lo|l—||—||—|lo||—||—||—|lo|lo||—

|
|
I
|

L
[
[
|
|

I
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Tabla 5: Mapa de competencias. Habilidades

HABILIDADES Nivel de Nivel | Nivel Optimo
inicio Madurez | Excelente
Seleccion | Experto
Principales intervenciones en urgencias (canalizaciones, | | |
sondajes, vendajes)

Manejo de tecnologialtécnicas especiales | (I
Gestion de camas | | I |
Individualizacion de los cuidados I | I
Capacidad para tomar decisiones I |
Resolucion de problemas I | | |
Capacidad de relacion interpersonal [ (I
Capacidad de trabajo en equipo | I
Capacidad de analisis y sintesis I 1
Informatica nivel de usuario | |
Gestion del iempo | |
| I
|
|
|
|
|
|
D

Capacidad de promover y adaptarse al cambio I
Capacidad para delegar | | |
Adecuada utiizacion de los recursos disponibles I | |
cidad docente | | I
Vision continuada e integral de los procesos I I |
Apiicacion de técnicas basicas de investigacion | | |
Afrontamiento del estrés | | |
Capacidad de asumir riesgos y vivir en entomo de
incertidumbre
Capacidad de ilusionar, incorporar adeptos y estimular el D D |
compromiso. Capacidad de motivar
Tecnicas de comunicacion, presentacion y exposicion D D I
audiovisual
Comunicacion oraly escrita R O R
Habilidad negociadora y diplomatica Lo | o | I |

oo oo/ oo oo |- —-lgoooo||-||olo
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Tabla 6: Mapa de competencias. Actitudes

ACTITUDES Nivel de Nivel | Nivel Optimo
inicio Madurez Excelente
Seleccion | Experto
| Actitud de aprendizaje y mejora continua A A A
Orientacion al cliente (¢l ciudadano como centro) respecto [ | |
de los derechos de los pacientes
Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad I | |
a las necesidades de los demas, disponibilidad y
accesibilidad
' Orientacion a resultados [
| Responsabiidad (A T
' Flexible, adaptable al cambio, accesible (N
 Honestidad, sinceridad | T
' Capacidad de asumir compromisos |
 Dialogante, negociador A N A
| Juicio critico A O
' Generar valor anadido a su trabajo (I |
Positivo AT I T
 Sensatez L T A A
Discrecion T
' Autocontrol, autoestima, autoimagen o v
Creatividad L I T
 Colaborador, cooperador 0
| Resolutivo o | o J 1 ]
' Vision de futuro | o | o | 1t |
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El 29 de Junio de 2010 se publica en el Boletin Oficial del Estado la Orden SAS/1730/2010,
de 17 de junio, por la que se aprueba y publica el programa formativo de la especialidad
de Enfermeria Pediatrica. El programa constituye un paso importante en el modelo de de-
sarrollo de la profesion enfermera disefiado por la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de
ordenacion de las profesiones sanitarias, y por el Real Decreto 450/2005, de 22 de abril,

sobre especialidades de enfermeria.

Entre las competencias que conforman el perfil de la enfermera especialista en Enfermeria

Pediatrica se encuentran:

*Valorar de forma integral y contextualizada al recién nacido, nifio, adolescente y
familia detectando cualquier anomalia y posibles déficits en sus necesidades, elabo-
rando juicios clinicos profesionales, planificando las intervenciones y resolviendo de

forma auténoma los problemas identificados y/o derivando a otro profesional.

*Gestionar los cuidados de enfermeria orientados a la satisfaccion de las necesida-
des, derivadas de los problemas de salud del recién nacido, nifio, o adolescente, y a

la prevencién de complicaciones, garantizando una practica segura y de calidad.

En la tabla 7 se presentan algunas de las actividades formativas derivadas de las compe-
tencias para gestionar los cuidados de enfermeria orientados a la satisfaccion de las ne-
cesidades del recién nacido, nifio, adolescente y familia y a las complicaciones derivadas

de un problema de salud que requiere atencion en las unidades de Urgencias teniendo en
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cuenta los estandares de calidad y seguridad clinica. Entre ellas se encuentra la valoracion

y priorizacion en diferentes situaciones y la planificacion de cuidados de pacientes en ur-

gencias pediatricas.

Tabla 7: Actividades formativas en unidades de cuidados criticos y urgencias descritas para
la especialidad de enfermeria pediatrica

6.3.24 Cuidados Criticos (UCIN y UCIP) y Urgencias Pediatricas.

Actividades

Realizar la valoracion y priorizacion en diferentes situaciones: Catalogacion de enfermos.

Colaborar con precision y rapidez, en la recepcion, reanimacion (si es necesario) y estabilizacion del nifio y
adolescente en situacion critica, segun protocolo de la unidad.

Manejar adecuadamente al nifio politraumatizado: movilizacién e inmovilizacion.

Utilizar correctamente las vendas y escayolas en curas traumaticas.

Realizar la evacuacion de sustancias toxicas ingeridas mediante el lavado gastrico.

Identificar y valorar correctamente los tipos de lesion y suturar con arreglo al lugar donde se encuentre.

Realizar el ingreso y planificacion de cuidados de pacientes ingresados en Observacion de Urgencias
Pediatricas.

Realizar el ingreso, planificacion de cuidados y seguimiento de pacientes ingresados en UCIP.

Valorar de forma integral las necesidades de salud, planificar y efectuar los cuidados de enfermeria de neonatos
en estado critico (prematuros con extremo bajo peso y/o recién nacido con graves problemas de salud).

Realizar y/o colaborar en los procedimientos diagnosticos y de apoyo respiratorio:

Anderson et al. (2006) describen cédmo las enfermeras valoran a los pacientes en las areas
de triaje cuando llegan a los servicios de urgencias para conocer los factores que influyen
en la priorizacién asignada y la relacion con la toma de decisiones. Consideran que son
muchos los factores importantes que influyen en la asignacién de la prioridad que otorga
la enfermera. Consideran que existen factores internos y externos. Los factores internos

reflejan las habilidades como experiencia, conocimiento e intuicion y, capacidades perso-
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nales como valor, incertidumbre, confianza y racionalidad de las enfermeras. Los factores

externos reflejan el ambiente de trabajo, cargas de trabajo, siempre perceptible y que ha de
ser tenido en consideracion y por ultimo, factores relacionados con la valoracion del pacien-
te como condiciones generales, factor tiempo, riesgo/amenaza, dolor, resultados de test,

examen fisico y vision integral (10).

2.5.5 Proceso de enfermeria en el ambito de urgencias

El ambito de las urgencias se caracteriza, entre otras cosas, por la gran demanda asisten-
cial, la amplia variabilidad en la gravedad de los demandantes, la preponderancia de solici-
tudes de atencidn que se justifican por alteraciones en el ambito bioldgico de la persona y el
breve margen de tiempo disponible para el cuidado directo (1;100). Sin embargo, estos con-
dicionantes no deben privar a los pacientes de unos cuidados adaptados a sus necesidades
(100). Aceptando la utilidad de proceso de enfermeria en la practica clinica de enfermeria,
su utilizacién, aun hoy, no es mayoritaria y en algunos sectores se continua percibiendo
como un incremento en las cargas de trabajo del profesional, existiendo poca sensibilidad
sobre la necesidad de incorporarlo como instrumento imprescindible para cuidar (101) y
perdiendo la perspectiva de que la practica de enfermeria se sustente en el método cienti-
fico para desarrollar instrumentos metodoldgicos que permitan prestar cuidados de calidad,
a la vez que se contribuye al desarrollo disciplinar. “En la actualidad ya no es suficiente
realizar técnicamente bien la labor diaria, es fundamental ejecutar un cuidado reflexivo y
orientado por la investigacion, aportar los elementos encontrados en la praxis diaria para la

construccion disciplinar a través del propio método de trabajo (102).
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La valoracién entendida como “proceso organizado y sistematico de busqueda de informa-

cion realizada a partir de diversas fuentes, con el fin de descubrir el grado de satisfaccion de
las diferentes necesidades de la persona , identificar de este modo sus problemas, conocer
sus recursos personales y planificar las intervenciones que puedan ayudarla (103), debe
disponer de un documento disefiado con el fin de ordenar y orientar la recogida de datos,
qgue sustente y apoye al proceso intelectual o cientifico que implica habilidades de razona-
miento clinico, pensamiento concurrente, creativo, critico y sistematico para conocer lo que

es relevante (102;104-108).

2.5.6 Proceso de enfermeria. Futuro proximo.

La evolucién profesional del rol de la enfermera en los ultimos tiempos hace que su labor
abarque areas de prestacion de cuidados al paciente urgente hasta hace poco vinculadas
de manera exclusiva al médico, como la valoracion del caso a su llegada al servicio, la ges-
tion de la distribucién interna de pacientes, la indicacion de pruebas complementarias y la
iniciacion y aplicacion de protocolos de tratamiento cada vez mas avalados desde punto de

vista legal (109-112).

Estas nuevas competencias le podrian llevar a desempenar, en ocasiones, un rol resolutivo
finalista en el marco de la atencién pediatrica de urgencias como queda establecido en las
competencias de las especialidades de enfermeria pediatrica (111) y familiar y comunitaria
(110), entre otros campos. Existen diversas experiencias de sistemas organizativos en los

qgue segun distintos niveles de desarrollo profesional, se vincula la gestién de casos pro-
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tocolizados a las enfermeras expertas incluso como elementos finalistas (13;113;114) en

funcidén de una cartera de servicios muy ajustada a procesos de baja complejidad clinica
(20;21). Sin embargo, entre estos escenarios no se cuenta el de la atencion primaria de
urgencias pediatricas. Se hace necesario que la enfermera disponga de un, ahora inexis-
tente, conjunto minimo de datos propios de enfermeria (7;115) que reflejen los elementos
esenciales para la toma de decisiones dirigidas a los cuidados enfermeros pediatricos de
urgencia (12). Para ello es imprescindible conocer la estructura de la demanda en cuidados
de la atencién en urgencias pediatricas de atencion primaria que haria posible identificar
areas de demanda en cuidados enfermeros finalistas, asi como el conjunto minimo basico

de datos necesarios que debe contener la valoracion en cada una de estas areas.

En el ambito nacional, Catalufia y Andalucia existen experiencias donde las enfermeras es-
tan comenzando a liderar la clasificacion avanzada que incluye la atencion a procesos agu-
dos leves acorde a guias basadas en evidencia, la solicitud de pruebas complementarias
y la prescripcién colaborativa de medicamentos como analgésicos, entre otras practicas

avanzadas (116).

Brugués et al. (2008), han evaluado los resultados en salud de pacientes atendidos por
profesionales de enfermeria aplicando una guia de intervencidon de enfermeria. Sus resul-
tados apuntan a que estos profesionales puedan convertirse en la puerta de entrada en
el sistema de atencion primaria con un alto nivel de resolucién de los problemas de salud
protocolizados en esta guia (20). Pascual et al. (2012), también refieren una alta capacidad

de resolucion de las consultas urgentes en atencidon primaria siendo mas eficaz el proceso
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cuando el motivo de consulta se encuentra protocolizado en la historia clinica informatizada

(109). El estudio de Fernandez Valdivieso et al.(2008), concluye resaltando la importancia
de la figura de la enfermera de triaje por el importante papel que desempefa en el servicio
de urgencias de atencion primaria ya que con su valoracion inicial, clasifica el grado de ur-
gencia, agiliza la actuacion ante situaciones de urgencia grave, soluciona parte de las visi-
tas urgentes y mejora la educacion sanitaria de los usuarios y consideran que se optimiza la
calidad asistencial (117). Desde el contexto hospitalario se comienza a considerar efectiva
y segura la derivacion sin visita médica realizada por enfermeria utilizando programas de

ayuda al triaje informatizados (22).

En otros paises como Irlanda, Inglaterra o Australia se describe la experiencia en el desa-
rrollo de vias que resuelven la falta de alternativas a nivel clinico y donde parece lograrse
una utilizacién eficaz de profesionales de enfermeria altamente formados y motivados (118-
123). Small (2010) muestra como el desempefio profesional una escala de diferentes gra-
dos con funciones administrativas y asistenciales, aunque en los niveles superiores existe
una opcién de abandonar las funciones administrativas y especializarse en el area clinica
(123). Carrasco (2010) describe una estructura jerarquizada segun el nivel de experiencia
y las titulaciones académicas requeridas para cada caso, donde el progreso va acompana-
do de nueva competencias, responsabilidades e incremento de la retribucion salarial(118).
En Australia las autoras comentan que el rol avanzado ha contribuido a cubrir necesida-
des especificas de los servicios sobre todo en el manejo de lesiones musculoesqueléticas

(120;122).
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Kilpatrick et al.(2012) indican que es necesario comprender como los profesionales de en-
fermeria promulgan sus funciones en los equipos de salud. El rol clinico ocupa la mayor
parte del tiempo de trabajo de los profesionales de enfermeria y el ritmo de trabajo influye
en la capacidad para poner en practica todos los componentes de su papel afectando a la
capacidad de los profesionales para prestar atencién (124). Por otro lado, hace referencia
a que la practica profesional depende de la legislacion y la transferencia de autoridad para
tomar decisiones en la organizacion. La transferencia de autoridad para prescribir y recetar
afecta a la toma de decisiones y cambia la forma en que las actividades cotidianas se llevan

a cabo (125).

Desde su origen en EEUU, el rol denominado Advanced Practice Nurse (ANP) o Enferme-
ros de Practica Avanzada (PEA) no ha estado libre de polémica debido a la delimitacion de
competencias y fronteras profesionales con otras figuras sanitarias, y la falta de aceptacion

y entendimiento de este nuevo rol en la propia profesion (119).

Lépez y Linares (2012) consideran que las competencias de enfermeras con practicas
avanzadas durante la atencion urgente podria, sobre todo abordar la demanda asistencial
qgue se realiza con procesos agudos leves, también catalogados con frecuencia como uso
inadecuado de los servicios de urgencias (126). La implantacion de estas competencias
avanzadas en la practica enfermera constituye una necesidad para el desarrollo de los
servicios de urgencias, triaje y consulta, dado el creciente volumen de demandas inadecua-
das de atencion urgente y la ineludible eficiencia que debe regir en los sistemas sanitarios,

especialmente en los publicos.
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2.6 CALIDAD

2.6.1 Registro actividad clinica enfermera. Criterios de calidad de

registro

“Estamos tan ocupados llevando a cabo lo urgente,

que no tenemos tiempo para hacer lo importante”.

Confucio

El registro de enfermeria es la herramienta a través de la cual se evalua el nivel de la ca-
lidad técnico-cientifica, humana, ética y la responsabilidad del profesional de enfermeria
que refleja no solo su practica, sino también los deberes del colectivo con respecto al pa-

ciente/usuario (127).

Registrar las acciones y atencion especifica de la enfermeria es un proceso complejo y
dificil de articular en forma escrita ya que si algunas intervenciones clinicas son explicitas
y logicas, la mayoria de los elementos del proceso de cuidados son dificiles de describir
porque involucran aspectos como valores, sensibilidad y espiritualidad en una experiencia

humana unica (128).

El desarrollo legislativo ha contribuido a tomar conciencia a los profesionales de la impor-
tancia de la evidencia escrita de su trabajo como parte de la calidad de los cuidados. Aun
asi, persiste un amplio grupo que no deja constancia escrita de sus intervenciones y cata-

loga esta actividad como “papeleo” y “carga administrativa” que se aflade a sus funciones;
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argumentos que posiblemente pueden ocultar, entre otros motivos, la falta de habilidad para
documentar su trabajo por poca experiencia o desconocimiento del lenguaje adecuado. Por
otro lado, la realidad muestra que los registros de enfermeria como sistema rutinario de
notas o intercambio de informacion al final del turno carecen de precision y oportunidad ya
que sus contenidos no se traducen en una exposicion sistematica de los cuidados brinda-
dos al paciente incumpliendo las exigencias metodolégicas (127;129;130). Otros autores
consideran que el gran numero de profesionales de enfermeria influye en la diversidad
extrema de los registros (128). Del Olmo et al.(2007) analizé las consecuencias del uso
inadecuado de abreviaturas no reconocidas oficialmente en la documentacion clinica y que
interferian en la interpretacion de informacion (14). Perpifia (2005) revela en su estudio que
las variables cumplimentadas son en su mayoria de tipo fisiolégico y escasa referencia a
aspectos psicosociales; supremacia de las anotaciones contemplan intervenciones propias
de la enfermeria referentes a intervenciones interdependientes o delegadas frente a las
propias de enfermeria y variabilidad en el uso de diagndésticos de enfermeria (131). La falta
de ausencia de registros de los cuidados que se brindan pueden entenderse como una falta
legal, ética y profesional, que pone en duda si el profesional de enfermeria esta asumiendo
o no la responsabilidad de sus intervenciones (127). Por todo ello, hay autores que recogen
aspectos practicos y normas que se deben considerar en la elaboracidn de los registros de

enfermeria y recomendaciones para darle sentido a su utilizacion (130-137).

Ortiz et al. (2006) abordan la importancia de la evidencia escrita de los actos de cuidado
que realiza la enfermera y consideran que aunque al registro se le asignan valores de tipo

cientifico, docente, administrativo, legal y de investigacion, aun hoy constituye un desafio
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encontrar un buen registro de enfermeria que se ajuste a las condiciones mas actualizadas

de la practica enfermera y que responda a esos valores (127). La escasez de registros que
describen los problemas a los que se enfrentan los profesionales de enfermeria, su practi-
cay los efectos de sus intervenciones hace imposible identificar y constatar lo imprescindi-
ble y especifico que aportan a la atencion de salud de las personas, evaluar la naturaleza,

eficacia, calidad y valor de los cuidados de enfermeria.

Ortiz et al. (2006) establecen que se requiere la elaboracion de registros fiables y validos
con datos estructurados, con un lenguaje propio pero igualmente comprensible a todos los

miembros del equipo de salud que sirvan como:

*Instrumentos de apoyo a la gestion. Deben permitir calcular cargas de trabajo, nu-
mero de personal requerido, hacer controles de calidad del cuidado y conocer resul-

tados de la atencion.

*Instrumento juridico, utilizado como evidencia entre usuario y prestador del servicio
de salud, se constituyen en testimonio documental de los actos del profesional a re-

querimiento de los tribunales (responsabilidad legal).

*Instrumento para dejar constancia escrita del acto del cuidado que refleja el ejercicio
profesional, y prueba de los aspectos humanos, éticos y cientificos desarrollados en

las intervenciones (responsabilidad ética).

sInstrumento para facilitar evaluar, reorientar y aprender de la propia practica como




, Revision y
Capitulo Il 4 antecedentes}

también para el desarrollo de un lenguaje comun entre las enfermeras a fin de dismi-

nuir la variabilidad en la practica (responsabilidad profesional).

Hullen (2008), considera que un registro de enfermeria claro, preciso y conciso, ya sea en
papel o electronico, es una herramienta potente y util que optimiza el tiempo y, permite mo-
nitorizar la calidad mediante indicadores a la vez que provee a las enfermeras de una forma
sistematica, ordenada y progresiva de recopilar, mejorar y gestionar los datos, informacion
y conocimientos diarios necesarios y esenciales para la prestacion de los cuidados (128).
El principal reto en la documentacion de enfermeria parece estar en la articulacion de lo
que debe estar documentado, en lugar de la utilizacion del sistema de soporte electronico
o papel (138). Ramos et al. (2011) refleja en su estudio que es la falta de conocimiento de
los requisitos minimos imprescindibles lo que se relaciona con las deficiencia encontradas
en las historias clinicas y, la carga de trabajo percibida un factor importante que influye en

la cumplimentacién de los registros de enfermeria (15).

Tarruella (2009) investigd los componentes pragmaticos y comunicativos de los registros
de enfermeria asignandoles significacion en el marco de la profesién y valoré lo que los es-
critos podian transmitir de la imagen profesional. Finalmente dedujo que a pesar de haber
avanzado en el hecho de que son cada vez mas los profesionales que escriben, no ha ocu-
rrido lo mismo en la calidad de los escritos. Expone que consensuar criterios unitarios que
cumplan los requisitos comunicativos e informativos adecuados con informacion obijetiva,
veraz, neutra y con solucién de continuidad daria una vision mas profesional en todos los

sentidos (139;140).
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En los centros asistenciales es imprescindible disponer de herramientas que aseguren la

disminucién de la variabilidad de la practica clinica, ya que crea un marco de trabajo con
un alto grado de incertidumbre y repercute negativamente en la calidad asistencial, mer-
mando la efectividad, la eficiencia y la accesibilidad. Es necesario buscar métodos que
ayuden a que todos los profesionales, independientemente de su experiencia, formacion
previa y caracteristicas individuales, actuen de la misma manera para ofertar cuidados de
calidad (141-143). Olmedo et al. (2010) consideran que la protocolizacion de los cuidados
de enfermeria disminuye la variabilidad de la practica clinica y homogeneizan los cuidados.
También consideran que la evaluacién de proceso, de resultados y de adhesion de los
profesionales es una parte imprescindible para la mejora continua (144). La implicacién de
los profesionales y el grado de satisfaccion de los profesionales se incrementa cuando se

estructura la informacién relativa a los cuidados (144;145).

Generalmente como indicadores de calidad en los servicios de urgencias se presentan un
conjunto de indicadores que pretenden establecer un sistema comun, homogéneo y fiable

de la informacion (146). Estos indicadores pueden ser de tres tipos:

*Indicadores de actividad: son aquellos que miden la cantidad de solicitudes de asis-
tencia que se presentan en el servicio de urgencias. Tienen un valor informativo para
evaluar el uso de los recursos asistenciales y su gestiéon, ademas de permitir una
comparacion de la actividad del centro con otros servicios de urgencias. Incluyen:

numero de consultas urgentes, frecuencia relativa (anual y diaria).
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*Indicadores de calidad: son aquellos que miden aspectos cualitativos del proceso

de asistencia de la urgencia. Estos indicadores miden el funcionamiento del servicio
de urgencias desde el punto de vista organizativo y de la calidad de procesos. Inclu-
yen: tiempo medio de primera asistencia facultativa, tiempo medio de permanencia
en urgencias, grado de cumplimentacion de la historia clinica, informacién a pacien-
tes y familiares, codificacién diagndsticas de altas, proporcion de ingresos, tasa de

retorno a urgencias, tasa de mortalidad en urgencias.

*Indicadores de resultado: son aquellos que miden los resultados finales de las ac-
tividades asistenciales. Informan de la calidad y capacidad técnica y resolutiva del

servicio de urgencias.

La importante presion asistencial del SUP Dr. Jaime Chaves hace imprescindible disponer
de un sistema de valoracion y clasificacion de la gravedad de la urgencia para atender de
inmediato al paciente que lo necesite, brindar los cuidados necesarios, garantizar la se-
guridad en la espera, posibilitar la atencion en el tiempo adecuado a la situacion clinica, y

priorizar aquellos que necesiten estudios complementarios para derivacion inmediata.

Desde la apertura del SUP Dr. Jaime Chaves en el 2003, el interés por ofrecer una atencion
de calidad hizo que se incorporaran herramientas para la priorizacion de la asistencia, la
valoracion y atencién de los nifios. El instrumento y los parametros de registro que contenia

se muestran en las figuras 5,6y 7.
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2.6.2 Satisfaccion de los usuarios

El estudio de satisfaccion de los usuarios respecto a los servicios sanitarios se ha conver-

tido en un instrumento de valor creciente, en la medida de mejora de la calidad y, a su vez

legitima las diferentes reformas sanitarias (147). Sobre la satisfaccion de los clientes con el

mundo sanitario hay muchos estudios realizados, tanto en atencion primaria como en hos-

pitales, medicina general enfermeria o segun enfermedades (148-152).

El concepto de satisfaccion se basa en la diferencia entre expectativas del paciente y la per-

cepciodn de los servicios que ha recibido (149). De esta manera, las percepciones subjetivas

acompanadas de las expectativas previas configuran la expresion de calidad del servicio

(153;154).
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La satisfaccidén con los servicios sanitarios es un concepto complejo que esta relaciona-

do con gran variedad de factores como son el estilo de vida, las experiencias previas, las
expectativas de futuro y los valores del individuo y de la sociedad. Una de las principales
dificultades del analisis de la satisfaccion radica en la indeterminacién de este concepto

que procede, por una parte de una naturaleza subjetiva y, por otra, de una contextual (147).

Los usuarios centran sus intereses y expectativas sanitarias en la relacion mas inmediata,
en las atenciones y en los servicios que reciben de los profesionales (155;156). Watt et al.
(200%5) sugieren en su estudio que las expectativas de los pacientes en los servicios de
urgencias estan relacionadas con la comunicacién entre profesionales y usuarios, tiempos
de espera apropiados, proceso de triaje, gestion de la informacion y, calidad de cuidados.
También indica que los profesionales entienden algunas pero no todas las expectativas de
los pacientes (157). Pujiula et al. (2006) indican que entre los aspectos mas valorados de
los pacientes hospitalizados destaca la informacién, el espacio fisico y la hosteleria. Los
pacientes mas dependientes valoraron mas la calidad de los cuidados recibidos, los pacien-
tes con estudios universitarios apreciaron mas los consejos y los que presentaron alguna

complicacion valoraron mas la asistencia técnica (152).

En el contexto de urgencias en general los factores mas apreciados son la asistencia rapi-
da, facilidades para el acompanante, la informacion, la empatia y la amabilidad (158). En
las urgencias pediatricas los familiares valoran el acompanamiento, la amabilidad y el res-

peto (18) como factores destacados.

Algunos autores consideran que los programas de mejora de la calidad deberian centrarse
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en el usuario/cliente porque se entiende que éstos deberian ir dirigidos a satisfacer sus

necesidades. Vuori (1987) anade que si se supone que los pacientes son racionales y ca-
paces de realizar opciones inteligentes sobre su estado de salud, existe el imperativo ético

de involucrar a los mismos en la mejora calidad de los servicios (159;160).

Entre los diferentes componentes de la medicion de resultados, las encuestas de satisfac-
cion son una forma de recoger informacién valiosa sobre el efecto de una intervencion sa-
nitaria, teniendo como sujeto principal activo, o fuente de informacién al paciente (161;162).
La satisfaccion de los usuarios ha sido reconocida como uno de los indicadores de eleccién
para medir el impacto de las intervenciones y evaluar los resultados de los cuidados de

enfermeria.

Diferentes estudios, como los de Pérez-Tirado et al. (2010), Morales- Guijarro et al. (2011)
y, Parra Hidalgo et al. (2012), han evaluado la satisfaccion general de los pacientes con la
atencion en un servicio de urgencias hospitalarias y concluyeron que la seguridad y la infor-
macioén proporcionada por los profesionales de enfermeria son predictores significativos en
la satisfaccion global de los pacientes y que una buena interaccién entre los profesionales

y pacientes es un componente importante para la satisfaccion global (18;158;162).

En nuestro entorno y, en el marco de indicadores de calidad del trabajo de enfermeria, en
el que la urgencia esta enmarcada fuera del contexto hospitalario y mas relacionada con la
atencion primaria en la poblacion infantil, interesa explorar como es percibida la atencion
de los profesionales de enfermeria en el momento del primer contacto con el profesional

al llegar al servicio de urgencias. En este contexto, las expectativas de los pacientes estan
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condicionadas por las particularidades del lugar donde se esta prestando la asistencia,

produciéndose en el caso de un servicio de urgencias un contacto breve con gran carga
de ansiedad y dificil seguimiento posterior, que matizara la evaluacion final que el paciente

haga el servicio recibido.

2.6.3 Satisfaccién de los profesionales

Entre los aspectos organizativos, la satisfaccion laboral constituye uno de los indicadores
mas clasicos a los que se recurre cuando se persigue conocer la actitud general de las
personas hacia su vida laboral. Es un tema que cuenta con un amplio interés y una de las
variables de estudio mas frecuentes en las investigaciones relacionadas con las teorias or-
ganizativas y disefos de puestos de trabajo puesto que la satisfaccion laboral de los traba-
jadores de un sistema de salud se relaciona con la calidad en la prestacion de los servicios
y, por otro lado, los cambios en las formas de gestidn o en la cultura de la organizacién
tienen una gran repercusion en la satisfaccion de los profesionales (16;163). Algunos au-
tores afirman que es imposible satisfacer las expectativas del cliente externo sin satisfacer

las del interno (164;165).

Se puede definir la satisfaccion laboral como el grado de bienestar que experimenta el indi-
viduo con motivo de su trabajo (16). EI modelo tradicional de satisfaccién laboral se centra
en las percepciones que una persona tiene respecto a su trabajo. Sin embargo, lo que
produce satisfaccion o insatisfaccién laboral no depende de la naturaleza del trabajo, pero

si de las expectativas que se cree que el trabajo puede proporcionar (165). De este modo
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la satisfaccidén en el trabajo es una orientacién afectiva que un empleado tiene hacia su
trabajo. En la actualidad las investigaciones revelan que la satisfaccion de los profesiona-
les enfermeros esta estrechamente relacionada con el nivel de autonomia, las condiciones
laborales, el respeto y reconocimiento al trabajo que se realiza, una plantilla adecuada y
suficiente, las buenas relaciones entre los miembros del equipo, el sueldo, el compromiso
con la organizacién y la implicacion profesional. Aspectos todos relacionados con el estilo y

modelos de gestion establecidos por los directivos de la organizacion (165-175).

Algunos autores afirman que los aspectos mas valorados por los profesionales de atencién
primaria son las actitudes que definen su relacion con pacientes y profesionales, y la forma
en que son gestionados por sus directivos. Estas caracteristicas de actitud y de percepcion
de la gestién directiva podrian tener relacién con la variable compromiso. Asi los profesio-
nales con mayor compromiso declaran menor percepcion de cargas de trabajo y mayor
motivacion y por ello, consideran que tal vez ese sea al motivo de que los trabajadores de

modelos auto gestionados muestren una mayor satisfaccion (17;151).

Coomber et al. (2007) identifican que los factores relacionados con el ambiente laboral son
mas relevantes que los individuales cuando las enfermeras deciden cambiar de puesto de

trabajo (176).

Willem et al. (2007) consideran el efecto negativo de la centralizacion y los efectos clara-
mente positivos de la especializacion y formalizacion en la satisfaccion laboral de las enfer-

meras. Consideran también que estos efectos variaran segun las diferentes dimensiones
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de la satisfaccion. Por otra parte, la remuneracion es la dimensiéon mas importante de la
satisfaccion en el trabajo personal de enfermeria, pero la dimension menos influenciada por

la estructura organizacional (177).

Suarez Lépez de Vergara et al. (2008) analizan entre pediatras de atencion primaria la
asociacion entre desgaste profesional y percepcion de problemas laborales, identificando
entre otros factores que la elevada demanda asistencial se asocia de forma negativa con
el estado de animo y la falta de confianza en la administracion con niveles medio altos de

despersonalizacion(178).

Rios Risquez et al. (2008,2012) en sus publicaciones abordan la problematica que afecta
a la enfermeria en cuidados criticos y emergencias con respecto a los factores estreso-
res identificando moderada frecuencia de los mismos y baja prevalencia del Sindrome de
Burnout (179). Consideran que la intencién de abandonar es un factor predictor importante
de este sindrome (179;180). La alta vulnerabilidad detectada en sus estudios hacen que
recomienden la necesidad de establecer programas de prevencion (181). También consi-
deran que el tipo de personalidad resistente es un factor protector de la sintomatologia de
estrés (182). Sus estudios indican que los profesionales de cuidados especiales son mas
susceptibles de padecer niveles altos de sobrecarga emocional y el género masculino es

mas susceptible de actitudes de despersonalizacion (183).

Garcia Izquierdo et al. (2012) hacen referencia a que los conflictos interpersonales, la fal-
ta de apoyo social y tipo de turnos de trabajo son las variables que han de ser tenidas en

cuenta por los responsables de enfermeria en los cambios organizacionales y manejo de
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recursos humanos como medidas preventivas que aumentan la calidad de los cuidados y el

bienestar de los profesionales (184). Conclusion similar muestra el estudio de Suner et al.

(2012) realizado en cinco hospitales espafioles (185).

En este sentido, Orn (2010) describe como la incorporacion de modelos de cuidados cen-
trados en el paciente incrementa tanto la satisfaccién de los usuarios (186) y, Gené-Badia
et al. (2007, 2008) como los incentivos econdmicos tienen un impacto positivo en tanto en

las enfermeras como en la satisfaccion de los usuarios (187;188).

En los servicios de urgencias también se ha evaluado la satisfaccion de los profesionales
en relacion a la incorporacion de sistemas de triaje. Aunque no son muchos los estudios
publicados, se han valorado aspectos tales como la percepcién de mejora, satisfaccion en
cuanto al establecimiento de nuevos circuitos de atencidn, manejo de sistemas de clasifica-

cion, impacto sobre la atencion a los usuarios (116;189).
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La busqueda y localizacion de referencias bibliograficas sobre las preguntas de inves-
tigacion para identificar de manera sistematica y exhaustiva los elementos bibliograficos

relevantes acerca del tema a estudio conformaron el punto de partida.

Para definir las palabras claves y la estrategia de busqueda bibliografica se utilizé el forma-

to PICO (190) considerando los cuatro elementos del formato:
*P: Paciente o problema de Interés
*|: Intervencion que se va a considerar
*C:Comparacion
*O: (Outcome) Resultado que se espera

Se han diferenciado tres areas tematicas de contenidos relevantes con la finalidad de sim-
plificacion del contenido de la busqueda: caracteristicas de la demanda en cuidados enfer-
meros en un servicio de urgencias pediatricas de atencidn primaria; valoracion enfermera
de la urgencia pediatrica en atencién primaria, estudio de validez, fiabilidad y concordancia
utilizando dos sistemas de diagndstico alternativos, en la valoracion de pacientes en edad
pediatrica; y, calidad del registro y satisfaccién de usuarios y profesionales. En las tablas 8,
9, vy, 10 se presentan las palabras naturales, los términos DeCS y términos MeSH segun

area tematicas.
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Tabla 8. Palabras naturales, términos DeCS y términos MeSH del area tematica: Carac-
teristicas de la demanda en cuidados enfermeros en un servicio de urgencias pediatricas
de atencién primaria

Frase Palabra “natural” DeCS MeSH
(P)Paciente Nifo Nifo Child
Padres Padres Parents
Enfermeras Enfermeras Nurses
(DIntervencion Cuidados Atencién de Enfermeria Nursing Care
Enfermeria
Enfermeria de atencion | Nursing
Primaria
Primary Care
Triaje Triaje Triage
Urgencias Urgencias médicas Emergencies

Atencion primaria de salud

Pediatria

Atencién primaria de salud

Pediatria

Primary Health care

Pediatrics

(C)Comparador

(V)Variables Resulta-
dos

Demanda en cuidados

No indexada

Demanda Necesidades y Demandas | Health Services Needs
de Servicios de Salud and Demand
Perfil Perfil de Salud Health Profile
Caracteristicas atencién No indexada
Tipo de estudio Descriptivo transversal No indexada
Metanalisis Metanalisis Meta-Analysis
Revision sistematica Revisién Review
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Para la busqueda bibliografica se utilizaron los siguientes descriptores:

*Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS): Nifios; Padres; Enfermeras; Pedia-
tria; Atencidén de Enfermeria; Enfermeria de atencidén Primaria; Triaje; Urgencias mé-
dicas; Atencion primaria de salud; Necesidades y Demandas de Servicios de Salud;

Perfil de Salud.

*Medical Subject Headings (MeSH): Child; Parents; Nurses; Pediatrics; Nursing
Care; Nursing; Primary Care; Triage; Emergencies; Primary Health care; Health Ser-

vices Needs and Demand ; Health Profile.

El total de articulos de los resultados de esta busqueda fue de 146.505. Finalmente fueron
524 los seleccionados por los criterios de filtrado y 105 los que resultaron relevantes respe-

to al tema de estudio.




Capitulo Il

( Material y método&

Tabla 9. Palabras naturales, términos DeCS y términos MeSH del area tematica: Valora-
cion enfermera de la urgencia pediatrica en atencién primaria, estudio de validez, fiabili-
dad y concordancia utilizando dos sistemas de diagndstico alternativos

Frase
(P)Paciente

Palabra “natural”
Nifio

Enfermeras

DeCS
Nifo

Enfermeras

MeSH
Child

Nurses

(DIntervencion

Atenciéon enfermeria

Cuidados

Triaje
Urgencias

Atencién primaria de salud

Atencioén enfermeria
Atenciéon de Enfermeria
Enfermeria

Enfermeria de atencién
Primaria

Triaje
Urgencias médicas

Atencion primaria de
salud

Nursing Care

Nursing Primary Care
Nursing

Triage
Emergencies

Primary Health care

Metanalisis

Revision sistematica

mizado
Metanalisis

Revision

Pediatria Pediatria Pediatrics
(C)Comparador
(V)Variables Re- | Validez Validez de las Pruebas | Validity of Tests
sultados
Validez Reproducibilidad de Re- | Reproducibility of Re-
sultados sults
Fiabilidad No indexada
Concordancia No indexada
Utilidad No indexada
Eficacia Eficacia Efficacy
o Evaluacion de Eficacia- | Evaluation of the Effi-
Eficacia cacy-
Efectividad de Intervent Effectiveness of Inter-
ciones ventions
Efectividad Efectividad Effectiveness
Tipo de estudio | Ensayo clinico aleatorizado | Estudio control rando- | Randomized controlled

trials
Meta-Analysis

Review
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Para la busqueda bibliografica se utilizaron los siguientes descriptores:

*Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS): Nifio, Enfermeras, Atencion de En-
fermeria, Enfermeria, Enfermeria de atencion Primaria, Triaje, Urgencias médicas,

Atencion primaria de salud, Pediatria, Validez, Eficacia, Efectividad.

*Medical Subject Headings (MeSH): Child, Nurses, Nursing, Nursing Care, Nursing
Primary Care, Triage, Emergencies Primary Health care, Pediatrics, Validity of Tests,

Efficacy, Effectiveness.

Los resultados de la busqueda en esta area arrojaron un total de 12.364 articulos. Tras
fitrado mediante el empleo de cadenas de palabras clave, se obtuvieron 886 que fueron

valorados en contenido por sus resumenes siendo finalmente seleccionados 125 articulos.
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Tabla 10. Palabras naturales, términos DeCS y términos MeSH del area tematica: Cali-
dad del registro y satisfaccién de usuarios y profesionales

Frase
(P)Paciente

Palabra “natural”

Paciente pediatrico

Nifio

Padres

Acompanantes
Profesionales enfermeria
Enfermeras

Enfermeras clinicas
Enfermeras practicantes

DeCS

No indexada

Nifo

Padres

No indexada

No indexada
Enfermeras

Enfermeras clinicas
Enfermeras practicantes

MeSH

Child
Parents

Nurses
Nurse Clinicians
Nurse Practitioners

(Intervencion

Registro

Atencién urgencias
Atencion enfermeria
Cuidados

Omisiones de registro
No indexada
Atenciéon enfermeria

Atenciéon de Enfermeria
Enfermeria

Enfermeria de atencion
Primaria

Underregistration

Nursing Care

Nursing
Primary Care Nursing

Valoracién enfermeria No indexada
Triaje Triaje Triage
Urgencias Urgencias médicas Emergencies
Atencién primaria de salud Atlendcic’)n primaria de | Primary Health care
salu
Pediatria Pediatria Pediatrics
(C)Comparador
(V)Variables Re- | Registro cuidados No indexada
sultados ; S
Registros electronicos Registros  electronicos | Electronic Health Records
de Salud
Registros electronicos de en- | Registros electrénicos | Electronic Nursing  Re-
fermeria de enfermeria cords
Registros de enfermeria | Nursing records
Registros de enfermeria No indexada
Calidad triaje Garantia de la_Calidad | Quality Assurance, Health
J de Atencion de Salud Care
Calidad _
Calidad, Acceso y Eva- | Health Care Quality, Ac-
luacion de la Atencion | cess, and Evaluation
de Salud
Control de calidad, In- Quallty Control, Quallty In-
dicadores de Calidad de | dicators; Health Care
la Atencién de Salud
tSatisfaccién del Pacien- | patient satisfaction
e
Satisfaccion ggt(i)sfaccién en el tra-| Job satisfaction
Realizacion personal No indexada
Agotamiento profesional Agotamiento profesional | Burnout Professional
Tipo de estudio Descriptivo transversal No indexada

Ensayo clinico aleatorizado
Metanalisis
Revision sistematica

Eséudio control randomi.-
zado

Metanalisis
Revision

Rlandomized controlled tri-
als

Meta-Analysis
Review
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Para la busqueda bibliografica se utilizaron los siguientes descriptores:

*Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS): Ninos; Padres; Enfermeras; Enfer-
meras Clinicas; Enfermeras Practicantes; Triaje; Pediatria; Calidad, Acceso y Eva-
luacion de la Atencion de Salud; Control de Calidad , Indicadores de Calidad de la
Atencion de Salud; Registros Electronicos de Salud; Atencion Primaria de Salud;
Satisfaccion del paciente; Satisfaccion personal; Satisfaccion en el trabajo; Agota-

miento Profesional.

*Medical Subject Headings (MeSH): Child; Parents; Nurses; Nurse Clinicians; Nur-
se Practitioners; Triage; Pediatrics; Health Care Quality, Access, and Evaluation;
Quality Control , Quality Indicators, Health Care; Electronic Health Records Primary
Health Care; Patient satisfaction; Personal Satisfaction; Job satisfaction; Burnout,

Professional.

En esta area el total de articulos definitivamente seleccionados fue en global de 164. Los
resultados de la busqueda que analizaba los registros en salud fueron de 91322. Tras cri-
terio de seleccion por cadenas de palabras claves fueron 138 los resumenes relevantes de

los que se obtuvieron 43 articulos de interés.

Para la busqueda bibliografica relacionada con la tematica de satisfacciéon de usuarios y

profesionales el total de articulos relevantes finalmente seleccionados fue de 60.

En relacién a los registros electronicos, el total de articulos que arrojo la busqueda fue de
10305, que tras cribado 320 fueron valorados por resumenes para considerar 61 articulos

de interés relevante.
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Las bases de datos consultadas fueron entre otras (Tabla 11): Medline-PubMed, EMBASE,

JBI COnNECT, Wiley, BVS, LILACS, IBECS, SciELO, CUIDEN Plus, CINAHL, Wolters-
Kluger OVIP SP, Cochrane Plus, Trip Database y, TESEO, empleando cadenas de pala-
bras claves en el periodo 1/1/2004-30/3/2009, cuyos resultados de articulos seleccionados
fueron 392. Su lectura constatd la ausencia de un sistema de valoracién enfermera de
urgencias pediatricas adecuado al contexto de atencion primaria. No obstante muchas re-
ferencias encontradas se relacionan con la tematica de triaje, urgencias, método en enfer-
meria, calidad de registro y satisfaccion de usuarios y profesionales. Las fechas de acceso
sefnaladas corresponden a las busquedas realizadas de forma inicial. Posteriormente se
realizaron actualizaciones a la busqueda inicial hasta el mes de abril del presente ano para

incorporar publicaciones recientes relacionadas con el tema de estudio.
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Bases de datos bibliograficas consultadas

Tabla 11
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3.2 AMBITO DEL ESTUDIO

El estudio se realizo en el Servicio de Urgencias Pediatricas Dr. Jaime Chaves (SUP), de-
pendiente organica y funcionalmente de la Gerencia de Atencién Primaria del Area de Salud
de Tenerife del Servicio Canario de la Salud. Este servicio con funcionamiento las 24 horas,
todos los dias del afo, atiende exclusivamente la demanda urgente de la poblacién pedia-
trica, ninos de 0-14 afos, en el contexto de urgencias de atencion primaria, constituyendo
un filtro de derivacion de estos pacientes a los servicios de tercer nivel de referencia ubi-
cados a corta distancia (12 y 15 km). La presion asistencial media anual de 40.000-45.000
nifios. La presion media diaria en fines de semana y festivos es de 250-270 pacientes. En
las figuras 8 y 9 se presenta la evolucion de la presion asistencial a lo largo de los afios del

SUP Dr. Jaime Chaves.
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Figura 8: Cifras presion asistencial SUP Dr. Jaime Chaves (l)
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Fuente: Gerencia Atencion Primaria. Area de Salud de Tenerife.

Figura 9: Cifras presion asistencial SUP Dr. Jaime Chaves (Il)

6000

5000

4000

3000

2000

1000

VOLUMEN ANUAL DE CONSULTAS POR MESES SUP Dr. JAIME CHAVES
2003 - 2011

Enero

2003

° g T & g £ g g g o o
£ f 2§ 5 3 8 &2 5 & ¢
() = < 9] o o [0
I 3 (@) 3 )
(0]
—2004 —2005 —2006 —2007 —2008 ©—2009 =—2010 —2011

Fuente: Gerencia Atencion Primaria. Area de Salud de Tenerife.




Capitulo Il i Material y métod&

3.3 DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

Estudio disefiado para la creacion de un instrumento de valoracion y clasificacion sistema-
tica y protocolizada para los profesionales de enfermeria que permita catalogar a los pa-
cientes pediatricos, en el contexto de urgencias en atencién primaria al que denominamos
“VEUPAP” como acrénimo de “Valoracion Enfermera de la Urgencia Pediatrica en Atencion

Primaria”.

El estudio se desarrollé dentro de la practica clinica habitual en el SUP Dr. Jaime Chaves y
los pacientes fueron valorados por todos los observadores en el contexto real de su situa-

cion clinica.

Los pacientes incluidos en el estudio no son sometidos a ninguna intervencion experimen-
tal, participaron de forma voluntaria después de dar su consentimiento informado por escri-
to, documento en el que se garantiza la confidencialidad de la informacién obtenida. En el

cuaderno de registro de datos el paciente fue identificado mediante un cédigo ciego.

La realizacién del estudio conté con la aprobacién del Comité Etico de Investigacion Clinica
del Hospital Universitario Nuestra Sra. de Candelaria al que se supedita el SUP Dr. Jaime

Chaves. (Anexo 1)

El disefio general del estudio se presenta de forma esquematica en la figura 10.
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Figura 10: Disefo general del estudio
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El estudio se lleva a cabo por profesionales del SUP Dr. Jaime Chaves, 12 enfermeras con

experiencia pediatrica, 8 pediatras consultores y un pediatra revisor, sobre una muestra

de 300 nifios que acuden al servicio. Cuando durante el periodo de estudio arriba un nifo,

una enfermera lo valora y clasifica empleando al azar el sistema VEUPAP o web_e-PAT

v3.5% y otra enfermera repite este proceso una vez que la primera lo termina. El orden de

valoracion de las enfermeras también se produce al azar. Ademas de registrar los datos

qgue precisa cada sistema, las enfermeras miden los tiempos empleados en la realizacion

de la valoracion. La primera enfermera registra los datos sociodemograficos de interés. La
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segunda enfermera pregunta a los acompanantes del nifio que ha sido valorado por los dos

sistemas sus preferencias y, a todos los acompafantes les solicita valorar su satisfaccion
con la labor de las enfermeras de forma andnima. El pediatra consultor que atiende al nifio,
en el momento de la atencidn, le asigna el nivel de triaje de manera independiente a las
enfermeras desconociendo la clasificacion otorgada por éstas y mide el tiempo consumido
en la consulta. A la semana del alta de este paciente, el pediatra revisor, empleando los
datos recopilados por enfermeras y pediatra consultor, excepto la clasificacion asignada por
cada uno de ellos, valora el caso y asigna el nivel de prioridad en la atencién que debio ser
asignado al nifio a partir del desenlace del caso. Para cada caso, una tercera enfermera,
independiente a las que realizan la valoracion, mide y registra la hora de llegada del nifo,
la hora en que comienza y termina las valoraciones de cada enfermera, la hora en que co-

mienza y termina la consulta del pediatra.

Otras mediciones, diferidas, son la satisfaccion de los profesionales con los sistemas de
valoracion, de su realizacion y percepcion personales, sobre el proceso de incorporacion

de VEUPAP.
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Para la consecucion de los distintos objetivos propuestos se establecieron distintas fases:

1.

Perfil de la demanda. Identificacidon de cuidados enfermeros finalistas.

Valoracion Enfermera de la Urgencia Pediatrica en Atencién Primaria (VEUPAP).

Construccion del instrumento.

. Valoraciéon Enfermera de la Urgencia Pediatrica en Atencion Primaria / Sistema Es-

panol de Triaje (VEUPAP / SET). Prueba de validez. Pruebas de fiabilidad. Medicion

grado acuerdo entre sistemas.

Calidad de proceso y satisfaccion. Calidad registro de Valoracién Enfermera de la
Urgencia Pediatrica en Atencién Primaria (VEUPAP). Satisfaccién de los usuarios.

Satisfaccion de los profesionales.

Evaluacion cualitativa del proceso desde la perspectiva de los profesionales.

Soporte informatizado del sistema de Valoracion Enfermera de la Urgencia Pediatri-

ca en Atencién Primaria (VEUPAP) vy su enlace a historia clinica DRAGO AP.

Cada una de las fases preciso de diseno especifico. Con el objeto de clarificar la exposicion

del disefio y método de cada fase en los siguientes epigrafes se presenta el tamano de la

muestra, la produccion de datos y, el procesamiento de datos para cada una de ellas.




Capitulo Il i Material y métod&

3.4 LA MUESTRA

La muestra del estudio requiri6 de 300 pacientes en el rango de 0-14 afos seleccionados
al azar por muestreo aleatorio entre los que acudieron al SUP demandando atencion en
el periodo comprendido del 15 de marzo de 2008 al 30 de marzo de 2009, sin criterio de
exclusion, con representatividad de todos los meses del afo, todos los dias de la semana
y todas las franjas horarias de atencion, cuyos acompanantes otorgaron el consentimiento
informado para la participacion en el estudio. Esta muestra satisface los requerimientos
minimos de tamafio del estudio en cada una de sus diferentes fases segun se especifica en

cada una de ellas:

1.Para el perfil de la demanda este tamafo de muestra permitio la estimacién de las
frecuencias de los diferentes aspectos en intervalos de confianza al 95%, con una precisién

del 5%, a partir del desconocimiento del valor esperado para ellas.

2.Para las pruebas de comparacion, otorga al estudio una potencia del 90% en la
deteccidén de coeficientes de concordancia de al menos 0,15 en pruebas bilaterales de con-

traste de hipotesis a un nivel de significacion alfa del 5%.

3.Para la evaluacion de la calidad del registro con el sistema VEUPAP, 265 valora-
ciones completas de casos permiten la deteccion de un porcentaje relevante de aciertos/

errores de al menos el 20% con un error maximo del 5% y una confiabilidad del 95%.
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4.Para valorar la opinién de los usuarios y su satisfaccion con VEUPAP con un error

maximo del 5% en intervalos de confianza del 95% esta muestra permite detectar al menos

frecuencias relevantes del 35%.

Para explorar la satisfaccion de las enfermeras con el VEUPAP se emple¢ la totalidad de las
enfermeras participantes en el estudio, asi como para estimar asociaciones y diferencias
de los fallos en registro de variables de estado del paciente necesarias para realizar su va-
loracion con la realizacidon personal en el trabajo, y para la evaluacién cualitativa el proceso

desde la perspectiva de los profesionales se recogieron 24 textos.
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3.5 PERFIL DE LA DEMANDA. IDENTIFICACION DE CUIDADOS
ENFERMEROS FINALISTAS

Para conocer las caracteristicas de la demanda en cuidados enfermeros que se presta a los
pacientes en un servicio de urgencias pediatrico de atencién primaria de la salud e iden-
tificar las areas potenciales de atencion finalista enfermera se disefio una primera fase de

estudio de tipo descriptivo prospectivo.

A cada paciente incluido en el estudio, una de las doce enfermeras del equipo anotaba en el
cuaderno de registro de datos, sexo, edad en afos y meses cumplidos, lugar de residencia,
lugar de procedencia y, parentesco del acompanante. Para la estimacion de los tiempos se
registro la fecha, hora de llegada al servicio, hora de inicio del triaje, hora de finalizacion
del triaje, hora de inicio de consulta por el pediatra, hora de finalizacién de consulta por el
pediatra y hora de salida del SUP. Como variables de asistencia en el cuaderno se regis-
traron todos los motivos de consulta por cada nifio, el sintoma guia principal identificado
por la enfermera, el nivel de urgencias asignado, las pruebas complementarias realizadas
en triaje, el empleo de escalas de valoracion en triaje, los protocolos de cuidados iniciados
tras triaje, los protocolos de tratamiento iniciados previos a la consulta del pediatra, si per-
manecié en observacion y cuidados, si se brindé educacion sanitaria a los acompanantes,
las complicaciones durante la espera. Con fines de comprobacion de la adecuacion en la
asignacion del caso al area potencial de atencion enfermera finalista se registré el tipo de
tratamiento requerido, el tratamiento posterior a consulta del pediatra, el diagndstico medi-

co en el informe de alta y, la derivacion al alta.

118
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Se analizan los casos clasificados como no graves en niveles de priorizacién 4 y 5 para

identificar potenciales areas finalistas de atencién enfermera. Se identifican cuatro areas,

segun los siguientes criterios de contenido:

1. Finalista con protocolizacién minima. Esta area se define con contenidos de conocimien-
tos en cuidados de enfermeria establecidos en el programa de atencion de salud infantil,
problemas de salud de afectacion localizada, con baja posibilidad de complicaciones y sin

limitaciones en el marco legal de prescripcion vigente.

2. Finalista previo desarrollo de protocolos y algoritmos de decisién. Necesidad de defini-
cion exhaustiva de la gravedad del caso por la posibilidad de afectacion sistémica que no
se establece de forma definitoria con el motivo de consulta, lo que podria requerir de la in-
tervencion conjunta del equipo de atencion, por la dificultad que entrafa la valoracién para

un exacto diagnéstico diferencial o por las limitaciones legales de prescripcion vigente.

3. Finalista con limitaciones segun marco legal vigente. Se refieren a aquellas situaciones
que siendo de baja complejidad clinica y abordables por la enfermera necesitan de la im-

plementacion operativas de las disposiciones legales.

4. Sin resolucion enfermera finalista. Son los casos en que la alta probabilidad de compli-
cacion y afectacion sistémica, la necesidad de abordaje terapéutico mas especializado,
la necesidad de pruebas complementarias y/o derivacion a centros hospitalarios hacen
necesario que tras la clasificacién se recurra al abordaje del caso por todos los miembros

del equipo de trabajo.
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3.6 VALORACION ENFERMERA DE LA URGENCIA PEDIATRICA EN
ATENCION PRIMARIA (VEUPAP). CONSTRUCCION DEL INSTRUMENTO.

En la fase de construccion del instrumento para satisfacer los objetivos de calidad en la
atencion se considerd por consenso que VEUPAP deberia cumplir con los requisitos que

se muestran en la Tabla 12.
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Tabla 12. Requisitos de calidad establecidos para VEUPAP

Discriminacion eficaz, asegurando la correcta clasificacion de prioridades de atencion.

Homogeneidad de valoracién, mediante una estructura de entrevista y exploracion protocolizada que guie
la produccion de los datos.

Homogeneidad de registro, a través de una sistematica uniforme e inequivoca de recopilacién, independi-
ente del profesional que realice la produccién de datos.

Sencillez de registro, con un chek list (191) de campos semiabiertos.

Rigor, basado en la valoracion con instrumentos validos vy fiables.

Dinamismo, asegurado con la posibilidad de reflejar la evolucién del proceso.

Comparabilidad, a través de la capacidad de interpretacion entre profesionales.

Obligatoriedad, con la realizacién a todos los pacientes que acudan al servicio independientemente de su
estado de saturacion.

Integralidad, con valoraciones que orienten sobre el estado de paciente y acompafnantes para abordar
aspectos fisioldgicos, emocionales y relacionales asociados a la situacion clinica.

Visibilidad de datos, con el registro exacto del valor de los items incluidos y de las mediciones efectuadas.

Utilidad, mediante la visualizacién de los datos que permitan seguir la longitudinalidad del proceso de
atencion.

Monitorizacion y evaluacion de la calidad, con auditoria de cumplimiento de criterios de calidad durante la
asistencia y a posteriori.

Brevedad de ejecucion, con un consumo de tiempo que debe oscilar entre 3-5 minutos como maximo.
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El proceso de disefio se presenta de forma sintética en la Figura 11.

Figura 11. Esquema del proceso de disefio de VEUPAP
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Este proceso siguio distintas fases de trabajo de grupos de expertos (192;193):

Fase 1. Formulacién del problema y estrategia de abordaje.

Andlisis de los principales motivos de consulta y de los cuidados brindados para identificar

carencias y necesidades de informacion.

Desarrollo de protocolos de valoracién y atencién para las patologias mas frecuentes des-

critas.

Revision de los sistemas de valoracién clasificacion de urgencias pediatricas disponibles.

Formacion especifica de los profesionales participantes.

Estudio de necesidades de recursos y propuesta de mejoras organizativas y estructurales.

Presentacion del proyecto a la Gerencia de Atencion Primaria.

Formulacién de estrategia de trabajo con grupo de expertos.

Fase 2: Constitucion de grupos de expertos con moderadores/formadores duales para di-

rigir la discusion y orientarla al tema, asegurando el abordaje de los puntos predefinidos.

Fase 3: Tres modalidades de sesiones de trabajo para abordar los contenidos propues-
tos: una primera con cada profesional para la sensibilizacion al cambio, sesiones grupales
formativas y posteriores sesiones grupales periddicas de revisidon de criterios de calidad y

consenso, con sesiones formativas a demanda.
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Fase 4: Diseno VEUPAP.

Definicidn estructura, campos especificos de valoracion y contenidos de cada campo. Asig-
nacion de rangos de normalidad y/o desviaciones de signos vitales por edad y escalas ne-
cesarias vinculadas a los campos de valoracion. Definicion 5 niveles de prioridad, tiempos
de espera recomendados y areas de atencidon de pacientes adecuados a las peculiaridades
de atencion primaria y, definicion de criterios de calidad de cumplimentacion de la herra-

mienta.

Fase 5: Obtencion de version VEUPAP para ser sometida a prueba.
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3.7 VALORACION ENFERMERA DE LA URGENCIA PEDIATRICA EN
ATENCION PRIMARIA / SISTEMA ESPANOL DE TRIAJE (VEUPAP / SET).
PRUEBA DE VALIDEZ. PRUEBAS DE FIABILIDAD. MEDICION GRADO
ACUERDO ENTRE SISTEMAS

Estudio de validez, fiabilidad y concordancia utilizando dos sistemas de diagnéstico alterna-
tivos, en la valoracion de pacientes en edad pediatrica (0 a 14 afios) que acudian solicitan-

do atencién al Servicio de Urgencias Pediatricas (SUP) Dr. Jaime Chaves

Los participantes del estudio se reclutaron mayoritariamente en franjas horarias diurnas de
mayor presion asistencial, de 15 horas a 21 horas en dias laborables y 9 horas a 21 horas
en fines de semana y festivos. Para evitar la interrupcion de la dinamica de atencién del
SUP, en los horarios sefnalados se incorporaba una enfermera participante en el estudio
pero externa al equipo de trabajo de ese dia, que se encargaba de la captacion de los par-
ticipantes, solicitud de consentimiento informado de participacién en el estudio, realizacion
de la segunda entrevista de triaje y elaboracion del cuaderno de registro de datos del caso.
Cada paciente era evaluado por las dos enfermeras de forma consecutiva sin cambiar de
ubicacién ni demorar la atencién mas alla de la duracion de ambas entrevistas, después de
las cuales el paciente entraba en el circuito de atencidén segun el nivel de prioridad estable-

cido.

De forma aleatoria los participantes se incluyeron en uno de los siguientes grupos: VEU-

PAP-VEUPAP; web_e-PAT v3.5°-web_e-PAT v3.5°; web_e-PAT v3.5°-VEUPAP o VEUPAP-
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web_e-PAT v3.5° (194). En la recepcién de cada nifio una enfermera realizaba la primera

valoracion. Después intervenia una segunda enfermera que realizaba la segunda valora-
cion antes de 15 minutos realizando todas las mediciones necesarias para obtencién de la
informacion precisa pero obviando, por razones éticas, las mediciones que requerian de
aplicacién de técnicas, como el electrocardiograma, o la recogida de muestras, que habian
sido solicitadas en la primera entrevista de valoracion. Para el resto de la informacion de la

primera entrevista la segunda enfermera era ciega.

Las enfermeras participantes en el estudio poseen entrenamiento suficiente y comprobado
en el manejo de ambos métodos de clasificacion. Los profesionales participantes en el es-
tudio eran ciegos a los niveles de gravedad establecidos en las valoraciones distintas a la
propia, al igual que el pediatra revisor. Las enfermeras tienen de promedio 15 (9-25) afios
de experiencia laboral en activo y 5 (2-8) afios de experiencia en el campo de la pediatria
en atencién primaria a lo que muchas suman una dilatada experiencia en el campo de las
urgencias hospitalarias y/o a la atencion pediatrica en unidades especificas hospitalarias.
En cuanto a los pediatras tienen una trayectoria de 26 (24-30) afos de experiencia pedia-

tricay 8 (3-7) afios en atencion en el SUP.

El cuaderno de registro de datos estaba compuesto por la hoja de datos de filiacion, me-
dicion de tiempos, presentacién de complicaciones y derivaciones al alta, el registro de la
valoracion de enfermeria, el resultado de triaje del software, el informe médico al alta, los
resultados de la entrevista al acompanante del menor, las respuestas a los cuestionarios de

satisfaccion, y la solicitud de preferencia de los padres sobre sistema de triaje

126
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El esquema de desarrollo de la fase de prueba de VEUPAP versus web_e-PAT v3.5° en el

estudio se muestra en la Figura 12.

Figura 12. Esquema de realizacion fase prueba de VEUPAP versus web_e-PAT v3.5°

| Llegada al S.U.P (n=342) '_ Variable tiempo: hora entrada

| Solicitud consentimiento informado l— Datos Generales

¢

Asignacion aleatoria combinacion valoracion:

1° VEUPAP y 2° web_e-PAT v3.5"
1°web_e-PAT v3.5" y 2° VEUPAP.

1° VEUPAP y 2° VEUPAP
1°web_e-PAT v3.5" y 2° web_e-PAT v3.5"

=== 1 Variables identificacion de los
profesionales

Variable tiempo: inicio y fin 1*
valoracion
Datos 1* valoracion

| Asignacion Nivel Prioridad por enfermera para 1°opcion

| Asignacion Nivel Prioridad por otra enfermera para 2°opcion

| Asignacion nivel prioridad pediatra consultor

S gy s—

| ALTA Variables Asistencia

{} Variable tiempo: Hora salida
Variables Satisfaccion Usuarios
Preferencia

Datos 2* valoracion

Variable tiempo: inicio
atencion

Asignacion nivel prioridad
Preferencia

r 1717 1

I

| Asignacion nivel prioridad pediatra revisor

Asignacion nivel prioridad

Cada nifio obtiene un nivel de prioridad por:
1- Enfermera 1 (VEUPAP 6 web_e-PAT v3.5")
2- Enfermera 2 (VEUPAP 6 web_e-PAT v3.5%)
3- Pediatra Consultor.
4- Pediatra Revisor.

Un resumen de las variables medidas se ofrece en la Tabla 13.
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Para cada participante en su cuaderno de registro de datos se hizo constar su fecha de na-

cimiento y fecha de consulta, sexo, municipio de residencia, parentesco del familiar acom-
pafnante, hora de llegada al SUP, motivo de consulta referido por el acompafnante, hora de
inicio y terminacion del triaje, sintoma principal identificado por la enfermera resultados de
la valoracién de enfermeria y nivel de priorizacion, permanencia en observacion, presen-
tacion de complicaciones en la espera, hora de inicio y finalizacion de la atencidon médica,
priorizacién otorgada por el pediatra consultor al caso y su preferencia por el sistema de
triaje, hora de salida del SUP, derivaciones al alta, preferencias del acompafante sobre
sistema de triaje y, grado de satisfaccion con la atencion de la enfermera, y, por ultimo la

priorizacion otorgada por el pediatra revisor al caso.

A partir de estos datos se calcula la demora en el triaje, entendida como el tiempo transcu-
rrido desde que el nifio arriba al servicio hasta que comienza la valoracion, con independen-
cia del método de clasificacion empleado, la duracion del triaje, o diferencia entre las horas
de final e inicio de triaje, la demora en recibir la atencion, entendida como el tiempo trans-
currido desde que se establece el nivel de prioridad hasta que comienza a ser visto por el
pediatra, y, la duracion de la atencién, como tiempo transcurrido desde que comienza a ser
visto por el pediatra hasta el momento que recibe el alta del servicio. Para el calculo de los
tiempos se toman los horarios de la primera evaluacion. Se determiné la variabilidad de los
tiempos de espera con los dos sistemas de clasificacion: el tiempo de espera en ser aten-
didos; el tiempo de cumplimentaciéon en ambos sistemas de clasificacion para el mismo

motivo de atencidn. Se realiza una comparacion de los tiempos invertidos en la valoracion
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en cada sistema de clasificacion segun la prioridad establecida usando como referencia los

tiempos de las primeras evaluaciones.

Se describen las frecuencias relativas de las clasificaciones segun ambos sistemas de va-
loracion y los criterios del pediatra consultor y del pediatra revisor a posteriori. Se estimo
la validez de ambos métodos empleando como patrén de referencia la clasificacion dada a
posteriori por el pediatra revisor. Se valoré la concordancia del nivel de prioridad en la aten-
cién urgente otorgado, entre VEUPAP y pediatra revisor, sistema web_e-PAT v3.5°y pedia-
tra revisor, entre enfermeras empleando VEUPAP, entre enfermeras empleando web_e-PAT
v3.5°%, entre los sistemas VEUPAP y web_e-PAT v3.5® y, entre pediatra consultor y revisor.
Se calcularon las frecuencias relativas de los desacuerdos de VEUPAP, web_e-PAT v3.5°y
pediatra consultor, respecto al criterio del pediatra revisor como patron de referencia, clasi-
ficadas en inaceptable, inadecuada y tolerable para infratriaje y, muy ineficiente, ineficiente
y sostenible para el sobretriaje. Como inaceptable, inadmisible o muy ineficiente definimos
la discrepancia con el criterio del revisor de 3 niveles, como inadecuada o ineficiente la dis-
crepancia en 2 niveles y, como tolerable o sostenible la discrepancia en 1 nivel. Para los
dos sistemas de clasificacion se toman los resultados de la primera evaluacion y para el pe-
diatra la unica evaluacién que realiza antes de atender el caso. Para VEUPAP se exploran

los factores asociados a estas discrepancias.

Se analizaron las preferencias de los acompanantes del nifio respecto a los sistemas de

triaje web_e-PAT v3.5%° o VEUPAP.
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3.8 CALIDAD DE PROCESO Y SATISFACCION. CALIDAD REGISTRO
DE VALORACION ENFERMERA DE LA URGENCIA PEDIATRICA EN ATENCION
PRIMARIA (VEUPAP). SATISFACCION DE LOS USUARIOS. SATISFACCION DE
LOS PROFESIONALES.

Esta fase del estudio incorporé dos tipos de metodologia de analisis de datos:

*Metodologia cuantitativa para analizar el grado de cumplimentacion del proceso
de registro de VEUPAP, determinar el nivel de satisfaccion de los usuarios con la
atencion prestada por la enfermera y determinar y describir el nivel de satisfaccion

de los enfermeros con VEUPAP.

*Metodologia cualitativa para identificar las repercusiones en la practica clinica de
la incorporacion de VEUPAP a través de la opinidn de los profesionales. Se expone

en el epigrafe 3.9.

Mediante estudio transversal descriptivo se valoro la calidad de los registros de VEUPAP.
La valoracién de la cumplimentacion global del proceso contempl6 el registro de motivo de
consulta, antecedentes personales, tratamiento actual, alergias, signos vitales, estado de
conciencia, hidratacion-perfusién, respiratorio, hipertermia, gastrointestinal, dolor y muscu-
lo-esquelético, piel y mucosas, aspectos emocionales y cognitivos, y emplazamiento del
paciente. La evaluacion especifica se realizé seleccionando los cuatro motivos de consulta
mas frecuentes, empleando los criterios de calidad mostrados en la Tabla 14. Este analisis

se realizé de forma global y por enfermera.
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Tabla 14. Criterios de calidad de registro VEUPAP vinculados a los problemas de salud

Registro como problema de salud.

Registro de alergias a farmacos: especialmente al paracetamol y/o ibuprofeno.
Fiebre Registro de antecedentes de complicaciones por proceso febril.

Registro valor de temperatura axilar.

Valoracién y registro de ultima toma de antipiréticos.

Valoracién y registro del estado general, de hidratacion, y clinica asociada con

especial atencion a la presencia de petequias.

Test de orina en nifios < de 2 afos sin foco, o > de esta edad con clinica urinaria.

Puntuacién Escala de Yale en todos los nifios 3-36 meses que consultan por este

motivo.

Registro de medicacién administrada en el servicio.

Firma y sello del enfermero.

Registro como problema de salud.
Registro de alergias a farmacos.
Tos persistente y/o  Registro de antecedentes de procesos respiratorios y/o aerosolterapia.
Dificultad Registro valor de temperatura axilar.
respiratoria Registro caracteristicas de la tos.
Registro de saturacion de oxigeno si hay indicios de dificultad respiratoria.
Registro de existencia de polipnea, distres respiratorio y/o valor frecuencia
respiratoria.
De existir indicios de polipnea y/o distres:
Toma vy registro de frecuencia cardiaca.
Toma y registro de frecuencia respiratoria.
Puntuacién Score de Wood- Downes.
Valoracién y registro de sintomatologia presente.
Registro de la valoracion de medicacion administrada en domicilio antes de acudir al
SUP.
Registro de la valoracién del estado general y clinica asociada.
Firma y sello del enfermero

Registro como problema de salud.
Dolor abdominal Registro de alergias a farmacos.
Registro valor de temperatura axilar.
Registro de la valoracion del estado general, de hidratacion, y clinica asociada con
especial atencion a las caracteristicas del dolor (cdlico, continuo, continuo con
exacerbaciones colicas).
Palpacion abdominal somera: dolor a la palpacién abdominal.
Puntuacién escala EVA de valoracion de la intensidad del dolor.
Test de orina a todos los nifios que consulten por este motivo.
Registro del valor de glucemia capilar si malestar general.
Firma y sello del enfermero.

Gastrointestinal: Registro como problema de salud.
vomitos y/o Registro de alergias a farmacos.
diarreas. Toma de temperatura axilar.

Valoracion y registro de ultimo episodio de vomitos y/o deposicion.
Valoracién n° vomitos y/o deposiciones.

Valoracién de aspecto de vomitos y/o deposiciones.

Valoracién y registro del estado general, de hidratacion, y clinica asociada.
Firma y sello del enfermero.
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Para valorar la satisfaccion de los acompanantes de los nifios con la atencién enferme-

ra empleando el VEUPAP se solicité la cumplimentacion de forma anénima y voluntaria
del cuestionario AMABLE (161). Las respuestas se agruparon en los rangos “En completo
acuerdo-De acuerdo” y “No sabria decir-En desacuerdo-En completo desacuerdo”, consi-

derando el primero como satisfaccion y el segundo como insatisfaccién (Anexo 4).

La satisfaccion de las enfermeras con el empleo del VEUPAP se valord con el Cuestiona-
rio de Satisfacciéon Laboral de Profesionales de la Salud de Equipos de Atencion Primaria
CSLPS-EAP (195). El cuestionario estd compuesto por 73 items a los que se responde con
una escala de respuesta de siete categorias: 1. Muy insatisfecho; 2. Bastante insatisfecho;
3. Algo insatisfecho; 4. Indiferente; 5. Algo satisfecho; 6. Bastante satisfecho; 7. Muy satisfe-
cho. La estructura factorial que presenta el cuestionario muestra la presencia de 14 factores

de satisfaccion laboral que engloba los 73 itmes del mismo (Anexo 5).

La realizacion personal en el trabajo de las enfermeras se valoré con el cuestionario Mas-
lach Burnout Inventory en su versioén validada en castellano (196). Este cuestionario consta
de tres dimensiones: Agotamiento emocional (Bajo si la puntuacion es menor de 19, Medio
si esta entre 19 y 26, y alto si es mayor a 26), Despersonalizacion (Baja si la puntuacion es
menor a 6, Media si esta entre 6 y 9 y alta si es mayor a 9) y Falta de realizacion personal
(Baja si la puntuacién es de 40 o mas, Media si esta entre 34 y 39, y Baja si es menor a 34)
y ofrece también valoracion global del grado de realizacién personal en el trabajo (Mejor,

Medio y Peor). Se explora la asociacion entre los fallos en el registro de datos del paciente
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y el estado de la realizacion personal en el trabajo de las enfermeras. Esta exploracién se

valora obteniendo las frecuencias de fallos en el registro, si no se ha registrado cuando
es obligatorio (hipertermia o signos vitales, por ejemplo) o si no se ha registrado cuando
se precisa el dato (Glasgow o Yale, por ejemplo), para cada categoria de las diferentes
dimensiones de la realizacién personal en el trabajo y el estado global, y comparando las
cantidades de errores globales cometidos, como variable numérica de escala, entre las ca-
tegorias de las diferentes dimensiones de la realizacion personal en el trabajo y el estado

global.(Anexo 6).
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3.9 EVALUACION CUALITATIVA DEL PROCESO DESDE LA PERSPECTIVA
DE LOS PROFESIONALES

Para identificar las repercusiones en la practica clinica de la incorporacién de VEUPAP a
través de la opinién de los profesionales se diseid una fase de estudio cualitativo basado
en la recogida de documentos escritos por las/los enfermeras/os y pediatras que ejercian

su actividad laboral en el servicio de urgencias pediatrico de forma estable.

En la investigacion cualitativa hay multiples técnicas para la recogida de datos. Teniendo
en cuenta que el uso de entrevistas, tanto individuales como grupales, puede verse influida
por las relaciones laborales y personales existentes previamente entre los participantes, se

considerd la recopilacion de diarios como la técnica mas apropiada (197-199).

El perfil de los participantes se refleja en la tabla 15.
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Tabla15. Perfil de los participantes que expresaron sus opiniones en los documentos escritos para
analisis cualitativo

PARTICIPANTES ~ SEXO  ANO FINALIZACION ANOS EXPERIENCIA EXPERIENCIA LABORAL,
ESTQDIOS LABORAL EN ASISTENCIAL EN PEDIATRIA
ACADEMICOS ACTIVO
Enfermera 1 M 1997 12 afos Hospitalaria: 2 2 afios
AP: 2 afios
SNU: 5 afios
SUP: 3 afios
Enfermera 2 M 1998 11 afios Hospitalaria: 1afio
AP: 6 afios
SUP: 4 afios
Enfermera 3 H 1993 16 afios Hospitalaria: 0 afios
AP: 8 afios
SUP: 8 afios
Enfermera 4 M 1997 12 afos Hospitalaria: Area materno infantil: 9
afios
SUP: 3 afios
Enfermera 5 M 1999 9 afios AP pediatria: 5 2 afios.

SUP: 3 % afos.

Enfermera 6 M 1992 18 afos Hospitalaria: Area urgencias: 10 afios.

Transporte medicalizado: 9 afios

SUP: 7 afios

Enfermera 7 M 1992 17anos Hospitalaria: coronarias: 13 afos.
SUP: 4 afios

Enfermera 8 M 1987 23afos Hospitalaria: Prematuros: 14 afios

AP adultos: 6 afnos

SUP: 3 afios

Enfermera 9 M 1985 25 anos Hospitalaria urgencias: 17 afos.

SUP: 7 afios
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Pediatra 1

1980

30 anos

Hospitalizacién pediatrica: 18 afios
Pediatra AP: 10 afios

SUP: 7 afios

Pediatra 2(*)

1980

30 anos

Hospitalizacién pediatrica: 2 afios
Pediatria privada: 30 afios.

SUP: 3 afios

Pediatra 3(*)

1979

30 afios

AP Urgencias: 22 afios

SUP: 7 afios

Pediatra 4

1980

28 anos

Hospitalizacién pediatrica: 7 afios
Pediatra AP: 10 afios
SNU: 4 afos

SUP: 7 afios

Pediatra 5

1983

24 anos

Hospitalizacion pediatrica: 15 afios
Pediatra AP: 7 afios

SUP: 7 afios

Pediatra 6

1986

24 anos

Hospitalizacién pediatrica: 14 afos
Pediatra AP: 2 afios

SUP: 7 afios

Pediatra 7

1981

29 anos

Hospitalizacion pediatrica: 16 afios

Pediatra AP: 10 anos

SUP: 7 afios

Siglas de la tabla: M (mujer); H (hombre); AP (Atencién Primaria); SUP (Servicio de Urgencias Pediatrico); SNU
(Servicio Normal de Urgencias)-(*)Pediatra 2 y 3 elaboraron un texto conjunto.
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En los relatos se les solicitdé que reflejaran su experiencia en el servicio, asi como, opinio-

nes y valoracion de la herramienta. Todos los profesionales del SUP fueron invitados. La
decision de participar en la investigacion fue tomada libremente. Solo un pediatra declino la

invitacion por incorporacién reciente al SUP.

El estudio cualitativo se realiz6 en tres fases. En la primera se recogieron 9 relatos de en-
fermeras cuyo objetivo era describir las mejoras e inconvenientes percibidos con la incor-
poracién del instrumento. En la segunda fase, se solicité a las enfermeras la descripcion de
casos positivos y negativos basados en su experiencia con la herramienta de valoracion.
Finalmente, en la tercera fase se solicito a los 7 pediatras que plasmaran su opinién sobre

el sistema de valoracion y la comparacion entre la situacion antigua y la actual.
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3.10 SOPORTE INFORMATIZADO DEL SISTEMA DE VALORACION
ENFERMERA DE LA URGENCIA PEDIATRICA EN ATENCION PRIMARIA
(VEUPAP) Y SU ENLACE A HISTORIA CLINICA DRAGO AP.

En el desarrollo de la aplicacion informatica de VEUPAP se consideraron las siguientes

fases:

Fase 1. Analisis del contexto ofimatico en el que va a incorporar el instrumento de valo-
racion. Especificacion del entorno drago AP para adaptacion del contenido del VEUPAP.

Conocer la estructura de los datos y sus caracteristicas.

Fase 2. Diseno, desarrollo y creacién de la estructura basica de la aplicacion web. Es-
pecificar el formato de informacion. Establecer la estructura de los datos. Delimitacion de

campos de valoracion.

Fase 3. Codificacion y construccién. Traduccion de resultados al lenguaje de programacion.

Fase 4. Obtencion de version VEUPAP para implementacion en Drago AP. Puesta en mar-

cha y comprobacién de funcionamiento.

Se consideraron tres pilares basicos a los que debe dar soporte la aplicacion web: autentifi-
cacion de usuarios, presentacion de datos y visualizacion/obtencion de informes. La imple-

mentacion requirié del uso de distintas herramientas y tecnologias informaticas.
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3.11 PROCESAMIENTO DE DATOS

Para las diferentes fases del estudio se emplearon los siguientes estadigrafos de resu-

men con finalidad descriptiva y las pruebas de comparacion:

1.

Para el perfil de la demanda las variables edad, tiempo o duraciones de procesos
se resumieron con fines descriptivos como mediana(P5-P95) debido a sus fuertes
curtosis que les alejan mucho de distribuciones normales, y las variables nominales,

que miden caracteristicas con interés inferencial, como frecuencia-relativa(IC95%).

En las pruebas de validez, y fiabilidad de VEUPAP, las variables cuantitativas se
expresaron en forma de mediana (P5-P95) al no seguir de cerca una distribucion
normal de probabilidades y las cualitativas como porcentajes de cada una de sus
categorias. Las comparaciones de variables cuantitativas se realizan con la prueba
U de Mann-Whitney. Los parametros de validez para los sistemas de triaje compara-
dos, se estiman empleando como patrén de referencia la clasificacion otorgada por
el pediatra revisor a posteriori tras el alta del caso, agrupando para cada sistema las
clasificaciones 2-3 en la categoria “Necesitados de atencion prioritaria” y 4-5 en “No
necesitados de atencion prioritaria”. En las estimaciones de valores predictivos de
las clasificaciones se emplea el método bayesiano tomando como prevalencia de
la necesidad de atencion prioritaria la observada en los grupos. Las concordancias

se ofrecen de forma bruta sin ajustar, como concordancias libre de coincidencias
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debidas al azar empleando el estadistico kappa de Cohen, y como concordancias

relativas a la naturaleza de las discrepancias empleando el indice ponderado cua-
dratico kappa de Cohen(200;201). La asociacién de los factores a las discrepancias
inadmisibles y tolerables cometidas con VEUPAP se exploran de forma bivariante
empleando la prueba chi2 de Pearson para valorar las diferencias cuando el factor
es nominal, la prueba U de Mann-Whitney cuando es ordinal o de escala no normal
y la t de Student cuando es de escala normal. Para todos factores con diferencia a
nivel p<0,10 entre discrepancia y no discrepancia del triaje se ajusta un modelo de
regresion logistica binaria multiple con los factores como variables explicatorios y la
discrepancia como efecto para obtener las razones de prevalencia a la discrepancia

que aportan cada uno de ellos de forma puntual y en intervalo de confianza al 95%.

3. Las frecuencias de aciertos/errores en los registros se ofrecen como frecuencias

relativas (%) y sus intervalos de confianza (IC95%).

4. La opinién de los usuarios y su satisfaccién se ofrecen como frecuencias relativas

(%) y sus intervalos de confianza (IC95%).

5. La satisfaccion de las enfermeras se ofrecen como frecuencias relativas (%) y sus

intervalos de confianza (1C95%).

6. La asociacion entre los fallos en el registro de datos del paciente, si no se ha regis-
trado el dato cuando es obligatorio o si no se ha registrado cuando se precisa, y el

estado de las diferentes dimensiones de la realizacion personal en el trabajo y la va-

141
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loracidn global de la realizacidon personal en el trabajo, se juzga mediante la prueba

de la chi2 de Pearson. La comparacion de las cantidades de errores de registro to-
tales cometidos entre las categorias de las diferentes dimensiones de la realizacion
personal en el trabajo y la valoracion global de la realizacidon personal en el trabajo
se realiza con la prueba t-Student si estas categorias son dicotdmicas, o con ANOVA

y analisis post-hoc de Bonferroni si las categorias son mas de dos.

Todos los calculos se realizaron con ayuda del paquete estadistico para ordenador per-

sonal SPSS™ 21.0 de IBM Co®.

7. Se realizo un analisis tematico de los textos que fueron codificados de forma indi-
vidual por los tres investigadores del equipo y periédicamente se reunian para dis-

cutir y elaborar la categorizacion e identificacion de las principales areas tematicas.
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4. RESULTADOS

4.1 PERFIL DE ATENCION EN CUIDADOS. IDENTIFICACION DE CUI-
DADOS ENFERMEROS FINALISTAS

La muestra quedo conformada por 347 cuadernos de registro de datos, de los cuales 5 se
desestimaron por errores en la transcripcion. No se produjeron repeticiones de cuadernos
para un mismo caso, con lo que la muestra util quedd conformada por 342 nifios. De ellos el
63% del sexo masculino, con edades de 3(0,5-11) afos, el 6% menores de 1 afio. La mayo-
ria de los casos procede de las zonas urbanas de Santa Cruz de Tenerife (71%) donde se
ubica el Servicio de Urgencias Pediatricas y La Laguna (19%), no alcanzando ninguno de
los restantes municipios de la Isla valores superiores al 3%. El 82% acudieron acompana-

dos de la madre, el 17% de su padre y el resto de sus abuelos u otros familiares.

La demora en triaje fue de 4(0-15) minutos y la duracién del mismo fue de 5(2-7) minutos.
La demora en recibir atencion médica fue de 28(0-81) minutos y la duracién de la atencion

médica de 10(5-97) minutos.

Los principales motivos de consulta segun refieren los acompafiantes, por los que acudie-
ron estos nifos al servicio de urgencias se describen en la Tabla 16. Un mismo nifio pudo
acudir por varios motivos de consulta. Como se observa en la Tabla 16 la fiebre, tos, dolor,

lesiones en piel y mucosas y, vomitos se configuraron como los motivos mas relevantes.
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Tabla 16. Motivos de consulta declarados por los acompafiantes de los nifios atendidos en el
Servicio de Urgencias Pediatricas Dr. Jaime Chaves entre el 15 de marzo de 2008 y el 30 de
marzo de 2009*

FRECUENCIA RESPECTO AL TOTAL  FRECUENCIA RESPECTO AL TOTAL DE

MOTIVO DE CONSULTA DE MOTIVOS DE CONSULTA NINOS ATENDIDOS
%(1C95%) %(1C95%)
Hipertermia/Fiebre 27(23-31) 54(49-59)
Tos 22(18-26) 45(40-50)
Dolor 7(5-9) 14(11-17)
Lesiones piel/mucosas 6(4-8) 13(10-16)
Odinofagia 6(4-8) 12(7-17)
Voémitos 5(3-7) 10(7-13)
Otalgia 5(3-7) 10(7-13)
Rinorrea 5(3-7) 10(7-13)
Diarrea 4(2-6) 7(4-10)
Patologia ocular 3(2-4) 6(4-8)
Dificultad respiratoria 3(2-4) 5(3-7)
Traumatismos 2(1-3) 3(1-5)
Irritabilidad 2(1-3) 3(1-5)
Disfonia 1(0,2-2) 2(1-3)

*Sélo se presentan los motivos que superan el 1% del total.
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Los sintomas guia identificados por la enfermera se muestran en la Tabla 17. Los mas

frecuentes, fiebre, tos, dolor, lesiones en piel y mucosas y, vomitos, coincidieron con los

principales motivos de consulta.

Tabla 17. Sintoma guia establecido por la enfermera tras la valoracion de los nifios en el Servicio de
Urgencias Pediatricas Dr. Jaime Chaves entre el 15 de marzo de 2008 y el 30 de marzo de 2009*

FRECUENCIA RESPECTO AL TOTAL FRECUENCIA RESPECTO AL TOTAL DE

SINTOMA GUIA DE MOTIVOS DE CONSULTA NINOS ATENDIDOS

ENFERMERO %(1C95%) %(1C95%)
Hipertermia/Fiebre 31(27-35) 43(38-48)
Tos 21(19-23) 30(25-35)
Dolor 13(10-16) 17(13-21)
Lesiones piel/mucosas 8(6-10) 12(7-17)
Vomitos 6(4-8) 9(6-12)
Dificultad respiratoria 4(2-6) 6(4-8)
Patologia ocular 4 (2-6) 5(3-7)
Otalgia 3(2-4) 5(3-7)
Traumatismo 2(1-3) 3(1-4)
Irritabilidad 1(0,2-2) 2(1-3)

*Sdlo se presentan los sintomas guia enfermeros que superan el 1% del total.

Las caracteristicas de la demanda en cuidados de los nifios en el SUP Jaime Chaves se

exponen en la Tabla 18.
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Tabla 18. Caracteristicas de la demanda en cuidados en el Servicio de Urgencias Pediatricas
Dr. Jaime Chaves de Tenerife entre el 15 de marzo de 2008 y el 30 de marzo de 2009

FRECUENCIA RESPECTO AL TOTAL DE

CARACTERISTICAS NINOS ATENDIDOS
%(1C95%)
Nivel de urgencia 2 5(3-7)
3 23(19-27)
4 28(26-30)
5 44(39-49)
Pruebas complementarias realizadas en triaje
Sat O, 31(26-36)
Glucemia 10(7-13)
Combur test 9(6-12)
Empleo de escalas en la valoracion de triaje
EVA 38(34-43)
Yale 34(29-39)
Woods Downes 12(9-15)
Glasgow 2(1-3)
Protocolos de cuidados iniciados tras triaje
Fiebre 20(16-24)
Dificultad respiratoria 7(4-10)
Vomitos/Diarreas 7(4-10)
Dolor 3(1-5)
Tipos de tto requeridos por los nifios
Antitérmicos/analgesia 15(11-19)
Tolerancia oral 8(5-10)
Aerosolterapia 6(4-8)
Administracion medicacién 2(1-3)
Enema limpieza 1(0,2-2)
Protocolos de tratamiento
iniciados previos a la consulta del pediatra 20(16-24)
Educacion sanitaria brindada a los acompanantes
Fiebre 7(4-10)
Vomitos/Diarrea 6(4-8)
Inhaladores 6(4-8)
Cuidados generales 2(1-3)
Permanencia en observacion / Cuidados 22(18-26)
Tto posterior a la consulta del pediatra 7(4-10)
Complicaciones durante la espera 3(1-5)
Derivaciones al alta 2(1-4)
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Respecto al triaje, el nivel de urgencia asignado con mayor frecuencia fue el 5 que fue
atribuido aproximadamente a 2 de cada 5 nifios. Las clasificaciones 3 y 4 fueron similares
y conjuntamente las recibieron aproximadamente 1 de cada 2 nifios atendidos. La menor
incidencia correspondié al nivel de triaje 2 que se correspondio con 1 de cada 20 nifios. La

muestra no incluyé ningun paciente clasificado como nivel 1.

Las pruebas complementarias basicas necesarias para asignar estas clasificaciones em-
pleadas con mayor frecuencia fueron el nivel de saturacion de oxigeno que se realizé en 1
de cada 3 nifios vy, la glucemia y combur test que se realizaron a 1 de cada 10. Las escalas
mas empleadas en la valoracion de triaje fueron la escala de dolor y la escala de valoracion
de riesgo de infeccion, que como promedio se emplearon en 1 de cada 3 casos, seguida de
la escala de valoracion del patron respiratorio que como media se utilizé en 1 de cada 10y,
la de Glasgow, en 1 de cada 50 nifios. Los principales protocolos de cuidados iniciados por
la enfermera tras la valoracion en triaje correspondieron a manejo de la fiebre en 1 de cada
5 nifos, seguido de dificultad respiratoria y procesos gastrointestinales en menos del 10%

y el dolor en uno de cada 14 casos.

Como promedio, uno de cada cinco nifios requirié de permanencia en areas de tratamiento,
observacion y cuidados. Se iniciaron protocolos de administracion de farmacos previos a
la consulta médica en 1 de cada 5 nifos que consistieron en administracion de medicacion
antitérmica y/o analgésica (paracetamol o ibuprofeno) para termorregulaciéon o manejo del

dolor y, tolerancia oral en los procesos gastrointestinales.
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Los tipos de tratamiento precisados por los pacientes con posterioridad a la valoracién
por el pediatra fueron, en orden de frecuencia: intensificacion del tratamiento antitérmico o
analgésico, aerosolterapia, otras medicaciones especificas para el proceso que motivo la
consulta, y, con menor asiduidad perfusion intravenosa y enemas. La necesidad de admi-
nistracion de tratamiento posterior a la consulta del pediatra se requiri6 como media en el

7% de los casos.

La educacion sanitaria ofertada segun se describe en los registros tuvo a los cuidados de la
fiebre como principal motivo, seguido de cerca por las indicaciones para manejo de toleran-
cia, dietas e higiene en situaciones de vomitos o diarreas vy, técnicas de sujecion y uso de
dispositivos de inhalacion en procesos de dificultad respiratoria. Las complicaciones duran-
te la espera se produjeron de promedio en tres de cada cien casos, teniendo como motivos
principales el aumento de temperatura y la persistencia de los vomitos repartidos en igual
proporcion, y mal control del dolor. Las derivaciones hospitalarias al alta fueron necesarias

de media en uno de cada cincuenta pacientes atendidos.

En la tabla 19 se muestran los resultados de la asignacién de casos de los pacientes
clasificados en niveles de atencién 4 y 5 a las areas potenciales en que la enfermera puede
ser el profesional finalista segun los criterios establecidos. En area finalista con protocoliza-
cion minima el porcentaje de casos abordables por la enfermera es de 75, alcanzando para
el total de esta area el 85%. En el area finalista previo desarrollo de protocolos y algoritmos
de decision, el porcentaje de casos abordables se situa entre el 13% y el 100%, alcanzando

para el total del area el 62%. En el area finalista con limitaciones segun marco legal vigente,
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los casos en los que la enfermera pudiera ser finalista oscilan entre un 20% y 100%, para un

62% en el global del area. El area sin resolucion enfermera finalista, queda conformada por
101 casos de los cuales, como es de esperar la enfermera participa de forma colaborativa

sin vinculacion a la resolucion del caso. La certeza de los motivos de consulta y sintomas
guia establecidos por la enfermera concuerdan en su totalidad con los diagnosticos médi-

cos realizados a posteriori.
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Tabla 19. Areas potenciales de atencién enfermera finalista para niveles de priorizacion 4
y 5 en el Servicio de Urgencias Pediatricas Dr. Jaime Chaves de Tenerife entre el 15 de
marzo de 2008 y el 30 de marzo de 2009

CASOS

AREAS IDENTIFICADAS JUICIO DIAGNOSTICO (% ABORDABLE)

Aftas orales 4 (100)

Catarro vias altas 44 (80)

Colico lactante/aerofagia(*) 4 (100)

Edema de parpado 1(0)

Enfermedad mano-pie-boca 5(80)

Dermatitis 2 (100)

Diarrea 1 (100)

Finalista con protocolizacion  Fisura anal/prurito anal 3(100)
minima Hernia umbilical 1 (100)

Herida abierta sin complicaciones(*) 2 (100)

Picadura de insecto 4 (75)

Pronacién dolorosa 1(0)

Prurigo 1 (100)

Rinitis/congestién nasal 1(100)

Sinovitis 1(0)

Total 75 (85)

Estrefiimiento 4 (75)

Fiebre 6 (50)

Gastroenteritis aguda/vomitos y diarreas 22 (38)

Gingivoestomatitis/estomatitis aftosa 8 (100)

Finalista previo desarrollo de Herpangina 3 (100)
protocolos y algoritmos de Nauseas y/o vomitos 8 (13)
decision Otalgia 4 (100)
Quemaduras 0(0)

Tos 13 (92)

Varicela 1(100)

Total 69 (62)

Amigdalitis/faringoamigdalitis 60 (75)

. s . Balanitis 1(100)
Finalista con I|m|tac.|ones segun Conjuntivitis aguda 7 (100)
marco legal vigente Otitis 25 (20)
Total 93 (62)
Asmal/sibilancias/broncoespasmo 16 (0)

Bronquitis aguda 11 (0)

Celulitis orbitaria 1(0)

Contusion ocular 1(0)

Dolor abdominal/toracico 5(0)

Ganglién articular 1(0)

Hematuria 1(0)

Infeccion aguda de vias superiores 22 (0)

. i Infeccion urinaria 2 (0)
Sin resol;ijr?;o”r;t(;nfermera Laringitis aguda 9(0)
Lesiones petequiales 1(0)

Meningismo 1(0)

Neumonia 2 (0)

Reaccion alérgica/alergia inespecifica 3(0)

Traumatismo craneoencefalico 6 (0)

Urticaria alérgica 3(0)

Vértigo/mareo 1(0)

Viriasis 15 (0)
Total 101 (0)
Casos abordables con probable resolucién enfermera finalista 338 (53)

*Casos nivel 3: Cdlico del lactante (1); Herida abierta sin complicaciones (2).
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4.2 VALORACION ENFERMERA DE LA URGENCIA PEDIATRICA EN
ATENCION PRIMARIA (VEUPAP). CONSTRUCCION DEL INSTRUMENTO

Se priorizd la protocolizacion de procesos febriles, respiratorios, gastrointestinales y los
que cursan con dolor, principalmente dolor abdominal y sospecha de infeccidn urinaria por

constituir los motivos de demanda de atencidn mas relevantes.

La revision y analisis de los cinco sistemas de clasificacion de urgencias disponibles indica
que estan orientados a la valoracion del paciente adulto en ambito hospitalario. EI CTAS
(202;203) ofrece la versién pediatrica mas elaborada (pedCTAS) (79) pero en el contexto

espanol, el SET (204) tiene una version pediatrica limitada.

La creacion de VEUPAP llevé aparejado cambios estructurales, organizativos y de dinami-
cas de trabajo que implicaron una nueva concepcion de la atencion a la urgencia. Fueron
muy utiles las recomendaciones (24) en la creacién de dos areas especificas de triaje en
zonas estratégicas de acceso y de visualizacion, la identificacion de salas de espera y
areas de observacion para vigilancia y dispensacién de cuidados a pacientes en funcion del
nivel de gravedad asignado. Estos cambios condujeron al redisefo del transito de pacientes
por el servicio, la frecuencia de las revaluaciones periddicas vy, la asignacion de responsa-

bilidades por categoria profesional. (Figura 13).




* Resultados ;

Capitulo IV

——_ VRIVITIDIWOA V1V _—

VIRVIVLIdS OH NOIDVAREZAa

[

%
~
- -~ .
~ i ~
( V¥1VIG3d VLINSNOD ] N '~
-
— — ~ -~ .
JESWISUT 3P JENNany. N ~
ﬁ ‘sHuIoed ONNILNI OLISNYNL w ~ * -
. -
I I S "
BUSWIBUT 30 ISy SR UWUBNT, N -
v&3ds3 30 NOILS3D ~ ~.
~
XNy ‘EIBULDIUT JUS XN SIBuEBUT LBUAULBJUD XNY (RIBLAUT EASIPAd.
03] A sopepind sopepind £ ojusiweles )
sopepind NOIDVA¥3Sa0 NOIDVZIMOLINOW
.0t es2dsa odwayy —
,O0¢ ©3adsa odwar)
S3¥VI0253
WNY3ANI VH¥3dS3 ISIANVLIIVT
Cavh; NOIDWAN3S 80 v3Ny
£ 13nN l

[

— VORLVYIOId VIONIOHN VT 30 YHIWHIINT NOIDVHOTVA / YL VIINSNOD —

vaooov

BARBASILILPE Saly

LOARRSIVIWRE Jeynany,
(uoroeinioe 5 — ajuaeoed 18D UOIDEDYIIUBP|)

NOIDJ3D3Y

4

dns e ouensn epeboaj

saABYD awier 'Ig NS Se|euoisajold :saloiny

eladse ap seale A saney) swier Iq 4NS |@ us sejusioed ep olsuel) ewenbs3 ‘gl einbi-




Capitulo IV ( Resultados}

El grupo de trabajo quedd conformado por 5 enfermeras y 9 pediatras con formacién y ex-

periencia amplia en la atencién pediatrica vinculados al SUP desde su apertura y 4 enfme-

ras de incorporacion posterior.

Las sesiones de grupo realizadas se ofrecen de forma sintética en la Tabla 20. El guion
de estas reuniones abordd cuatro aspectos: 1-Cambio en la concepcion de la atencion de
enfermeria como tema transversal; 2-Caracterizacién de los sistemas de triaje disponibles;

3-Organizacion del SUP; y 4-Contenido, estructura y desarrollo de VEUPAP.
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Tabla 20: Contenido de las diferentes sesiones de trabajo

12 interaccién
miembros
del grupo

Entrevista individual de sensibilizacion hacia el cambio, exploratoria de
inquietudes e incertidumbre y de busqueda de compromiso. Necesidad de
abordar un cambio global en el proceso de atencién de enfermeria.

Analisis de dificultades percibidas.

Incorporacion nueva dinamica de trabajo

Beneficios en homogeneizacién de la atencién y desarrollo profesional.

Sesiones
Formativas
Contenidos
Generales

Sesion
Formativa
Contenidos
Especificos

Sesiones
consenso

Sesiones
sucesivas

Se abordaron aspectos de: producto enfermero, entrevista clinica,
incorporacion del método a la practica clinica, taxonomias, etiquetas
diagnésticas, atencion humana del paciente en urgencias, ética del cuidado,
contribucion de la investigacién a la practica clinica de los cuidados de
enfermeria, asuncion de responsabilidad, cuidados basados en la evidencia,
perspectiva interdisciplinar, sistemas informaticos de registro historia clinica
en atencion primaria de Tenerife y, satisfaccion laboral de profesionales de la
salud.

Triaje en urgencias como pilar de atencion: el rol del profesional en ftriaje, el
ritmo del triaje, reevaluaciones, introduccion a la clasificacion de los motivos
de consulta, estructura algoritmica, indicadores de calidad, manejo de los
tiempos de espera, niveles de clasificacion y analisis de escenarios con base
a lo publicado y la formacién obtenida.

Contenidos publicados del pedCtas(79): triangulo de valoracion pediatrica,
aspectos especificos de la clasificacién de los niveles de urgencias y de
escalas de rangos de normalidad/anormalidad en signos vitales.

Estructura de la VEUPAP: guia de entrevista para secuenciar la obtencién de
informacioén, contenido especifico de cada uno de los ocho campos,
idoneidad de signos vitales, evaluacién del dolor, interpretacion de escalas,
criterios de calidad de cumplimentacién, para que la comprension de la
interrelacion de los campos fuera de facil asimilacion. Se realizaron analisis
de escenarios tedricos derivados de casos reales para que los profesionales
se familiarizaran con la cumplimentacion de la herramienta.

Revision de criterios prefijados,

Disminucion de dispersion de opiniones

Demanda consensuada de necesidades formativas

Sugerencias de mejora a la herramienta

Protocolizaciéon de temas especificos para el abordaje de los items entre los
que destacan: examen respiratorio, sobre todo técnica de auscultacion,
interpretacion de las escalas, protocolizacion de dosis de medicacion a
administrar por la enfermera, tolerancia oral, valoracion del dolor, concrecién
de la definicién y tipologia de las alteraciones cutaneas.

Aportacion de nuevas propuestas de mejoras justificadas en ocasiones
puntuales fuertemente divergentes con respecto a la opiniéon de algunos
miembros del grupo como es la necesidad de auscultacion.

! Resultados }
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El resultado del proceso fue un conjunto de cinco documentos independientes pero vincu-

lados entre si:

1-Soporte de VEUPAP. Campos de datos generales, motivo de consulta, alergias, signos
vitales, y ocho campos especificos que son estado general y de conciencia, hidratacion
y perfusion, respiratorio, hipertermia, gastrointestinales y genitourinario, dolor y musculo
esquelético, piel y mucosas y, aspectos emocionales (Figura 14). La estructura de la he-
rramienta es semiabierta y todos los campos de valoracién son de obligatoria cumplimen-
tacion con el fin de asegurar el abordaje integral. Cuando no existe alteracién del campo
solo es necesario cumplimentar el item de no alteracion mientras que se existe alteracion
es necesario abordar los items que se incluyen el campo afectado. El registro tipo check
list favorece la cumplimentaciéon de forma sencilla, agil y homogénea (191). Finalmente, y
tras conocer la informacion de todos los parametros la enfermera clasifica al paciente en un

nivel de prioridad segun la guia de orientacion.
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Figura 14. Soporte de registro de VEUPAP
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Estado deconciencia: o Alerta y arientado GLASGOW

O Sensorio alterado <3 afios >3 afios

Hid - fusion:

Q Buena hidratacion: mucosa oral humeda piel sonrosada  buen relleno capilar
Q Mala hidrataciéon:  Ojos hundidos fontanela deprimida mucosas secas sed intensa no pliegue cutdneo ausencia lagrimas

Q Cianosis:  central periférica Q Palidez Q Frialdad distal
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Inicio del cuadro. T@ al administrar

Antec. Infecdén urinaria 0 Sic No

o Vémitos o Diarreas: GLUCEMIA CAPILAR
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QO Sibilancias QO Balanceo toraco abdominal
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Q Tiraje supraclavicular Q Sudoracién o No disnea

O Aleteo nasal Q Palidez

Q Tiraje supraesternal e intercostal Q Cianosis 0 Murmullo vesicular normal
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OHemorragia o0 Cuerpo extraiio O Ingestatoxicos o Exposiciéon deteminada sustancia oQuemadura CMordedura

Aspectos emocionales/cognitivos: ansiedad padres nifios (especificar):

Responsable Enfermeria




Capitulo IV ( Resultados}

2-Categorizaciéon de los valores de referencia de los signos vitales. Describe los rangos

de normalidad y anormalidad de los signos. Se incluye frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca, tension arterial, saturacién de oxigeno, y glucemia para edades pediatricas(205)

(Figura 15).

3-Escalas especificas. Incluye las escalas de Glasgow >3 afos y <3 afos, Yale, Woods

Downes, EVA vy Barkin (206) (Figura 16).

4-Guia de orientacién para asignacion de prioridad para urgencias pediatricas en atencién

primaria y tiempos recomendados de atencion.

5-Criterios de calidad del registro vinculados a los procesos de fiebre, dificultad respiratoria,

vomitos y diarreas, y dolor (Tabla 13).




=

Resultados

Capitulo IV

S SRUSOINTOIN T T § | JeD/0I0KI /ST 8UST /SODAUGS SSININERISOU SLAMDSISEOUSTN |/ auy
[[RESI N souIN
P Swr O - Sapuvpony
P dw of ouUTILIp ] D OPIIDN UPIINY
Ip Sw o - OUIULPIId] OPIIDN UPILIIX]

VIINA D2 TOOdTH

S3AvA3 JO0d
YVIWNIONIOOJdIH SYddID

(SVLIPIN) SIupapin ) Jaeypoey
s SNV pue By SepEE, ) Sl o3 oA

Z2E-#22-(€)0L'B00Z W3IrD

S-v-C 0013 9p SOIOAIN [ Z Ofe1) 9P 19N [ b Ofers 9p 19AIN I
soye 01
soue 9
soye g -oye 1 |
oue I- sesawWw 9 |

SISIW 9 - €

sasaw £ @ 0
1PwaioN obuey Sa T + SaQ T+ Pepa
WOVIANEVYO VIONINO3¥4

(966 ™ A op N) cejueny
oR el e vl ouv s 91
os st Is of1 wuv S Et
os ot os 8Tt souv 1ot
oL 1 sL Tt wuv e
89 rit oL vit v s«
°9 o1l R ont oyw rx
avd Svd avd Svd
pop>

sasalnpy SIQUIOE | ap odnisy

S3AVA3 HO0d Avd/Svd 3a
VIONIXI 43 3Q STHOTVA

A Ay By — YV 1D
- I V) Sy 3 T —) —] | IPY SmY Y I e 0 P

(SVLIPI) SSUIRPING SLepatg
WIS SPNOY PUE ITLAL UEIPEUN) ) O) SUOISIANY

ZE-#22:(€)0L'BOOZ WIrD
seeuuouR seg ofos A vluriru @

= [euuou oBurs SO OpIeA |3
soye 01
soye 9

soye g -oye 1

oye - sasaw 9

SISAW 9 - €

SOS9W £ @ O
jewaon oBbuey Sa T + saz+ pepa
VIHOLYHIdSTN VIONINO3 ¥

S$3AvA3 d0d4d O4 34
VION3 Y343y 3A S3JHOTVA

S3AvAa3 J0d O4 34
£ VION3®H3d3y 30 S3HOTIVA

so|ejiA soubis ap eloualslal 8p SaI0leA :dVdNIA 'GlLeinbiq




=

Resultados

Capitulo IV

S9ARYD awier Qg - SYORILYIA3d SVIONIONN 30 OIDIAYIS - F4RIANEL 30 ONTVS 30 VINY - VORILYIO3d NOONILY 30 VIONINIO

"SOUS T 0P S020/0m B10d ‘SpL0-S0UNDQ-POO OP S2008 "04 A ¥4 ‘0 18S STIVIWNHON STHOTVA

VIHOLVHIdS3N av.iIndidia

Db < SARD BUmEe g A4 0P COS AL CUY 0L > SARD) BUEReeg ju op ciseyy deg SLTTTIR0L uoRDyNed

NOIOVAN IS0 € (WO0IUBU BUN SASWELESEISU OU E5E JembErD) MQey 3| 9% opuend)
30s01va PO (S0 S0 P ROUROWCO e s u SOLMGR 500 o) SWswesusIOds]

FIVA 3AVIVIS3 "'SISIN 9¢-€ SOA 3A VIVIS3 MOOSVTO 30 YINOD 30 VIVIS3

BOp N ROy} 2 I T, s omere e,
“Owey UsORWOD | e— —
R WIoU o) ' unN
. 30 avanvo
I weny < —— T oo."...o
I

pnjes e| ap oueue)
prprues 3p eualasue) onniIeS
seURUR) Ip 0UINQOH

dVdN3A seoyloadss sejeos3 i dvdN3A "9lenbi




Capitulo IV i Resultados}

4.3 VALORACION ENFERMERA DE LA URGENCIA PEDIATRICA EN
ATENCION PRIMARIA / SISTEMA ESPANOL DE TRIAJE (VEUPAP / SET).
PRUEBA DE VALIDEZ. PRUEBAS DE FIABILIDAD. MEDICION GRADO
ACUERDO ENTRE SISTEMAS

La valoracion del nifio, a su llegada al Servicio, por una enfermera y a continuacion de
forma independiente por otra, empleando los sistemas VEUPAP y web_e-PAT v3.5® segun
las cuatro combinaciones previamente establecidas, arrojaron la realizacion de 99 valo-
raciones VEUPAP (30%), 103 ambas web_e-PAT v3.5° (29%) y 140 combinadas(41%).
Los resultados de la clasificacion en la prioridad de la atencion urgente que debe recibir el
nifo obtenidos por las enfermeras empleando VEUPAP y web_e-PAT v3.5%, asi como los
asignados segun criterio de los pediatras consultores tras la atencion y del pediatra revisor
después de la atencion se muestran en la Tabla 21. La demora en el triaje, entendida como
el tiempo transcurrido desde que el nifio arriba al servicio hasta que comienza la valoracion,
con independencia del método de clasificacion empleado, fue de 4 (0-15) minutos, y su

duracion de 5 (2-7) minutos.
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Tabla 21. Clasificacion de prioridades en la atencion pediatrica urgente segun VEUPAP
o web_e-PAT v3.5% empleados por las enfermeras o la opinién de pediatra consultor y
pediatra revisor a posteriori.

NIVEL DE CRIER e CRITERIO DE CRITERIO DEL
LA ENFERMERA LA ENFERMERA CRITERIO DEL PEDIATRA
PRIORIDAD EMPLEANDO EL EMPLEANDO PEDIATRA

e SISTEMA CLASIFICACION
ATENCION VEUPAP WEB_E-PAT v3.5° POSTERIORI

(%)
URGENTE (%) (%) (%)

ELSISTEMADE  cONSULTOR REVISOR A

2 1 9 2 1

3 42 11 40 38
4 49 22 46 41
5 8 58 12 20

La demora en recibir la atencion fue para el nivel 2 de 5 (0-28) minutos, para el 3 de 15 (1-
74) minutos, para el 4 de 26 (1-117) minutos y para el 5 de 35 (2-84) minutos. La duracién
de la atencion fue para el nivel 2 de 29 (6-188) minutos, para el 3 de 16 (5-116) minutos,

para el 4 de 10 (4-66) y para el 5 de 9 (4-127) minutos.

En la Tabla 22 se muestran los resultados de la estimacion de los principales parametros de
validez para los sistemas de clasificacion VEUPAP y web_e-PAT v3.5® empleando los resul-
tados de la primera valoracién enfermera. Los resultados para la segunda valoracion (no se

muestran) no ofrecen variaciones sustanciales respecto a la primera. En las estimaciones
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de valores predictivos de las clasificaciones se toma como prevalencia de la necesidad de

atencion prioritaria la observada en los grupos, del 38%.

Tabla 22. Parametros de validez de los sistemas de clasificacion de prioridades en la
atencion pediatrica de urgencias VEUPAP y web_e-PAT v3.5° empleando como patrén
de referencia la clasificacién dada a posteriori por el pediatra revisor'.

INDICADOR DE VALIDEZ SISTEMA VEUPAP SISTEMA WEB_E-PAT v3.5°

Sensibilidad 94% 36%
Especificidad 93% 87%
Frecuencia de falsos positivos 7% 13%
Frecuencia de falsos negativos 6% 64%
Valor predictivo positivo 89% 63%
Valor predictivo negativo 96% 69%
Rendimiento del sistema de clasificacion 14 &

1-Tomando como necesidad de atencién prioritaria a las clasificaciones 2-3 y no prioritaria a las 4-5.
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En la Tabla 23 se muestran los resultados del analisis de concordancia entre las clasifi-
caciones de prioridades de atencion de la urgencia pediatrica en cinco niveles asignadas
empleando VEUPAP y las del pediatra revisor a posteriori tras el alta, el sistema web_e-PAT
v3.5® y las del pediatra revisor a posteriori tras el alta, entre enfermeras empleando VEU-
PAP, entre enfermeras empleando el sistema web_e-PAT v3.5®, entre VEUPAP y web_e-
PAT v3.5%, y entre pediatra consultante durante la atencion al nifio y el pediatra revisor a
posteriori tras el alta, empleando los resultados de la clasificacién obtenidos en la primera
evaluacion. La concordancia para la segunda evaluaciéon (no se muestran) no ofrece dife-

rencias relevantes con respecto a la primera.
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Tabla 23. Resultados del andlisis de concordancia entre los cuatro niveles de clasificacion de priorida-
des en la atencion de urgencias pediatricas como grado de coincidencia y acuerdo libre de coinciden-
cias por azar estimado con el indice ponderado cuadratico kappa de Cohen'.

CONCORDANCIA (%)

ACUERDO ENTRE:

SINAJUSTAR 552 DF
Sistema VEUPAP y Pediatra Revisor 91 84 <0,001
Sistema web_e-PAT v3.5° y Pediatra Revisor 37 12 0,001
Enfermeras empleando Sistema VEUPAP 76 64 <0,001
Enfermeras empleando Sistema web_e-PAT v3.5° 72 59 <0,001
Sistema VEUPAP y web_e-PAT v3.5° 24 0,1 0,816
Pediatras Consultor y Revisor 74 61 0,037

1-Para los dos sistemas de clasificacion se toman los resultados de la primera evaluacién y para el pediatra la Unica eva-
luacién que realiza antes de atender el caso.
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En la Tabla 24 se muestran las frecuencias de los desacuerdos segun su importancia para

infratriaje o sobretriaje, tal y como fue definida en Material y Método, de los sistemas VEU-
PAP y web_e-PAT v3.5° tomando como patrén de referencia la asignacion otorgada a cada
caso por el pediatra revisor a posteriori. Como se observa en la tabla las frecuencias de
desacuerdo para todas las categorias alcanzan sus valores minimos con VEUPAP. No se
hallaron diferencias estadisticamente significativas para ningun factor asociado a la discre-
pancia inadmisible en el triaje y para la tolerable se hall6 que la demora en atencion es de
38(4) minutos para la discrepancia frente a 22(4) minutos cuando no la hay (p=0,019) y el
resultado del modelo de regresion logistica sobre este unico factor arroja que por cada mi-
nuto en la demora de la atencién la discrepancia aumenta en 1,02(1C95%: 1,01-1,03) veces

(p=0,001).
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Tabla 24. Frecuencias relativas de los desacuerdos, segun su importancia, entre los sistemas
VEUPAP, web_e-PAT v3.5° y criterio del pediatra en la asignacion de prioridades de atencion de
las urgencias pediatricas tomando como patron de referencia la asignacion otorgada a cada caso y

a posteriori por el pediatra revisor’.

EVALUACION (%)
TIPO DE ENFERMERA CON ENFERMERA CON PEDIATRA
SISTEMA SISTEMA
TRAS JUICIO

DISCREPANCIA VEUPAP WEB_E-PAT v3.5° CLINICO

Inaceptable 0 0 0
INFRATRIAJE Inadecuada 0 14 0,3

Tolerable 2 36 8

Muy ineficiente 0 0 0
SOBRETRIAJE Ineficiente 0 4 2

Sostenible 8 10 17

1-Para los dos sistemas de clasificacion se toman los resultados de la primera evaluacién y para el pediatra la Unica eva-
luacién que realiza antes de atender el caso.

2-Inaceptable/Muy ineficiente: la discrepancia entre criterio del Revisor y el evaluador es de 3 niveles, Inadecuada/Inefi-
ciente: la discrepancia es de 2 niveles y Tolerable/Sostenible: la discrepancia es de 1 nivel.
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En la Tabla 25 se muestran los tiempos consumidos en la evaluacién segun sistema, para

cada clasificacién de prioridades y en global. Para este analisis se toma la diferencia de
tiempo entre final y comienzo de la primera evaluacion. No se observan diferencias, excep-

to para la prioridad 3, donde el tiempo consumido es algo menor para VEUPAP.

Tabla 25. Diferencias en el consumo de tiempo de valoracion entre los sistemas de clasificacion de
prioridades de atencion de las urgencias pediatricasVEUPAP y web_e-PAT v3.5° segun la prioridad
establecida por cada uno como conclusién de la valoracion®.

TIEMPO (MINUTOS)? p3
CLASIFICACION
SISTEMA VEUPAP SISTEMA WEB_E-PAT v3.5°

PRIORIDAD 2 5(5-5) 5 (0-11) 0,536
PRIORIDAD 3 4(2-7) 4(2-14) 0,044
PRIORIDAD 4 3(2-7) 4(1-7) 0,831
PRIORIDAD 5 3(2-6) 4(2-6) 0,811
GLOBAL 3(2-7) 4(2-7) 0,285

1-Se toman los tiempos de la primera evaluacion.
2-Mediana (P-P,).
3-Prueba U de Mann-Whitney
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De los 141 acompanantes de los nifios traidos al servicio que fueron encuestados sobre su

preferencia de método de clasificacion de prioridades para la atencién, al no ser valorables
195 por haber sido empleados sélo uno de los sistemas (VEUPAP o web_e-PAT v3.5° en
ambas ocasiones) y 6 negarse a responder, el 56% prefiere el sistema manual y el 41% el
web_e-PAT v3.5° (p<0,001), mientras un 3% se muestra indiferente en su preferencia. De
los 17 pediatras que laboraron durante el periodo de estudio en el servicio, entre personal
fijo y sustitutos, a la pregunta de cual sistema de clasificacién de urgencias preferian, el

96% respondieron que VEUPAP (p<0,001).
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4.4 CALIDAD DE PROCESO Y SATISFACCION. CALIDAD REGISTRO
DE VALORACION ENFERMERA DE LA URGENCIA PEDIATRICA EN ATENCION
PRIMARIA (VEUPAP). SATISFACCION DE LOS USUARIOS. SATISFACCION
DE LOS PROFESIONALES

Se evaluaron un total de 266 valoraciones VEUPAP, en los que aparecen como motivos de
consulta la fiebre en un 38%, tos el 29%, vémitos y diarreas 32% y dolor el 26%, hallandose
este registro cumplimentado en el 100% de casos. En la Tabla 26 se presenta el grado de

cumplimentacion de los registros de naturaleza general.

Tabla 26. Cumplimiento campos generales VEUPAP

CAMPO VALORACION PORCENTAJE CUMPLIMIENTO
%(1C95%)
Motivo de consulta 100(100-100)
Antecedentes personales 92(89-95)
Tratamiento actual 74(69-79)
Alergias 96(94-98)
Signos vitales 96(94-98)
Estado de conciencia 99(98-100)
Hidratacion y perfusion 98(96-100)
Respiratorio 96(94-98)
Fiebre 99(98-100)
Gastrointestinal (vomitos/diarreas) 95(92-98)
Dolor y musculoesquelético 97(95-99)
Piel y/o mucosas 95(92-98)
Aspectos emocionales y cognitivos 81(76-86)
Ubicacion del paciente 85(81-89)
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Con respecto a esta valoracion general el cumplimiento de los items esta por encima del

95(92-98)%, excepto tratamiento actual, aspectos emocionales y ubicacion del paciente. El
déficit de registro en el item tratamiento actual se produce en un 79(74-84)% por parte de
un solo profesional, al igual que en el item de ubicacion con un déficit del 30(24-36)% del re-
gistro. Sin embargo el déficit de registros en aspectos emocionales es atribuible a todas las
enfermeras, al igual que en el resto de los parametros analizados. Respecto al seguimiento
del protocolo de fiebre el grado de cumplimentacion se halla por encima del 95(92-98)%,
excepto en la escala de Yale donde se situa en un 72(67-77)% y en la realizacion de test de
orina en un 45(39-51)%. En relacién al parametro de tos-dificultad respiratoria, el grado de
cumplimiento supera el 93(90-96)%, con un 77(72-82)% de registro para frecuencia respi-
ratoria y de 82(77-87)% para la auscultacion. En el protocolo de procesos gastrointestinales
todos los items, excepto la glucemia, con un 76(71-81)%, estan por encima del 90(86-94)%.
En el dolor abdominal destacan las carencias en las caracteristicas del dolor, con un 67(61-
73)% de cumplimentacion, la escala visual analdgica de valoracion del dolor con un 72(67-

77)% y el test de orina que sélo alcanza el 50(44-56)%.

Respecto a la satisfaccién de los usuarios, el total de cuestionarios obtenidos fue de 336.
Seis acompafantes no contestaron. El 98(97-99)% de la muestra percibe que la enfermera
le escucha cuando explican los problemas de salud, el 96(94-98)% consideran que es ama-

ble y el trato es cortés y, el 95(93-97) % confia en la enfermera y creo lo que dice.

En cuanto a la satisfaccion de la enfermera con el VEUPAP, el 75(70-80)% estan bastante

satisfechas con las reglas y normas de funcionamiento del equipo de trabajo, con la coordi-
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nacién, reconocimiento del trabajo con otros miembros y, composicién actual. EI 63(57-69)%

estan satisfechas con las reuniones de planificacién. Donde se obtuvo mas insatisfaccion
fue en las reuniones de casos y estudios clinicos, la participacién en decisiones que afectan
al equipo y sistema de evaluacion de actividades. Con las retribuciones e incentivos, un
50(44-56)% no esta satisfecho. No estan satisfechos con las condiciones ambientales del
lugar del trabajo un 88(84-92)%, pero si con la accesibilidad del centro y horarios de trabajo.
En la satisfaccion intrinseca, el 100(100-100)% esta muy satisfecho con sus tareas y acti-
vidades y la realizacion personal que consiguen; el 88(84-92)% con la calidad de atencién
a los pacientes, la calidad de trabajo y logro de objetivos. En el conocimiento y formacion
hay variabilidad. El 88(84-92)% esta bastante satisfecho con la coordinacién de enfermeria.
La satisfaccion con la informacion que da la empresa no es homogénea. Un 75(70-80)%
no esta satisfecho con el tamano de la poblacion que atiende pero el trabajo administrativo
no supone carga evidente. Todos los profesionales se sienten bastantes satisfechos con su
grado de autonomia. El procedimiento de sustitucién supone un grado de satisfaccién alto,
pero no asi la seleccion del profesional. La satisfaccion en el trato con los pacientes llega
al 89(85-93)% en relacién a los que consideran que estan bastante o muy satisfechos. No
muestran satisfaccién con el marco normativo legal el 75(70-80)%. El 88(84-92)% tienen
tareas y objetivos claros. La evaluacion del equipo varia mayoritariamente con respuesta
al aspecto cooperacion entre los miembros con 8(5-11)% y un 48(42-54)% para las reglas
y normas de funcionamiento, reuniones, actividades del coordinador, coordinacién del res-
ponsable de enfermeria y eficacia en la consecucién de objetivos como bastante satisfe-

chos. La instabilidad laboral supone un 50(44-56)% de insatisfaccion. La coordinacion con
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otras zonas u hospitales refleja un 63(57-69)%.

Los resultados de los aspectos positivos y negativos mas relevantes del sondeo de satis-

faccion para las enfermeras se pueden en las tablas 27 y 28.
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Tabla 27. Resultados de aspectos positivos mas relevantes en el sondeo de satisfaccion
del profesional enfermero con el VEUP-AP

ltem Enunciado Escala de respuesta (%)’
MI BI Al I AS BS MS NC

Factor 1: El equipo
14 Las reglas y normas de funcionamiento del

equipo. — |- [125]| — | 125 375|375 -
19 | Reuniones de planificacion, coordinacion y
gestion del equipo. 125 ) — - | -— |125]37.5]25 |125
20 | Coordinacion con otros miembros del equipo.
125 [ — | - 125 | - | 375|375 -
21 La participacidon en las decisiones que afectan al
125 — | — |25 [125] 125|375 —

equipo y al funcionamiento del centro.

22 El reconocimiento de su trabajo por parte de otros
miembros del equipo.

28 | El grado de definicion, claridad y concrecion de
los objetivos de su equipo.

39 La forma en que el coordinador del equipo
desempefia sus actividades de coordinacion.

44 La forma en la que el responsable de enfermeria
desempefa sus funciones de coordinacion.

52 La cooperacion que recibe de los miembros de su

- - - 12.5 | 25 25 375 | -

- - --- 125 | - 62.5 | 25 -

- — - --- 125 | 50 375 | -

- — - --- 125 | 50 375 | —

— — - -—- 25 375|375 | -

equipo.
57 La eficacia de su equipo en la consecucion de los
objetivos. — | — |125]125[125]| 50 |[125]| -
62 La medida en que su trabajo le proporciona la
oportunidad de relacionarse con otras personas. | — |— [15]— |— [50 |375|
72 La composicion actual de su equipo.
— | 125 — 125 | — 375|375 |

Factor 2: La retribucion e incentivos

24 El sistema de retribuciones basicas existentes.

- 125 | 25 - - 3751125 | 12.5

25 El sistema de retribuciones basicas
complementarias existentes. — | 125]25 | - [125[375] - |125
Factor 3: Las condiciones ambientales del lugar de

La ubicacién urbana y accesibilidad al centro de

trabajo y medios de

trabajo — |- 125 — |- 25 | 625 -
3 Los espacios disponibles para realizar las

actividades del equipo y su distribucin. - [~ |85~ |125]50 [ |-
4 La distribucion de los espacios en funcién de las

necesidades del centro. i B G Bl B B el B
37 | Su horario de trabajo.

— |- |125]| - |125] 375|375 -
| Factor 4: Intrinseca al trabajo

31 Las tareas y actividades que Ud. Realiza en su s |50

jornada laboral.
50 La cantidad de atencion que usted ofrece a sus

pacientes.
51 La realizacion personal que consigue con su
trabajo. 25 |75 | -
57 La eficacia de su equipo en la consecucion de los
objetivos. — | — |[125]125[125]| 50 |[125]| —
60 La medida en que su trabajo le permite ampliar
sus conocimientos y experiencias. 125 — 125112525 375
61 La medida en que su trabajo le permite realizar
una labor de calidad. 125 — |- S0 [ 375]
62 La medida en que su trabajo le proporciona la
— |- 125 — |- 50 |375]| -

oportunidad de relacionarse con otras personas.
63 La medida en que su equipo logra los objetivos
establecidos.
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Factor 5: La eleccion y actuacion de los coordinadores

La forma en la que el responsable de enfermeria

desempefia sus funciones de coordinacion.
Factor 6: La empresa y las relaciones con otras unidades

El reconocimiento de su trabajo por parte de sus
superiores.

58 El nivel de comunicacién e informaciéon que Ud.
Recibe de su empresa sobre temas importantes
para la misma.

El sistema de reclamaciones que le permite

utilizar su empresa.
Factor 7: La carga de trabajo

La disponibilidad de personal auxiliar para el
desempefio adecuado de las funciones
encomendadas.

42 El trabajo administrativo y burocratico que usted
tiene que realizar.

El procedimiento que se sigue para determinar el 125

responsable de enfermeria.
Factor 8: El grado de autonomia en el trabajo

La autonomia que Ud. tiene para planificar su
propio trabajo.

12 La autonomia que Ud. tiene para introducir
cambios en su propio trabajo.

13 La forma en que se supervisa su trabajo.

125 | — 25 125 | — 50 — -

— — - 125 | 25 12.5 | 50 ---

9 Los procedimientos para cubrir las necesidades
del centro.

El sistema de sustituciones de personal por ILT

/o vacaciones.
Factor 10: Los usuarios

El trato y las relaciones con los pacientes.

16 La disposicion, habitos y actitudes con los que los
pacientes van a la consulta.
17 | La normativa para la prescripcién de farmacos.

— | = |25 |-~ |375]|375|-— |-

12.5 | - 25 | — 62.5 | —
Factor 11: Promociones y normativas
El sistema de evaluacién de sus actividades
como profesional.

El grado de definicion, claridad y concrecion de

los objetivos de su equipo. 125 - 62525 | -

29 | El grado de definicion de los objetivos concretos
que Ud. ha de lograr. B il i R il i s

30 El grado de definicién de las tareas que tiene que
— |- 125 — |- 375|150 |-

realizar en su jornada laboral.

34 El sistema de evaluaciéon de las actividades del
equipo.

35 El sistema de evaluacién de sus actividades
como profesional.

- — - 25 125 | 125 | 125 | 375

50 125 | 37.5

Factor 13: La estabilidad en el empleo, horarios y guardias

Su horario de trabajo.

-—- - 125 | - 125] 375|375 | ---

38 | El sistema de guardias, atenciéon a domicilio y
urgencias.

La composicion actual de su equipo.
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Tabla 28. Resultados de aspectos negativos mas relevantes en el sondeo de satisfaccion
del profesional enfermero con el VEUP-AP

NO
ltem

54

Item (factor)

El nivel de ingresos en relacion con las

MI

Escala de respuesta (%)’

Bl Al |

AS

BS

MS

Factor 2: La retribucién e incentivos

NC

funcién de su rendimiento y calidad de su
trabajo.

s condiciones ambientales
Las condiciones ambientales (iluminacion,

obligaciones y responsabilidades de su trabajo. | == | 375|125 | — [ 125]125] 125 —

55 | Las oportunidades de promocioén que ofrece su
trabajo 25 | - [125|25 | 125 125] 125 —

56 | El reconocimiento e incentivos que recibe en
25 | - [125|25 | 125 125] 125 —

del centro.

La carga de trabajo habitual.

temperatura ruido, etc) del centro de trabajo. - |25 |625]| ~— |- |- [125]--
5 La dotacion de los espacios en funcién de las

necesidades del centro. i 2 |25 |- |-
8 La asignacion presupuestaria de las actividades

Las oportunidades de promocién que ofrece su

Las relaciones con el nivel sectorial.

- 125 | 25

12.5

125

trabajo. :
Factor 6: La empresa y las relaciones con otras unidades

EAP antes de empezar a trabajar en el equipo
sobre objetivos, normas, etc.
Factor 7: La carga

El tamafo de la poblacion a atender en el

de trabajo

25 125 | 125 | 25 125 | - — [125
27 | Las relaciones con el nivel provincial.
50 125 — [375] — |-
33 | El marco normativo legal que regula las equipos
L L 125 125 (125|375 — | — — |25
de atencién primaria.
65 | La formacién e informacion recibida sobre los
375| —- | 125 — 125 25 | 125

El marco normativo legal que regula las equipos
de atencién primaria.

Su estabilidad en el empleo.

12.5

1251 125 | 37.5

Factor 13: La estabilidad en el empleo, horarios y guardias

centro. 25 |25 [125|125| — |25 | — |-
41 | La forma de establecer, definir y asignar la
poblacion a atender por el EAP ylo sus|2® |25 [— [375|— |[— |[— [~
miembros.
Factor 11: Promociones y normativas

25

( Resultados}
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Para las tres dimensiones que conforman el sindrome de Burnout, el Agotamiento Emocio-

nal es bajo para el 94% de las enfermeras y medio para el 6%, la Despersonalizacion alta
para 17% y baja para el 13% vy, la Realizacion personal baja para el 53% y media para el

47%.

Aunque para la puntuacion global de la realizacion personal en el trabajo que ofrece el Mas-
lach Burnout Inventory no existe punto de corte para gradar la afectacién, los tertiles apun-
tan a que en nuestra muestra el 45% de las enfermeras experimentan un nivel bajo, el 38%

un nivel medio y, el 17% un nivel alto de afectacion de su realizacion personal en el trabajo.

De las comparaciones para valorar las asociaciones y diferencias de los fallos en el registro
de datos necesarios, con la realizacidon personal en el trabajo se han obtenido los siguientes

resultados:

1-Respecto al Agotamiento emocional

El 67% de no registro del Glasgow cuando era necesario se asocia con un agotamiento
emocional medio (p=0,011) y el 77% de no registro del Yale cuando se precisa a un nivel

bajo (77%, p=0,017).

2-Respecto a la Despersonalizacion:

El 94% de no registro de la EVA cuando se precisa (p=0,007), el 100% de no registro de la
valoracion respiratoria (p=0,006), el 98% de no registro del dolor (p=0,020), el 96% de no
registro de alteraciones en piel (p=0.002) y el 96% de no registro de aspectos emocionales/

cognitivos (p=0,003) ocurren en casos de baja despersonalizacion.
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3-Respecto a la Falta de realizacion personal

Un 77% de fallos en el registro de la EVA cuando se precisa (p<0,001), el 85% en el dolor
(p<0,001) y el 73% de alteraciones en piel (p=0,002) se producen en casos de baja rea-
lizacion personal, mientras el 88% de no registro de aspectos emocionales/cognitivos se

asocia a una realizacion personal media (p<0,001).

4-Puntuacién global de realizacion personal en el trabajo

El 75% de no registro de la EVA cuando se precisa (p<0,001), el 83% del no registro del do-
lor (p<0,001) y el 69% de no registro del campo de alteraciones en piel (p<0,001) se asocia
al mejor tertil de la puntuacion global de la realizacion personal en el trabajo, mientras el
56% de no registro de valoracion respiratoria (p=0,023) y el 84% del no registro de aspectos

emocionales/cognitivos (p<0,001) se asocia al tertil medio.

No se encontraron diferencias en la cantidad total de errores de registro entre las categorias
de ninguna dimension del cuestionario Maslach Burnout Inventory ni las de su puntuacién

global.
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4.5 EVALUACION CUALITATIVA DEL PROCESO DESDE LA
PERSPECTIVA DE LOS PROFESIONALES

El total de participantes fueron 16 profesionales, 9 enfermeros y 7 pediatras.

Se recogieron 24 textos suficientemente amplios y detallados para realizar un analisis te-

matico. Dos pediatras realizaron un diario conjunto.

Los resultados del analisis se agrupan en las siguientes areas tematicas: percepciéon de
situacion previa, percepcién de beneficios y dificultades y/o inconvenientes del proceso de
cambio relacionados con el instrumento de valoracion. En la Tabla 29 se resumen las citas

textuales ilustrativas.

En general, todos los participantes percibieron mas beneficios que inconvenientes y tanto

enfermeras como pediatras vivenciaron el proceso como una experiencia positiva.

1.p ion sif ‘s .

Las enfermeras y pediatras describen la situacién previa a la puesta en marcha del nuevo
sistema de valoracién, como una sensacion de falta de control y caos ante la excesiva de-
manda y ausencia de una organizacion definida, comun y explicita. Hacen referencia a la
carencia de datos importantes sobre el estado de salud de los nifios y plasman la necesidad

de incorporar mejoras en la valoracion.

“... guardias cadticas en las que todos los nifios entraban por orden de llegada sin

tener muy en cuenta el motivo de la urgencia (salvo en excepciones)”. Enf 1
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“... habia momentos bastante liados, no habia una clasificacion estandarizada y con-
tabas mucho con tu intuicion. Tenia que haber un cambio para acabar un poco con

el “caos”.” Enf 6

‘triaje antiguo: ventajas: ninguna / inconvenientes: todos, era solo una recogida de

datos basicos del paciente, insuficientes y carente de tecnicismo médicos”. Ped 6

“...hoy en dia pienso como podian los comparieros mas antiguos trabajar en las con-

diciones anteriores...”. Enf7

2.p i6n de benefici

En este apartado incluimos los beneficios descritos por los participantes tras la incorpo-
racion de la herramienta. Por un lado, aquellos que se relacionan con el objetivo general,
es decir, asegurar la clasificacion apropiada de la gravedad de los nifios, y por otro, lado,
lo que hemos denominado como “beneficios colaterales”, que se refiere a aquellos que se

obtienen de forma tangencial o indirecta a la aplicacion del instrumento de valoracion.

De forma general, todos los profesionales describen la herramienta y la sistematica de va-

loracion como util e imprescindible.

“... es un acierto en todos los sentidos, ayuda sobre todo al paciente a ser mejor

atendido.” Ped 7

“..pero la verdad que el cambio ha merecido la pena.” Enf 6
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2.1 Alcance de los objetivos propuestos

La atencidn inmediata del nifio a la llegada y su clasificacién, tras una valoracion integral,
segun criterios de gravedad ha sido el aspecto mas relevante del proceso. Ha contribuido a
que las enfermeras perciban mayor respaldo legal y seguridad a la hora de realizar su tra-
bajo ya que, al priorizar segun gravedad se reduce la posibilidad de complicaciones. Todos
los miembros del equipo coinciden en que se garantiza la coherencia entre la gravedad y el
tiempo de espera lo que se correlaciona directamente con la equidad en la distribucion de

los recursos.

“...valorar distintos aspectos de el nifio como realidad integral y luego unirlas todas
para darle un nivel de urgencia...aporta equidad en el tratamiento de su urgencia, ya

que al ser objetivo... son atendidos cuando le corresponda...” Enf 1
“Otro aspecto es el legal, es una manera de estar amparada a este nivel...”. Enf 6

“La experiencia positiva es que es una forma en la que me da seguridad de lo que

hago en mi practica diaria...”. Enf 7
“bien gestionado es un verdadero filtro que minimiza los riesgos...” Ped 2 y 3

“da seguridad al médico...saber que un nifio que espera uno o dos horas en la sala

de espera esta valorado de forma inmediata al llegar...” Ped 7

También relatan que la practica clinica diaria, al estar guiada por protocolos de valoracion
y registro, se desempenfa de forma mas homogénea y con mayor rigor lo que asegura que
procesos similares tengan los mismos criterios de priorizacion aunque los profesionales

que los abordan sean distintos. Perciben de forma muy positiva el poder registrar la valora-
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cion y su juicio reflexivo pues contribuye a visibilizar el trabajo de la enfermera y, en general,

a aumentar la calidad de la atencién en el SUP.

“Teniendo una toma de datos guiada y estructurada es dificil que se nos escapen

detalles y signos clinicos importantes...” Enf 8
“...comenzamos a aplicar de forma mas adecuada los protocolos del servicio.” Enf 4

2.2 Beneficios colaterales

La aplicacion del instrumento de valoracién tuvo un impacto positivo sobre diferentes as-
pectos relacionados con la asistencia. En los relatos se observan una serie de beneficios
obtenidos afadidos al objetivo principal para el que se disefid la herramienta. A este grupo

de beneficios percibidos los hemos denominado beneficios “colaterales”.

2.2.1 Impacto sobre la organizacion y distribucién de los recursos estructurales

Pasada la primera etapa de incertidumbre, cuando se sedimenta el proceso, las enferme-
ras perciben trabajar con mayor organizacion ya que refieren que se identifican y se inte-
gran los circuitos internos de los pacientes, las ubicaciones para la espera segun el nivel de
la clasificacion y la identificacion de espacios adecuados para asegurar la confidencialidad
e intimidad de los usuarios. La redistribucién interna de los espacios fisicos, derivada de

esta nueva concepcién, ha mejorado la organizacién y el flujo de pacientes.

“saber qué tiene cada nifio que espera y, en que zona esta ubicado y que es

lo que espera...”. Enf 1
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2.2.2 Impacto sobre la adecuacion de los recursos humanos.

Las enfermeras narran como ha surgido la necesidad de identificar profesionales exclusiva-
mente para la realizacién de la valoracion, y consideran que ha habido una preocupacion

por dimensionar adecuadamente los recursos.
“...se ha preocupado en dotarnos de mas personal...” Enf 3

2.2.3 Impacto sobre la autovaloracion y reconocimiento interprofesional

Ambos colectivos valoran de forma positiva la responsabilidad que asumen los profesiona-
les de enfermeria, asi como su grado de cualificacion. A las enfermeras les motiva la dina-
mica de trabajo y la perciben como nuevo reto. La autonomia de la enfermera en el proceso
de valoracion y la responsabilidad que se deriva de ello, también ha sido integrado positi-
vamente por ambos grupos profesionales. Las enfermeras sienten mayor reconocimiento

profesional por parte de los pediatras.

“se ha teniendo en cuenta las opiniones de los profesionales, que son los que vivi-

mos el dia a dia en el servicio...nuevo reto en mi vida profesional...” Enf 4

“...debemos valorar de forma positiva el compromiso por parte de los DUE/ATS de

aceptar estas nuevas responsabilidades.” Ped 2y 3

Los pediatras perciben el nuevo rol que desempefa la enfermera como primer profesional
sanitario que realiza la valoracion del nifio. Sus relatos reflejan incertidumbre ante esta nue-

va situacion aunque no lo explicitan como inconveniente.

“... Y que éste acto no puede consistir en diagnosticar (como entendemos los médi-

cos)...”Ped 2y 3
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2.2.4 Impacto sobre la comunicacién intra-equipo

La disponibilidad de los datos que aporta el registro facilita el acceso a los mismos de los
distintos profesionales que tienen que interaccionar en la atencion, lo cual mejora la comu-

nicacion en el equipo y el afianzamiento de la relacién enfermera-pediatra.

“...a titulo personal me ha ayudado muchisimo a agilizar la elaboracion de las histo-

rias clinicas...” Ped 1
“Ayuda a trabajar con claridad...y facilita la comunicacion con el equipo...”. Enf 2

2.2.5 Percepcion sobre el impacto en la atencion a los usuarios

Todos los participantes perciben que ofrecen una mejor atencion a los usuarios. Se consi-
dera que la rapida toma de contacto con los profesionales, aporta tranquilidad a los padres.
Creen que al establecer una relaciéon directa durante la entrevista, aunque sea corta, les

ayuda a reducir la ansiedad del desconocimiento por el que consultan.

“...les aporta la tranquilidad de ser atendidos desde el mismo momento de su llega-

da, reduciendo asi la ansiedad del desconocimiento...” Enf 1

‘mejor imagen de nuestro servicio lo que supone un mayor prestigio...” Ped 2y 3

Ademas del objetivo de identificar de inmediato los procesos que son graves, se obtiene
como beneficio indirecto la educacion sobre el buen uso del servicio de urgencias y utiliza-

cion de los recursos.

“...ha disminuido la afluencia de pacientes “hiperfrecuentadores” al ver que su tiempo

de espera aumenta al ser atendido tras la clasificacion en niveles superiores” Ped 1
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3.P i6n de dificultad 0l ient

Durante el proceso, pediatras y enfermeras, describen como afloran dudas sobre la viabi-
lidad de realizar la valoracion integral del nifio recopilando informacion exhaustiva en un
corto periodo de tiempo. Reconocen haber pensado si la sobresaturacion de trabajo en
momentos de pico asistencial, permitiria realizar la valoracién segun los criterios de calidad

prefijados.

‘la imposibilidad material, ante la demanda que se produce en este servicio, para la

realizacion y complementacion de todos los parametros” Ped 5

“Cuando se comenzo a gestar la valoracion en papel, hubo muchas dudas si esto iba
a suponer mas trabajo sumandose al que ya teniamos encima, incluso yo dude, para

ser sincera...” Enf 6

Por otro lado, la nueva herramienta precisé incorporar criterios de homogenizacion del re-
gistro e instrumentos de medida (escalas) y el esfuerzo de incorporar una nueva sistema-
tica de trabajo. La integracién en la actividad asistencial diaria requirié de concienciacién y
aceptacion de este esfuerzo por parte de todos los miembros del equipo y el grupo recono-

ce haber tenido momentos de inflexién durante el proceso de cambio.
“Creo que el cambio ha sido dificil, con periodos de crisis (puntos de inflexién)...” Enf 1

“Creo que las personas tenemos un miedo innato al cambio y en ocasiones, pensa-

mos que lo hacemos lo suficientemente bien como para cambiar...” Enf 7

“...la incorporacion de nuevos actos, protocolos, debe de realizarse con sumo cui-

dado, valorando los tiempos de realizacion...”. Ped 2y 3
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Por ultimo, ambos colectivos de profesionales consideran como inconveniente la inexpe-
riencia profesional, la falta de cualificacion en enfermeria pediatrica lo que influye en la poli-
tica de contrataciones. Se considera que los profesionales que valoran al nifio y deciden la

prioridad de atencidon deben ser expertos y tener conocimientos en pediatria.

“.. La necesidad absoluta de contar con un personal de enfermeria motivado y en-

trenado en su realizacion...” Ped 5

“...sl la enfermeria es inexperta la fiabilidad es minima...” Ped 7
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Tabla 29. Citas textuales ilustrativas de la narraciones de los profesionales agrupadas
areas tematicas

1. PERCEPCION SITUACION PREVIA

“... guardias cadticas en las que todos los nifios entraban por orden de llegada sin tener
muy en cuenta el motivo de la urgencia (salvo en excepciones)”. Enf 1

“... habia momentos bastante liados, no habia una clasificacion estandarizada y contabas

mucho con tu intuicion. Tenia que haber un cambio para acabar un poco con el “caos’.
Enfé6

‘triaje antiguo: ventajas: ninguna / inconvenientes: todos, era solo una recogida de datos
basicos del paciente, insuficientes y carente de tecnicismo médicos”. Ped 6

“...hoy en dia pienso como podian los comparieros mas antiguos trabajar en las condicio-
nes anteriores...”. Enf 7

2. PERCEPCION DE BENEFICIOS

“... es un acierto en todos los sentidos, ayuda sobre todo al paciente a ser mejor atendi-
do.” Ped 7

“..pero la verdad que el cambio ha merecido la pena.” Enf 6
2.1 Alcance de los objetivos propuestos

“...valorar distintos aspectos de el nifio como realidad integral y luego unirlas todas para
darle un nivel de urgencia...aporta equidad en el tratamiento de su urgencia, ya que al ser
objetivo... son atendidos cuando le corresponda...” Enf 1

“Otro aspecto es el legal, es una manera de estar amparada a este nivel...”. Enf 6

“La experiencia positiva es que es una forma en la que me da seguridad de lo que hago
en mi practica diaria...”. Enf 7

‘bien gestionado es un verdadero filtro que minimiza los riesgos...” Ped 2 y 3

“da seguridad al médico...saber que un nifio que espera uno o dos horas en la sala de
espera esta valorado de forma inmediata al llegar...” Ped 7

Beneficios colaterales
“Teniendo una toma de datos guiada y estructurada es dificil que se nos escapen detalles
y signos clinicos importantes...” Enf 8

“...comenzamos a aplicar de forma mas adecuada los protocolos del servicio.” Enf 4
2.2 Beneficios Coraterales

2.2.1 Impacto sobre la organizacién y distribucion de los recursos estructurales.

“saber que tiene cada nifio que espera y, en que zona esta ubicado y que es lo que es-
pera...”. Enf 1
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2.2.2 Impacto sobre la adecuacion de los recursos humanos.

“...se ha preocupado en dotarnos de mas personal...” Enf 3
2.2.3 Impacto sobre la autovaloracion y reconocimiento interprofesional

“se ha teniendo en cuenta las opiniones de los profesionales, que son los que vivimos el
dia a dia en el servicio...nuevo reto en mi vida profesional...” Enf 4

“...debemos valorar de forma positiva el compromiso por parte de los DUE/ATS de acep-
tar estas nuevas responsabilidades.” Ped 2 y 3

“... Y que éste acto no puede consistir en diagnosticar (como entendemos los médicos)...”
Ped2y3

2.2.4 Impacto sobre la comunicacion intra-equipo

“...a titulo personal me ha ayudado muchisimo a agilizar la elaboracion de las historias
clinicas...” Ped 1

“Ayuda a trabajar con claridad...y facilita la comunicacion con el equipo...”. Enf 2
2.2.5 Percepcion sobre el impacto en la atencion a los usuarios

“...les aporta la tranquilidad de ser atendidos desde el mismo momento de su llegada,
reduciendo asi la ansiedad del desconocimiento...” Enf 1

“mejor imagen de nuestro servicio lo que supone un mayor prestigio...” Ped 2 y 3

“...ha disminuido la afluencia de pacientes “hiperfrecuentadores” al ver que su tiempo de
espera aumenta al ser atendido tras la clasificaciéon en niveles superiores” Ped 1

3. PERCEPCION DE DIFICULTADES Y/O INCONVENIENTES

“la imposibilidad material, ante la demanda que se produce en este servicio, para la rea-
lizacion y complementacion de todos los parametros” Ped 5

“Cuando se comenz6 a gestar la valoracion en papel, hubo muchas dudas si esto iba a
suponer mas trabajo sumandose al que ya teniamos encima, incluso yo dude, para ser
sincera...” Enf 6

“Creo que el cambio ha sido dificil, con periodos de crisis (puntos de inflexion)...” Enf 1

“Creo que las personas tenemos un miedo innato al cambio y en ocasiones, pensamos
que lo hacemos lo suficientemente bien como para cambiar...” Enf 7

“...la incorporacion de nuevos actos, protocolos, debe de realizarse con sumo cuidado,
valorando los tiempos de realizacion...”. Ped 2y 3

“.. La necesidad absoluta de contar con un personal de enfermeria motivado y entrena-
do en su realizacion...” Ped 5

“...si la enfermeria es inexperta la fiabilidad es minima...” Ped 7
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4.6 SOPORTE INFORMATIZADO DEL SISTEMA DE VALORACION
ENFERMERA DE LA URGENCIA PEDIATRICA EN ATENCION PRIMARIA

(VEUPAP) Y SU ENLACE A HISTORIA CLINICA DRAGO AP

El contexto y requisitos del entorno Drago AP se explor6 mediante reuniones y entrevistas
con los responsables del area de informatica de la Gerencia de Atencién Primaria de Tene-

rife en contacto con el sistema.

Para el disefio y desarrollo de contenido versién informatica VEUPAP en formato Microsoft
Office Excel 2007 se mantuvieron sesiones de trabajo conjunta de enfermera experta en

el sistema informatico Drago AP y enfermera experta en VEUPAP (investigadora principal).

En las figuras 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 y, 25 se presentan el disefio elaborado en for-

mato Microsoft Office Excel 2007 como prototipo basico de inicio de desarrollo informatico.
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A partir de entonces, se desarrollé un producto mejorado en base a la captura de requisitos
inicial, de manera que se fue entregando versiones hasta obtener un sistema acorde con el

entorno Drago.

La implementacion precisé de distintas herramientas y tecnologias informaticas para dotar
de dinamismo a la aplicacion web en el lado del servidor y crear la estructura basica de la
pagina. El lenguajes de programacion usado en desarrollo web fue Visual Basic.NET (VB.
NET), que es el mismo lenguaje de programacion con el que se disefid la Historia Clinica
Drago AP y que permite realizar diferentes programas de registro anudados facilitando asi

el desarrollo de aplicaciones mas avanzadas con herramientas modernas.

Tras la creacién del primer prototipo y la obtencién de una vision precisa del sistema a de-
sarrollar, se desarroll6 la aplicacion web para visualizar la informacion de manera amigable,
comoda, sencilla e intuitiva. En las figuras 22 a 32 se presenta el contenido de VEUPAP en

su implementacion informatica.

Con respecto a la autenticacion de usuarios, es decir la identificacion de los profesionales
con autorizacion de acceso a la historia clinica, ya estaba contemplado en el propio ento-
no de Drago AP por la alta sensibilidad de proteccién con que la que son considerados los

datos clinicos de los pacientes.

Una de las principales funcionalidades que presenta la aplicacion web esta relacionada con
la visualizacion de informacién. En la pagina principal se podra visualizar datos administra-
tivos del paciente, datos generales y antecedentes, 8 campos de valoracién, recomenda-

ciones para asignacién de nivel y asignacion de nivel de prioridad.
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La aplicacion web de Drago AP permite la visualizacion y obtencion de informes por lo que

una vez incorporado VEUPAP la emision del informe de valoracién sera ofrecido como inicio
del proceso de atencion clinica de la enfermera vy si se vincula al diagnostico de enfermeria
y plan de cuidados podra ser visualizado en el arbol de problemas activo del paciente por

el resto de los profesionales.

En las figuras 26, 27, 28, 29, 30, y, 31 se presentan el instrumento VEUPAP en el entorno

informatico de la historia clinica de Drago AP.




Capitulo IV

é Resultados b

Figura 26. Instrumento VEUPAP en el entorno de la Historia Clinica de Drago AP
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Valoracion Enfermeria Urgencias Pediatrica en Atencion Primaria.

Figura 27. Hoja clinica de seguimiento en Historia Clinica de Drago AP
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Figura 28. Instrumento VEUPAP en Historia Clinica de Drago AP. Vision general de cam-
pos valoracion (1)
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Figura 29. Instrumento VEUPAP en Historia Clinica de Drago AP. Vision general de cam-
pos valoracion (ll)
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Figura 30. Instrumento VEUPAP en Historia Clinica de Drago AP. Especificidades conte-

nidos campos (1)
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Figura 31. Instrumento VEUPAP en Historia Clinica de Drago AP. Especificidades conte-

nidos campos (Il)
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Figura 32. Instrumento VEUPAP en Historia Clinica de Drago AP. Especificidades conte-
nidos campos (lll)
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Figura 33. Instrumento VEUPAP en Historia Clinica de Drago AP. Especificidades conte-
nidos campos (1V)
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Figura 34. Instrumento VEUPAP en Historia Clinica de Drago AP. Especificidades conte-
nidos campos (V)
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En la figuras 35 se presenta un informe clinico tipo de enfermeria de paciente atendido en
el SUP Dr. Jaime Chaves usando el instrumento VEUPAP en el entorno informatico de la
historia clinica de Drago AP y la taxonomia de clasificacidn NANDA NIC NOC para el diag-

nostico de enfermeria, objetivos e intervenciones.
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Figura 35. Informe clinico de enfermeria. Valoracion y clasificacion segun VEUPAP, diag-

nostico clinico y plan de cuidados en entono Historia Clinica Drago AP
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5. DISCUSION

5.1 PERFIL DE LA DEMANDA. IDENTIFICACION DE CUIDADOS
ENFERMEROS FINALISTAS

Los resultados de nuestro estudio apuntan hacia una demanda de urgencias pediatricas en
atencion primaria en el SUP Dr. Jaime Chaves con origen en los mayores nucleos pobla-
cionales de Tenerife ya que el 90% de los pacientes procedian de los municipios de Santa
Cruz de Tenerife y La Laguna. Pudiera ser que esta demanda estuviera influenciada por su
ubicacién en el centro del area metropolitana con mayor densidad de poblacién y a su co-
bertura horaria de 24 horas. La cercania del centro de atencién como factor de incremento

de la demanda esta descrito en otros estudios (3;40;207).

Las demoras en los tiempos observadas en nuestro estudio se ajustan a los estandares y
recomendaciones descritos por los expertos (73;77;78;208;209). Los pacientes no esperan
mas de 4 minutos en ser valorados por la enfermera tras su llegada al servicio y el proceso
de valoracion es agil ya que la duracion media se sitia en 5 minutos. Con respecto a la
atencion médica la media de la demora se situa en 28 minutos, aunque como bien reflejan
los resultados hay pacientes que por su nivel de gravedad son atendidos de a tiempo cero
por el médico, es decir, desde que se establece el nivel de urgencia como grave el pedia-
tra y la enfermera empiezan a tratar al paciente, mientras los valores mas extremos de la
atencion del pediatria que se situan en 81 pudiera ser reflejo del efecto que los picos de
afluencia en determinadas franjas horarias causan en la espera de los usuarios. Cuando

ocurre esta circunstancia se establecen circuitos de revaloracion de los usuarios como es-
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trategias de reduccion de la espera como se describe en otros estudios (210). Con respecto

a la duracién de la atencion de la consulta del pediatra la media se situa en 10 minutos. Los
valores extremos que alargan los tiempos hasta 97 son debidos a los nifios que inicialmen-
te valorados por el pediatra precisen de un periodo de estancia en el SUP para observacion

de la evolucion del cuadro, tratamiento y seguimiento del mismo previo al alta.

Los principales motivos de consulta identificados en nuestro estudio fueron fiebre, tos, do-
lor, lesiones en piel y mucosas y, vomitos y concuerdan con el principales sintomas guia
identificados por la enfermera durante tras el proceso de valoracion vy triaje lo asemejan
a lo descrito en otros estudios de frecuentacién de servicios (39;118). Ortega (2009) en
su estudio centrado en el contexto pediatrico hospitalario de la provincia de Tenerife des-
cribe que los principales motivos de consulta fueron fiebre, dolor, problemas digestivos,
dificultad respiratoria, tos y catarro (40) lo que se asemeja a nuestros resultados. Mintegui
et al. (2004) describen para contexto pediatrico hospitalario espanol la fiebre (29.6%), la
dificultad respiratoria (14.4%) y vomitos y diarreas (12%) como los principales motivos de
consulta (1). Valores similares describen los mismos autores en estudios previos realizados

en el afio 2000 (36).

Sin embargo, en el contexto de adultos de atencién primaria los motivos descritos cambian,
no coinciden mayoritariamente con los descritos para el contexto pediatrico. Rancafo et
al. (2013) en el contexto de atencion primaria para adultos describe que los principales
motivos de consulta son problemas otorrinoralingologicos (27.6%), respiratorios (15.7%)

y del aparato locomotor (14%). Tan solo el 2.7% de los motivos de consulta en su estudio
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corresponden a fiebre en nifios y no describe ningun otro motivo de consulta relacionado

con la edad pediatrica (211). La fiebre en todos los casos se describe como el motivo de

consulta urgente mas frecuente en todos los estudios.

Los sintomas guia, sintoma principal identificado por la enfermera tras la valoracion de
triaje que puede determinar la mejoria 0 empeoramiento del estado de salud del nifio, se
vinculan a los principales motivos de consulta y con los tratamientos requeridos por los ni-

Aos como la educacion sanitaria brindada a sus acompafiantes.

Por tanto, esta valoracion enfermera hace que recaiga en este profesional la responsabili-
dad de determinar la prioridad de atencién, vinculada a los tiempos de espera recomenda-
dos, y el inicio del cuidado del nifio de forma protocolizada principalmente en los procesos

de fiebre, dificultad respiratoria, patologia gastrointestinal y dolor.

En nuestro estudio, el nivel de urgencia asignado por las enfermeras con mayor frecuencia
fue el 5, seguido del 3 y 4 con porcentajes similares. La menor incidencia correspondi6
al nivel de triaje 2. La muestra no incluyd ningun paciente clasificado como nivel 1. Con
independencia del motivo de afluencia, la estructura de esta demanda se caracteriza por
el hecho de que casi tres de cada cuatro consultas fueron consideradas como motivos no
urgentes segun la entrevista y la asignacion de nivel de triaje. Este perfil de asignacién de
niveles concuerda con lo descrito para el contexto de atencion primaria como ilustran Ran-
cano et al. (2013) en su articulo publicado recientemente donde exploran modelos de triaje
para pacientes adultos en atencion primaria(211) y cuyo nivel de priorizacion asignado con

mayor frecuencia es el 4 en el 62.7% de los casos, seguido del 3 en el 17,9%, el 5 en el

213
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11%, el 2 (8.3%) y describe un 0.1% de nivel 1 de prioridad. Sin embargo, para contexto
hospitalario pediatrico los valores de los porcentajes por niveles son muy dispares como
cabria esperar. Gravel et al. (2009) evaluaron la validez del Triaje Canadiense de Pediatria
y la Escala PaedCTAS para los nifios que visitan un servicio de urgencias pediatrico y es-
tablecieron los siguientes valores por niveles de prioridad: 63% para la reanimacion (nivel
1), el 37% de emergencia (nivel 2), el 14% de urgente (nivel 3), 2% para semiurgente (nivel

4) y 1% para no urgente (nivel 5).

La asignacion del nivel de urgencia en nuestro estudio esta avalada por las escalas emplea-
das para realizar la valoracion pediatrica que realiza la enfermera. En nuestro caso es la
escala visual analégica del dolor la mas utilizada (38%), seguida de la escala de Yale para
la medicion del riesgo de infeccidn bacteriana en los nifios con fiebre entre los 3 y 36 meses
(34%). Siendo la fiebre el motivo de consulta mas frecuente descrito en nuestro estudio,
la utilizacidn de la escala para identificar infecciones bacterianas graves le confieren rigor
y validez. La utilizacion de este tipo de instrumentos se consideran predictores en algunos

estudios (212).

Los signos vitales y las pruebas complementarias basicas estan descritas en las interven-
ciones del triaje. Aranguren et al. (2005) indican que la solicitud de pruebas complemen-
tarias por parte de la enfermera resulté ser correcta en el 95% de los casos. En nuestro
estudio, ademas de los signos vitales habituales, la medicion de la saturacién de oxigeno
se realizd en el 31% de los pacientes, la glucemia y el Combur test se realizaron en menor

medida.
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En nuestro caso, la utilizacion de escalas en la valoracion y la toma rigurosa de los signos
vitales y las pruebas complementarias basicas y el rigor (213) de su aplicacion pueden estar
influenciando positivamente en el bajo indice de complicaciones durante la espera que se
situa en un 3%. Las complicaciones durante la espera son pocas y de pequefas repercusio-
nes en relacion al compromiso de la salud del nifio ya que se deben a aumento de la tem-
peratura y persistencia de vomitos. Estos datos apoyan a las enfermeras experimentadas
como profesionales confiables para la valoracion de los pacientes en el contexto urgente al
igual que refieren otros estudios (65). Considine et al (2004) consideran que las enfermeras
juegan un papel fundamental en la prevenciéon de efectos adversos y que la capacidad de
identificar, interpretar y actuar en la anormalidad fisioldgica es fundamental para mejorar los

resultados en salud de los pacientes (214).

Aunque es necesario que la enfermera, como parte activa de la atencién, conozca la es-
tructura de la demanda en cuidados de la atencién en urgencias pediatricas de atencion pri-
maria ha sido en nuestro estudio un proceso complejo porque hasta ahora los instrumentos
de registro han carecido de precisidén y oportunidad sin exigencias metodoldgicas por ello
no se han encontrado estudios similares con lo que poder comparar los datos obtenidos en
nuestro estudio relativos a los protocolos de cuidados y educacién sanitaria brindada a los

acompanantes.

Los protocolos de tratamiento iniciados tras la valoracion en triaje principalmente estan en
relacion al control y manejo de la fiebre, tanto la administracion de medicacion antitérmica,

con paracetamol o ibuprofeno, como las medidas fisicas. En los protocolos relacionados




Capitulo V = Discusion jum

con los procesos gastrointestinales se inician los cuidados con el descanso digestivo y la to-

lerancia oral o la hidratacion en los procesos diarreicos. Estas intervenciones independien-
tes iniciadas en el momento de la deteccion del cuadro, aumentan la seguridad y favorecen
el bienestar del nifo durante la espera antes de la consulta, aumentando la objetividad en la
valoracion posterior del pediatra, reduciendo los tiempos de espera y descongestionando la
presion asistencial sobre el médico especialista (215). La valoracion exacta de este impacto
requiere de estudios que cuantifiquen la eficacia de las intervenciones enfermeras expertas
en la satisfaccion de usuarios y pediatras, reduccion de tiempos de demora y disminucion
de cargas asistenciales. Por otro lado, el bajo indice de derivaciones hospitalarias corrobo-
ra la resolutividad de la atencidn pediatrica urgente en nuestro contexto siendo necesarios

también estudios que valoren en qué medida la enfermera contribuye a este hecho.

Considine et al. (2005, 2007) analizan el impacto de las decisiones independientes de las
enfermeras en urgencias con respecto a la aplicacion de oxigeno como tratamiento en pro-
cesos respiratorios (216), decisiones clinicas con respecto al tratamiento de la fiebre (217)
considerando que la buena praxis esta relacionada con los avances formativos. Un recien-
te estudio publicado en el 2012 hace referencia a que diferentes roles de practica avanzada
en enfermeria pueden tener aplicaciones en el contexto de las urgencias siendo necesario
determinar y clarificar el alcance de la practica y la preparacion educativa en aspectos como
la valoracién en “zonas fast track”, enfermera con iniciativas clinica y de intervencion rapida

y tratamiento (218).
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La causa de elevada frecuentacion de los servicios de urgencias por patologia no grave ha

sido motivo de estudio desde diferentes opticas tanto en pacientes adultos como pediatri-
cos debido a la alta carga de trabajo que genera y sus altos costes en recursos materiales
y humanos (24). En el aino 2005 Bezzina et al. revisaron la definicion de “pacientes de
atencion primaria en servicio de urgencia” o el fendmeno de “nonurgency estableciendo que
uno de los aspectos era la clasificacion en niveles 4 y 5, es decir, niveles bajos de urgencia
(219). Sin embargo, el estudio de Durand et al. (2012) pone de relieve las discrepancias
entre las percepciones de los pacientes y la de los profesionales de la salud con especial
énfasis en el comportamiento del paciente, ya que para explicar el uso de los servicios de
urgencias, los profesionales de la salud se basan en la agudeza y la urgencia de los pro-
blemas médicos, mientras que los pacientes se centran en motivos racionales para iniciar
la atencién como la accesibilidad a los recursos de atencion de salud y el contexto en que
el problema médico se produjo (116;220). Aunque hay estudios que consideran que los
servicios de emergencias extrahospitalarios han centralizado la coordinacion de la atencion
a los procesos urgentes y han aumentado la accesibilidad al sistema sanitario, se continua
observando una variabilidad en su uso cuyas causas deberian ser analizadas (221). Es por
ello que algunos autores analizan a partir del nivel de urgencia asignado la posibilidad de
derivar a clasificados como 4 y 5 desde los servicios de urgencias hospitalarios a atencion
primaria si se tiene establecido su perfil clinico y disenados los protocolos de derivacion
(222). Durand et al. (2011) consideran que aunque puede ser excesivo el niumero de pa-
cientes no urgentes debe prevalecer la cautela en la aplicacion de criterios ante la deriva-

cion de la atencion (223).
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Berry et al. (2008) de forma cualitativa identifican las razones de los padres para escoger el

servicio de urgencias para la atencion pediatrica no urgente. En su estudio los padres con-
sideran que las largas esperas, la insatisfaccion con el profesional, los problemas de comu-
nicacion con respecto a profesionales de atencién primaria y la eficiencia, los recursos, la
comodidad, la calidad de la atencion y la experiencia con los nifios en el medio hospitalario
hacen que opten por esta ultima opcion. Los padres llevan a sus hijos al medio hospitalario
por las ventajas percibidas en la atencion y por este motivo consideran que se deberian
mejorar los accesos y la eficiencia de las consultas en atencion primaria (224). Doobinin et
al. (2003) sefalan que la falta de conocimiento de los padres en la busqueda de atencion
para la enfermedades no urgentes y la comodidad son factores significativos para acudir
a urgencias (207). Zandieh et al. (2009) identifica que los factores padres solteros, etnia
hispana, y la percepcion de la salud estan asociados con comportamientos de busqueda de
atencion en entornos de alto costo (225). En el afio 2012 Coon et al. realizaron una revision
sistematica de la literatura con el objetivo de comparar la efectividad de las intervenciones
dirigidas a reducir la tasa de ingresos hospitalarios pediatricos agudos pero encontraron
poca evidencia publicada sobre la cual basar una estrategia 6ptima para reducir las tasas

de admision pediatrica (38).

En Tenerife, Ortega (2009) analizé en su tesis doctoral el perfil del nifio demandante de
atencion en las urgencias pediatricas del Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria
considerando que “son menores de 4 anos acompanados por sus padres, preferentemente
en horario de tarde con permanencia media en el servicio menor a tres horas sin requerir

ingreso ni tratamiento in situ y con residencia préxima al servicio de urgencias” destacando
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que muchas veces estas demandas podrian resolverse en pediatria de atencion prima-

ria (40). De hecho, un estudio reciente de Gaucher et al. (2011) sugiere que los factores
para abandonar los servicios de urgencias sin ser vistos por el médico se corresponde con
asignacion de bajos niveles de urgencia, la hora de consulta y la cercania del domicilio al

hospital (226;227).

Continua existiendo una gran variabilidad en la utilizacién de los servicios de urgencias
hospitalarios del Sistema Nacional de Salud asociada a un uso diferencial por problemas
menores (39). La revision sistematica de Flores Mateo et al. (2012) sugiere que las inter-
venciones encaminadas a la mejorar la accesibilidad en atencion primaria son efectivas
para reducir la frecuentacion de los servicios de urgencias de tercer nivel y que otras me-
didas deberian considerarse rigurosamente antes de su implementacién por el impacto en
la salud individual (228). La atencion continuada y de urgencias en atencion primaria se
convierte de esta forma en un filtro de urgencias hospitalaria (25) tal como indican los datos
de derivacion de nuestro estudio que se situan en un 2% frente al importante volumen de
pacientes anual atendidos podriamos considerar que el SUP Dr. Jaime Chaves desempefa
un papel fundamental de cribado de pacientes para los dos hospitales de tercer nivel situa-

dos a pocos kildmetros de distancia.

Sandin Vazquez et al. (2010) indican en su estudio que la hiperfrecuentacion es definida por
los profesionales por una serie de criterios de calidad en el que el numero de visitas es de
poca importancia. Los motivos de consulta y las caracteristicas del paciente son numero-

sas por lo que un perfil Unico es dificil de determinar. Un factor comun en los discursos es
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gue muchas de las razones fueron por problemas psicosociales (229). Entre estos factores
estarian la influencia de los medios de comunicacién y la medicalizacion de la sociedad, la
falta de educacion para la salud, la saturacién del sistema y problemas socioeconémicos

(230:231).

En el contexto de nuestro estudio el elevado numero de consultas no urgentes podria ser
reflejo de otro tipo de necesidades diferentes, inseguridades, desconocimiento, falta de
informacion, proteccién en las madres que principalmente son las principales acompanan-
tes (37;232) y, el reflejo de una sociedad cambiante con menos apoyo para el cuidado en
el seno de la familia. Tapia Collados et al. (2005) consideran que la ansiedad materna es
un factor modificable que puede estar influyendo en las demandas por consulta urgente
(37). Desde la perspectiva enfermera, la consideracién de la vulnerabilidad, la fragilidad
y la continuidad relacionada con la esfera cuidadora esta mostrando su relevancia en los
escenarios de la atencion en urgencias. Esta concepcion puede enriquecer la vision tradi-
cional de la urgencia y acercarla a nuevas realidades donde la labor de la enfermera cobra
mayor peso y responsabilidad como finalista del proceso de atencion (21). El abordaje de
los motivos de consulta pseudo-urgentes sustentados en protocolos de intervenciones edu-
cativas, funcién caracteristica del abordaje enfermero en atencion primaria, fundamenta la
necesidad de contar con enfermeras en el SUP gestoras de casos y proveedoras de este

tipo de servicios.

Este nuevo rol de la enfermera de urgencias es distinto al clasico, que la vincula con la

atencion de procesos agudos caracterizados por valoracion y monitorizacién de signos vi-
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tales, realizacion de pruebas diagndsticas, administracion de tratamientos y colaboracion

con el pediatra, situaciones menos frecuentes que se reflejan en nuestro estudio con la
asignacion de niveles de triaje 2-3 a solo un tercio de las atenciones brindadas, a una cuar-
ta parte la necesidad de permanencia en areas de observacién y cuidados, la infrecuente
aparicion de complicaciones durante la espera y la escasa necesidad de derivacion de
casos (117;119;233). Se trata de un nuevo rol en el abordaje de situaciones no urgentes
que supone un esfuerzo en la reorientacion tradicional de la atencién urgente con mayor
resolutividad y respuestas finalistas basada en procesos protocolizados, con especial in-
terés en intervenciones informativas y educativas, y de apoyo a la labor de los equipos de
atencion primaria, asi como intervenciones enfermeras orientadas a racionalizar la deman-

da (118:226:234).

Martinez Marco et al. (2012) exponen una guia de apoyo para que las enfermeras garanti-

cen la atencion a los niveles IV y V en los puntos de atencion continuada (235).

Salmerédn et al. (2011) plantean nuevos retos como la posibilidad de derivacion sin visita
médica desde el triaje del servicio de urgencias hospitalario por personal de enfermeria
acreditado como procedimiento efectivo y seguro (22). Sin embargo, se observa en nues-
tro estudio, un desbalance entre las intervenciones iniciadas por la enfermera previas a la
consulta del pediatra y las colaborativas tradicionales posteriores a esa consulta, con un
predominio en estas ultimas, asi como bajo es el porcentaje de registros que reflejan la rea-
lizacion de intervenciones educativas. En este sentido, Gaucher et al. (2011) sugieren en

su estudio que las enfermeras que aconsejan a los padres de los pacientes que abandonan
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en servicio sin ser vistos por el médico acerca de las enfermedades comunes en la infancia

tienen menos visitas en las siguientes 48 horas (234).

Hay autores que consideran que los modelos de urgencias y atencién primaria actuales no
estan cumpliendo con las necesidades de la demanda en los procesos agudos y plantean
la necesidad de un redisefio del sistema (236). En el contexto espafiol Hernandez Faba et
al. (2010) han introducido protocolos con algoritmos de decision para el abordaje de la pa-
tologia aguda en los centros de atencion primaria, que implican un aumento de las respon-
sabilidades de enfermeria en el diagndstico y tratamiento de los pacientes (21) y algunos
autores analizan la consulta de enfermeria de alta resolucion para el contexto de atencion

primaria con excelentes resultados (13).

Segun nuestros resultados empleando los criterios de identificacion de areas enfermeras
finalistas, consideramos que un alto porcentaje de los casos no graves que acuden deman-
dando atencién pediatrica urgente podrian ser abordados de forma exclusiva y finalista por
la enfermera. En este analisis hemos de considerar que para el area finalista con protocoli-
zacion minima, existen casos que son clasificados con mayor nivel de prioridad, como es el
colico del lactante o los casos de herida abierta sin complicaciones a los que se asigno ni-
vel 3, pero fueron incluidos en esta area porque en el primer caso la poca edad del paciente
y, en el segundo la disminucion del tiempo de espera es lo que hace que se les asigne esta
clasificacion. Algunos procesos que podrian ubicarse en el area finalista con protocolizacion
minima se han asignado al area finalista previo desarrollo de protocolos y algoritmos de de-

cision debido a la dificultad que entrafia la valoracion para un exacto diagnéstico diferencial,
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como los casos de estrefiimiento, gastroenteritis aguda/vomitos y diarreas, fiebre, nauseas

y/o vomitos. En general, de los 338 casos no graves asistidos en el SUP Dr. Jaime Chaves
entre el 8 de marzo y 30 de marzo de 2009, consideramos que el 53% podrian haber sido

atendidos de forma finalista por la enfermera.

La atencion finalista enfermera se describe tanto en el entorno nacional como internacional
(124;125;237). Laurant et al. (2005) en los hallazgos de su revisidon sistematica apuntan a
que las enfermeras adecuadamente entrenadas ofrecen un cuidado de alta calidad como
los médicos de atencidon primaria, y obtienen buenos resultados sanitarios para los pa-
cientes, aunque debido a las deficiencias metodoldgicas, muchos estudios hacen que esta

conclusion deba tomarse con cautela (215).

Los préximos retos se orientan hacia la adecuacion de los perfiles resolutivos a los con-
textos clinicos especificos sustentados en protocolos que aporten rigor en la atencion y
respaldo legal a las enfermeras como los descritos en los programas formativos de las
especialidades de Enfermeria Pediatrica (111) y Enfermeria Familiar y Comunitaria (110).
Los nuevos disefos organizativos en la atencion a la urgencia prehospitalaria segun Miguel
et al. (2012) deben centrarse en la evaluacién de los recursos utilizados, al grado de satis-
faccion de todas las partes involucradas, y la gestion 6ptima de la demanda, lo que ayudara

a difundir la necesidad de un uso racional de los recursos (238).

Una posible limitacién en nuestro estudio es la ausencia en la muestra de pacientes clasifi-
cados con prioridad de atencion nivel 1. Consideramos imprescindible, conocer la demanda

de este tipo de pacientes que no se refleja en nuestra muestra debido a su baja frecuencia
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de ocurrencia en atencion primaria.

Futuros estudios deberian operar con muestras lo suficientemente grandes como para ser
representativas también de este tipo de pacientes o bien realizarse estudios especificos
para este grupo. Considerando esta limitacion, nuestros resultados apuntan a una alta de-
manda en el servicio de urgencias pediatricas de atencidén primaria, en la que los cuidados
mas frecuentes se centran en la necesidad de dar respuesta a situaciones sentidas como
urgentes, pero no graves, susceptibles de protocolizacién para abordaje finalista por parte
de la enfermera y que los motivos de consulta fiebre, procesos respiratorios, dolor y proce-

sos gastrointestinales deben considerarse en el conjunto de datos de la valoracion.
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5.2 VALORACION ENFERMERA DE LA URGENCIA PEDIATRICA EN
ATENCION PRIMARIA (VEUPAP). CONSTRUCCION DEL INSTRUMENTO

El aporte realizado en este proceso de construccion es un instrumento de Valoracion En-
fermera de la Urgencia Pediatrica en Atencién Primaria (VEUPAP) sencillo y util para la
valoracion y clasificacion de la atencion de pacientes pediatricos en urgencias de atencion
primaria. Surge de la evidencia mas actual y la adapta a la realidad del contexto de primaria,

hasta ahora poco explorada.

VEUPAP esta orientado a la clasificacién de las urgencias en funcion de la gravedad, para
establecer prioridades y evitar demoras, constituyendo el primer paso para el juicio en cui-
dados y base para la intervencién del resto de profesionales, convirtiéndose asi en la piedra

angular del inicio de la atencion.

La herramienta anterior (Figuras 5,6 y 7 del manuscrito), no satisfacia las necesidades pro-
fesionales ni orientaba con garantias el control y seguimiento de los pacientes y la calidad
de atencion prestada. Los parametros de valoracidn se acotaban en exceso sustentandose
la valoracién en el registro del motivo de consulta y toma vy registro de signos vitales. Es
por ello que el contenido de la informacién que recogia la primera herramienta y el soporte
informatico se habian quedado desfasados por lo que se inicia el camino hacia la busqueda

de instrumentos que cumplan con mejores criterios.

Pareceria que el momento actual donde el desarrollo de la disciplina enfermera se con-

solida con rigor en el cuidado de los pacientes acotar la valoracion del paciente urgente
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a motivo de consulta y toma de signos vitales supone relegar todo lo que la implemen-

tacion del método en el proceso de cuidar puede mejorar la atencidn de los pacientes

(19;100;142;239-242).

Desde la optica del Proceso de enfermeria, la valoracion inicial en el triaje no es mas que el
primer paso de la aplicacion del método enfermero en el proceso de urgencias, que consta

de cinco fases: valoracion, diagnéstico, planificacion, ejecucion y evaluacion (239).

La valoracion, en el contexto de la urgencia, es un proceso organizado, sistematico y deli-
berado de registro de datos procedentes de diversas fuentes para establecer conclusiones
sobre prioridades en la atencién y necesidades de cuidados. Debe sustentarse sobre una
base sdlida y objetiva que favorezca la prestacion de una atencion individualizada de cali-

dad, por lo que es necesaria una valoracion exacta y completa (243).

Del paciente, fuente de datos primaria, se obtienen mediciones procedentes de la obser-
vacion y exploracion fisicas, signos vitales(205) a las que se suman los hechos subijetivos,
percepciones y sensaciones sobre la situacion del paciente y resultados de laboratorio e
imagen (240;244-252). La valoracion, con independencia del tipo de soporte de registro,
variara en funcién de los conocimientos pediatricos, experiencia y habilidades de la enfer-
mera (65). Distintos estudios indican la necesitad de concretar el conjunto minimo de datos
necesarios sustentados en protocolos como forma de garantizar una atencion oportuna, la
incorporacion del método enfermero y el juicio reflexivo a la practica clinica y, profesionales
con formacién pediatrica entrenados para una correcta identificacion de signos y sintomas,

con capacidad para captar la informacién clave, centrar el motivo de consulta y anteceden-
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tes personales relevantes(10;111;240;253-257). Muller-Staub (2009) analiza el efecto de la
implementacion de métodos estandarizados de clasificacion para enfermeria recomendan-

do su incorporacion progresiva (241;242).

Gerdtz et al. (2001) encontraron un uso limitado de los datos fisiolégicos recogidos por el
enfermero para decidir la gravedad del paciente y una gran variabilidad en la duracién de
las decisiones de triaje, por lo que argumentaron la necesidad de implementar normas de
valoracion de parametros fisioldgicos ya que los estandares de practica centrados en la
medicién de tiempos no son un método adecuado para la evaluacion de la decision de triaje
(254). Los resultados de Crellin et al (2002) ya apuntaban también a que la educacién y la
experiencia entre las enfermeras responsables de decisiones de triaje pediatrico variaba
ampliamente, ya que muchas no se ajustan a las necesidades de educacién y experiencia
necesarias y sin embargo no aprecio diferencias en el nivel de confianza en la realizacion
del triaje, por lo que hace hincapié en la necesidad de preparacion sobre todo en las en-
fermeras que atienden de forma mixta a adultos y pediatria (65). Grossman et al. (2010),
consideraron en su estudio que aprender a cuidar a los pacientes en estado critico requie-
re de un alto nivel de pensamiento critico, la capacidad de toma de decisiones clinicas,
y una base de conocimientos considerable (258). Andersson et al. (2006), en un estudio
cualitativo reflejaron que en las enfermeras influyen dos tipos de factores en el momento
de establecer la priorizacion. Los factores que internos que reflejan los conocimientos y la
capacidad personal y los factores externos que reflejan el entorno de trabajo incluyendo las
cargas de trabajo. Ambos va a influir junto con la historia clinica y evaluacién del paciente

en el nivel de urgencia asignado (10).
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Partiendo de esta situacion, el instrumento de valoracion y clasificacion debia de cubrir va-

rias necesidades. Por un lado, la importante presion asistencial del SUP Dr. Jaime Chaves
hacia imprescindible la clasificacion de los pacientes segun gravedad de la urgencia para
atender de inmediato al paciente que lo necesite, priorizar aquellos que necesiten estudios
complementarios para atencion inmediata y posibilitar la atencidén médica al resto de usua-
rios en el tiempo adecuada su situacion clinica (47) como columna vertebral de un servicio
de urgencias eficiente (259). Por otro lado debe favorecer y posibilitar una estructura o guia
de valoracion pediatrica integral a la enfermera para conocer el estado clinico del nifio en
el momento de la llegada al SUP en un soporte de registro sencillo que permita la reflexion
sobre los datos recogidos y brinde la posibilidad de establecer un juicio clinico en cuidados
que garantice el inicio de los protocolos en cuidados necesarios para mejorar o recuperar

el estado de salud detectado y garantizar una espera segura (45;46).

La evidencia sugiere que las listas de verificacion son cada vez mas utilizados en la aten-
cion al paciente para asegurar que los procedimientos se llevan a cabo pero sugieren que
se deben enmarcar en procesos de tomas de decisiones mas amplias (255). Hayden et al.
(2009) han explorado la implementacién de una lista de verificacion para ayudar al personal
de enfermeria en el servicio de urgencia en la identificacion de los nifios con enfermedades

graves aunque no refieren impacto en las demoras (191).

Son numerosos los estudios que abordan el impacto de la gran afluencia y la masificacion
de los servicios de urgencia y la forma en como repercute en la disminucién de la calidad

de la asistencia sanitaria que reciben los pacientes (219;221;231;236;260-266). Una de las




Capitulo V ! Discusion }

estrategias para mejorar la calidad es la clasificacién de las urgencias en niveles de priori-

dad de la atencion o triaje gestionado por las enfermeras (52;61-64;267).

Se han desarrollado distintos sistemas de triaje para servicios de urgencias hospitalarias:
Australasian Triage Scale (ATS, 1993, 2000), Canadian Emergency Department Triage and
Acuity Scale (CTAS, 1995), Manchester Triage System (MTS, 1996), Emergency Severity
Index (ESI, 1999) y el Modelo Andorrano de Triaje (MAT, 2000) adoptado por la Socie-
dad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias para el Sistema Espariol de Triaje
(SET) en 2003. Todos ellos se caracterizan por clasificar a los pacientes en 5 niveles de
urgencia(268) vinculados a tiempos recomendados de atencion y poseer sistemas opera-

cionales informatizados empleados por enfermeras expertas en urgencias (269-272).

Si bien a nivel hospitalario se han disefiado y cada vez cuentan con mayor difusién, sistemas
de triaje que abordan de manera especifica las urgencias pediatricas(209;271;273-275), en
el contexto de atencion primaria no se dispone de este tipo de instrumento y es dudoso de
que los que existan sean aplicables. El estudio de Crellin et al. (2003), en ambito hospita-
lario, establecié falta de coherencia de la asignacion de nivel al aplicar sistema de triaje
para la valoracion en nifos sin desarrollo de version pediatrica especifica refiriendo que los
tiempos de espera eran variables en relacion a la situacion clinica de los pacientes. Es por
ello que la valoracién enfermera contextualizada a la demanda de cuidados en un servicio
de urgencias pediatricas de atencidn primaria podria ayudar a incrementar la calidad de la

atencion prestada(13;120;121).
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No obstante, la revision de la literatura publicada orienta a la incorporacion de mejoras

estructurales, organizativas y de dinamicas de trabajo descritas en nuestros resultados.
Los estudios publicados indican que en la atencion urgente factores como la organizacion,
adecuacion de areas de atencion, recursos materiales y humanos con experiencia y forma-
cion y recursos de apoyo, determinan la eficacia y eficiencia del servicio y su idiosincrasia

(48;202;276-279).

Miguel Garcia et al. (2012), en el contexto espafiol, establece que cualquier reforma en la
gestion de la atencion de emergencia prehospitalaria implicara cambios en la organizacion
y tiene como objetivo producir mejoras cuantificables en la coordinacion asistencial. En los
nuevos disefos organizativos, la mayor parte de la responsabilidad recae en los recursos
humanos con el fin de alcanzar los nuevos objetivos para el futuro apunta a ser presentado

en una estructura operativa trabajo en equipo (238).

En nuestro estudio este hecho se ve reflejado en las responsabilidades asignadas a los
distintos profesionales desde la llegada el nifio el SUP tras la mejoras organizativas es-
tablecidas que quedan reflejadas en el organigrama de transito de pacientes (Figura 13
en el apartado de resultados). Los nifios son identificados en el area de admision por el
personal administrativo que es responsable de todos los tramites burocraticos derivados
de la atencién sanitaria y a su vez de generar la cita en la historia clinica de Drago AP. Esta
area administrativa esta ubicada en la puerta de acceso al SUP lo que facilita la recepcion
directa del usuario. El paciente una vez registrado, es recibido en el area de acogida por el

personal de enfermeria. Aqui es donde se inicia el proceso de valoracién. Existen dos areas
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de triaje ubicadas en el area de acceso donde se presta atencion sanitaria, de tal forma

que la visualizacion de los pacientes que acceden al SUP es continua. Tras la valoracion en
triaje cada paciente realiza un circuito diferente segun la asignacién del nivel de prioridad
qgue haya establecido la enfermera. EI SUP Dr. Jaime Chaves se distribuye estructuralmen-
te en dos alas. El ala situada a la derecha de la entrada del servicio corresponde al area
de triaje, reanimacion, observacion y consulta de enfermeria. El ala izquierda es donde se
ubican las tres consultas médicas. Los niveles 1 son atendidos en tiempo O en el area de
reanimacion. En estos pacientes la valoracion se realiza siempre de forma simultanea a la
prestacion de asistencia sanitaria y en su atencion intervienen el pediatra, el personal au-
xiliar de enfermeria y la enfermera responsable. Los pacientes clasificados con nivel 2 son
atendidos en un tiempo no superior a 15 minutos y la atencién se puede ofrecer en el area
de reanimacion o de observacién segun los casos y son atendidos de forma simultanea por
los distintos profesionales. Los pacientes clasificados en nivel 3 pueden permanecer segun
el estado clinico en area de observacién y cuidados, sala de espera interior (ubicada tras
la zona de triaje) o en sala de aislamiento (sala cercana al area administrativa) en caso de
enfermedades con riesgo de contagiosidad. Los pacientes clasificados en niveles 4 y 5 per-
manecen en las salas de espera del SUP pero externas al area de atencion clinica. Estos
pacientes son reevaluados periddicamente durante su estancia. De la gestidon de la espera
y el transito de pacientes a las consultas se encarga el personal auxiliar. Esta organizacion
ha permitido establecer dinamicas de trabajo transparentes para todos los miembros del
equipo y tener organizada la demanda en areas de atencion y cuidado segun la gravedad

que presenta el nifo.
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En el proceso de construccion del instrumento se contd con profesionales expertos en la

atencion pediatrica y vinculados el SUP desde su apertura. Las sesiones de trabajo del
grupo abordaron diferentes tematica. La primera sesion fue de sensibilizacién y motivacion
hacia el cambio, después se realizaron sesiones de formacién generales centradas en la
aplicaciéon del método enfermero en la practica clinica y de contenidos mas especificos que
trataban los sistemas de triaje disponibles, la figura de la enfermera en el triaje y la estruc-
tura de VEUPAP. Finalmente en las reuniones de consenso (246) se fueron delimitando los
campos e items que debia de recoger el instrumento y su disefo. Se observo la necesidad
de acotar la delimitacion de items que deberia incluir VEUPAP para abordar la valoracion
pediatrica urgente pues éstos pueden comprender un amplio abanico segun las distintas
realidades clinicas. Supuso muchas dificultades establecer items sensibles y especificos
que permitieran incluir todos los parametro importantes implicados en la identificacion de

riesgos en el estado de salud real del nifio y que conformaran un registro de calidad (128).

Un propadsito prioritario en la elaboracion del instrumento ha sido proporcionar una guia de
valoracion por lo que se han definido los campos, facilitar la claridad de registro por lo que
se ha optacion por un sistema de registro semiabierto tipo check list y, la homogeneizacion

en la asignacion de nivel para las enfermeras.

Los ocho campos de valoracion de VEUPAP permiten el abordaje de los principales motivos
de consulta y también de los considerados menos frecuentes al disponer de una estructura
semiabierta. El caracter generalizable de VEUPAP parece avalado por la similitud de es-

tructura y frecuencia de motivos de consulta, que sirve de base a su disefio, con la de otros
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servicios destinados a la atencion pediatrica urgente(1).

Los items incluidos en cada uno de los campos fueron seleccionados y ubicados minucio-
samente en cada campo de valoracion en las diferentes reuniones de consenso. Un item
puede estar relacionado con varios campos de valoracién y la alteracion de uno de ello no
implica la alteracion o no alteracién de otros. Por este motivo y para evitar la duplicidad
del registro que genera consumo de tiempo innecesario todos los campos son de obligada
valoracion pero solo se cumplimentan los parametros que se consideran alterados. Para la
conformar los items de los campos del instrumento se siguieron las recomendaciones de
la evidencia mas actualizada, revisiones de la literatura cientifica, protocolos y revisiones
publicados por asociaciones de pediatria y enfermeria pediatrica y, recomendaciones de

las guias de implementacion de triaje tanto nacionales como internacionales.

La valoracion de los signos vitales constituye un campo de valoracion y los valores de los
parametros se presentan graduados en funcién de las edades y rangos de normalidad o
anormalidad por edad (280;281). La inclusion de escalas validadas en la realizacién de
la valoracion aporta rigor y permite comparaciones en la evolucion del estado del nifio y
el flujo de informacién entre profesionales del equipo interdisciplinar(206;282). El uso de
escalas en la valoracion de los pacientes una practica consolidada y recomendada en los
protocolos y guias de practica clinica. Los sistemas de triaje revisados las incluyen aunque
los disenados preferentemente para adultos, las escalas pediatricas las incluyen con varia-
bilidad. Horeczko et al. (2013), entre otros, refieren sistemas de puntuacion del asma aguda

comunmente utilizados para evaluar la gravedad de los sintomas en nifios porque espe-
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cifica que la edad es importante en la evaluacion del asma aguda (283). La estructura de

VEUPAP incorpora escalas especificas para la edad pediatrica como Glasgow, Yale, Wood

Downes, escala visual analdgica para la evaluacion del dolor y Barkin.

La guia de recomendaciones del nivel de gravedad de VEUPAP establece cinco niveles de
prioridad, en funcion de la gravedad del cuadro ya que es la recomendacion que realizan
los expertos vinculando cada nivel al tiempo recomendado de inicio de la atencion(79). Di-
fiere en cuanto a lo publicado porque durante el consenso se han tenido en cuenta factores
idiosincraticos en atenciéon primaria como las necesidades de derivacion que implican que
procesos atendidos en contexto hospitalario en niveles no urgentes, sean priorizables por
necesitar pruebas complementarias, valoracion especializada o necesidad de observacion

de corta estancia o ingreso.

El contenido y el entorno algoritmico cerrado de los sistemas automatizados de triaje no se
ajustan a nuestra realidad. Los sistemas de clasificacion, entendidos como medios que per-
miten orientar el juicio clinico experto, no deben estereotipar el ambiente decisorio ya que el
dictamen es competencia de la enfermera(46;110-112;284). Son muchos los factores y de
distinta naturaleza los que orientan al profesional hacia el cauce de accién para intervenir
y resolver con actividades propias y delegadas las necesidades en cuidados. La enfermera
es un agente activo durante todo el proceso porque busca obtener mas datos que los meros

signos vitales para aplicar el método con rigor a la practica clinica(285;286).
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VEUPAP se concibe como un medio diagndstico, no el diagndstico en si, un instrumento

de apoyo y orientacion en la toma de decisiones, no de toma de decisiones por si misma,
que permite emitir un juicio reflexivo de la gravedad desde una perspectiva integradora del
estado de salud. Ha permitido contextualizar las necesidades reales de valoracion al SUP
protocolizar y homogeneizar la atencion como objetivo comun y visible para los miembros
del equipo permitiendo incorporar una practica de cuidados rigurosa y sustentada cientifi-
ca y metodolégicamente porque la concepcion, desarrollo e implantacion ha estado vincu-

lada a este grupo profesional.

El estudio se halla afectado por un sesgo potencial dado por una sospechada falta de in-
dependencia entre los componentes de los grupos de trabajo que sesgarian los resultados
de las sesiones por influencia de opiniones o juicios mayoritarios. Este sesgo se intento
minimizar mediante sondeos de opinidon basado en opiniones anénimas por escrito, cuyos

resultados de explotacién mediante técnicas cualitativas se exponen en seccion posterior.

Una posible limitacién de VEUPAP es la incorporacion de varios indicadores y escalas, lo
cual pudiera hacer aparecer complejo su manejo al ser todos los campos obligatorios, pero
esto solo implica la cumplimentacion de los datos internos de cada campo cuando existe
alguna alteracion. Al ser el registro de tipo check list solo se tienen que trascribir aquellas

singularidades destacables del proceso.

Otra posible limitacion es la creacion de VEUPAP en soporte de registro en papel. Es fun-
damental disponer de apoyo informatico para la ayuda y gestion del triaje(287-299), en vias

de lo cual se ha procedido a su desarrollo informatico.
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5.3 VALORACION ENFERMERA DE LA URGENCIA PEDIATRICA EN
ATENCION PRIMARIA / SISTEMA ESPANOL DE TRIAJE (VEUPAP / SET).
PRUEBA DE VALIDEZ. PRUEBAS DE FIABILIDAD. MEDICION GRADO
ACUERDO ENTRE SISTEMAS

Los resultados indican que la valoracion pediatrica protocolizada, sistematica y contextua-
lizada en atencién primaria, cuando es realizada por enfermeras experimentadas, es una
herramienta valida y fiable para la clasificacién de la urgencia con un alto grado de acuerdo
entre enfermeras y pediatras. Los resultados también apuntan que para el sistema VEUPAP
se alcanzan los requisitos que deben cumplir los buenos sistemas de triaje o valoracion: re-
producibilidad, buena concordancia interobservador, mismo valor independientemente que
la persona que lo realice, utilidad para medir el grado de urgencia, y validez empirica para
predecir la gravedad asignando el nivel de gravedad que realmente le corresponde por es-

tar en ese nivel.

En nuestro estudio se ha analizado el nivel de prioridad asignado por la enfermera utilizan-
do VEUPAP y web_e-PAT v3.5° y también el nivel de prioridad asignado por el pediatra que
atiende al nifio y a posteriori por un pediatra experto revisor. El nivel de prioridad asignado
por las enfermeras empleando VEUPAP se asemeja mas a los valores establecidos por los
pediatras y, especialmente al ofrecido por el pediatra revisor, que a los valores estableci-
dos en la valoracién con web_e-PAT v3.5®. Respecto a este hecho, observamos como el
sistema de clasificacion manual, independientemente de que el criterio este vinculado a la
enfermera o al pediatra, tiende a establecer menos niveles de prioridad extremos (niveles 2

y 5) y tiende a incluir mayor numero de casos en los rangos medios (niveles 3 y 4), convir-
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tiendose en mejor discriminante. El criterio de la enfermera vinculado al sistema web_e-PAT

v3.5® ubica mas casos en los niveles extremos. Pensamos que este hecho puede estar
debido por un lado, a que el sistema web_e-PAT v3.5® esta desarrollado para urgencias
hospitalarias y pudiera conllevar menos eficacia discriminatoria fuera de este contexto por
el mayor numero de pacientes que clasifica en nivel 5. Y, por otro lado, al no desarrollar un
abordaje especifico de la edad pediatrica, sino de forma conjunta para pacientes adultos y
pediatricos, puede ocurrir que por el hecho de la mayor vulnerabilidad de la edad pediatrica
o la presencia de sintomatologia, el sistema web_e-PAT v3.5° priorice situaciones que en

un contexto exclusivamente pediatrico pueden situarse en rangos intermedios.

En el contexto de las urgencias pediatricas hospitalarias los porcentajes en los niveles de
triaje mas graves son mas altos, segun se refleja en distintos articulos publicados. En el
estudio de Green et al. (2012) con el Emergency Severity Index (ESI) la distribucion de los
niveles de triaje fue para el nivel 1: 0.25%; nivel 2: 9.4%; nivel3: 37%; nivel 4. 32% y nivel
5: 21% (300). Para el contexto de atencidn primaria no existen estudios que muestren la
distribucion de niveles de urgencias en la atencidn pediatrica pero para adultos, el estudio
publicado por Rancano et al (2013) la distribucion por prioridad fue para el nivel 1: 0.1%,
nivel: 8.3%, nivel3: 17.9%, nivel 4: 62.7% y nivel 5:11% reflejando que el mayor porcentaje

representa la patologia no urgente (211).

Las medidas de tiempo son otras de las variables importantes en la evaluacién de un siste-
ma de triaje y valoracion de urgencias pediatricas, porque se relacionan directamente con

la calidad de la atencién y la seguridad de los pacientes. La garantia de la seguridad de
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los pacientes que acuden a los servicios de urgencias, en contextos de recursos limitados,

implica priorizacion de la asistencia sanitaria, y por tanto, clasificacion en diferentes niveles
de gravedad en un tiempo breve y de forma agil y efectiva. Estudios previos (267) muestran
como los ratios de tiempos de demora pueden ser considerados indicadores de calidad
de la atencién prestada en los servicios de urgencias. Jimenez et al (2003) al explorar la
adaptabilidad del sistema canadiense al contexto espafiol indicd que 85% de los pacientes
fueron valorados en triaje en 10 minutos y en el 98% la duracién de triaje fue menor de 5

minutos (204).

En nuestro estudio, independientemente del sistema utilizado para la clasificacion, se res-
petan los rangos de tiempo establecidos como adecuados en la literatura tanto para la de-
mora en ser valorados por la enfermera tras la llegada al servicio como los que se refieren
a la duracion de la valoracion en si misma. El promedio de tiempo desde que el nifio llega
al servicio hasta que es valorado por la enfermera es de 4 minutos. Teniendo en cuenta
que la recomendacién establece que no se deben superar los 10 minutos, podemos ase-
gurar que los pacientes atendidos en el servicio de urgencias tienen garantia de atencion
temprana y, aunque podemos suponer que se puede producir cierta agilizacion y prontitud
en la atencion por estar inmersos en el proceso de realizacion del estudio, lo cierto es que
podriamos asumir pequenas dilataciones porque no excederiamos la recomendacion sefa-
lada. EI promedio global del consumo de tiempos que la enfermera utiliza en la realizacion
de la valoracion fue menor para VEUPAP, 3 minutos, que para web_e-PAT v3.5®, 4 minutos.

Ambos sistemas se encuentran dentro de los rangos aceptables y con ambos sistemas las
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enfermeras tienden a emplear mas tiempo en la valoracién de los pacientes mas comple-
jos a los que se les asignan niveles de prioridad de mayor riesgo. El tiempo de valoracion
decrece a medida que el nivel de prioridad disminuye, pero empleando web_e-PAT v3.5° el
tiempo mayoritariamente es de 4 minutos excepto para los niveles 2 de prioridad que es de
5 minutos, mientras que con el sistema manual existe mayor gradacion, empleando 5 minu-
tos para los niveles 2, 4 minutos para los niveles 3y, tan s6lo 3 minutos para los niveles 4 y
5, con lo que se obtiene mejor rendimiento en tiempos. Los tiempos en que los pacientes se
demoraron para ser vistos por el pediatra, también respetaron los margenes establecidos
siendo menores para los niveles de mayor gravedad y aumentan inversamente en relacion
a nivel de priorizacion. Existen unos valores extremos en los niveles 2 (28 minutos) y 3
(74minutos) que exceden el tiempo previsto pero pudiera estar debido a la permanencia en

areas de observacion y cuidados.

Sin embargo la duracién de la atencién se comporta de forma contraria, como de forma
natural cabria esperar, ya que niveles de priorizacion menores revisten mayor gravedad
y consumen mas tiempos de atencion para la estabilizacion del cuadro. La duracion de
la atencion puede conllevar rangos de tiempos mas dilatados dado que si el estado del
paciente lo permite puede permanecer en observacion y cuidados medios previos al alta o

decisidon de derivacion a otro centro.

Ha sido objeto de estudio el analisis de concordancia y consumo de tiempos de ambos
sistemas de clasificacion, pero por la idiosincrasia del entorno de atencién primaria no se

abordo el analisis de la validez de los sistemas en funcion del porcentaje de ingresos hos-
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pitalarios, ingresos en unidades de cuidados criticos pediatricos como se hace en otros

estudios (57;61;68;72;73;75;78;300-303).

Van Veen et al. (2009) realizan una revision de la literatura sobre la fiabilidad y la validez de
los actuales sistemas de triaje utilizados especificamente en nifios. EI Manchester Triage
System (MTS) y the Paediatric Canadian Triage and Acuity Score (paedCTAS) parecen
validos para el triaje pediatrico en urgencias. La fiabilidad de Manchester Triage System
(MTS) es buena, moderada a buena para Emergency Severity Index (ESI) y moderada para
the Paediatric Canadian Triage and Acuity Score (paedCTAS). Refieren que son necesarios
mas estudios para evaluar si un sistema de triaje es superior a otro cuando se aplican en la

atencién de la urgencia (77).

En nuestro estudio los resultados del analisis de los parametros de validez muestran que

VEUPAP en general ofrece mejores valores que web_e-PAT v3.5°.

La sensibilidad de VEUPAP ftriplica la de web_e-PAT v3.5®. La probabilidad de asignar un
nivel de prioridad correcto a un paciente pediatrico en el contexto de urgencias de atencidn
primaria es mayor con VEUPAP. La frecuencia de apariciéon de falsos positivos es la mitad
para VEUPAP vy la frecuencia de aparicién de falsos negativos es 10 veces mayor para
web_e-PAT v3.5°. VEUPAP se comporta mejor con respeto a la especificidad ya que permi-
te evitar mas la aparicion de falsos positivos y, respecto a la sensibilidad por el considerable
menor indice de falsos negativos. Aunque los conceptos de sensibilidad y especificidad per-
miten valorar la validez de las herramientas, lo cierto es son propiedades del instrumento

independientes del contexto de aplicacion. Los valores predictivos completan la informacion
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vinculada a la probabilidad de obtener un resultado concreto y, por tanto son de enorme

utilidad en la toma de decisiones al estar vinculados con la seguridad del paciente. Tanto el
valor predictivo de un resultado positivo como el valor predictivo de un resultado negativo
son 1.5 veces mayores para el VEUPAP, implicando este dato mayor rango de seguridad
para los pacientes si las enfermeras usan este sistema de clasificacion. De forma global

VEUPAP cuadriplica el rendimiento de web_e-PAT v3.5°.

Los resultados del anélisis de concordancia reflejan que se obtuvo un acuerdo mayor para
las enfermeras usando VEUPAP que web_e-PAT v3.5®. También se obtienen en nuestro es-
tudio altos niveles de concordancia entre diferentes categorias profesionales (enfermeros
—pediatras) alcanzando el maximo valor con la prioridad asignada por la enfermera usando

VEUPAP y la asignacién del nivel de prioridad establecido por el pediatra revisor.

Nuestras estimaciones de concordancias resultan acordes con las obtenidas en otros estu-
dios, como el de Travers etal. (2009), donde se obtiene para el ESI en escenarios de casos
y en casos clinicos reales 77% y 54% respectivamente (304). Durani et al. (2009) obtienen
valores para el ESI con pacientes pediatricos en médicos y enfermeras de 92% y 93% res-
pectivamente (208). Gravel et al. (2008), obtienen un grado de acuerdo moderado del 55%
entre enfermeras en un estudio realizado con la version informatica del PedCTAS en casos
reales de nifios triados de niveles 2 a 5 (71). Los mismos autores, Gravel et al. (2012) en un
estudio de urgencias pediatricas multicéntrico obtienen una buenas concordancia entre en-
fermeras del 74%(305) . Grouse et al. (2009) obtienen para el MTS en escenarios de casos

con enfermeras un valor de 63% (306). Considine et al. (2004), obtiene 42% para soporte
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papel y 56% para soporte informatico en la Australasian Triage Scale entre enfermeras en

un estudio de escenario de casos de poblacion adulta y pediatrica (194).

En el contexto espafol, Gémez Giménez et al. (2006), obtiene 90% para el web_e-PAT
v3.5%° en su aplicacion a poblacion tanto adulta como pediatrica (81). Fernandez et al.
(2010), obtienen 47% en escenarios de casos al evaluar la version informatizada de la Pae-
dCTAS en un servicio de urgencias pediatrico espafiol (209). También en ambito espanol,
pero en el entorno de adultos de atencidén primaria, Rancano et al. (2013) obtienen 70%

211).

Datos de publicaciones menos recientes como los trabajos de Murray, 2003, Bedergidge et
al. (1999) arrojan valores que han obtenido indices de concordancia interprofesional de la
escala canadiense entre 61% y 80% (53;203). La escala nacional de triaje australiana, Con-
sidine et al. (2004) de 67% (194) y, el indice de gravedad de urgencias americano, Wuerz

et al. (2001) de 80% (60).

Al comparar las concordancias obtenidas en estudios similares al nuestro, es necesario to-
mar en consideracion las diferencias de los estadisticos de estimacion de la concordancia
utilizados en esos estudios, lo que dificulta la interpretacién y comparacion de resultados

(200:201).

Resulta dificil comparar la fiabilidad de los sistemas de triaje con los estadisticos Kappa
porque pueden revelar diferencias sustanciales de fiabilidad. Van der Wulp et al. (2009)
consideran que el error en la asignacion del nivel de triaje puede tener graves consecuen-

cias para los pacientes con quejas urgentes y revisan la evaluacion de la fiabilidad del triaje
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y proponen un kappa ponderado alternativo que represente la gravedad de estos errores de

triaje (201). Consideran superiores los valores de resultados con kappa ponderado. Recien-
tes estudios como el de Durani et al. (2009) recomiendan que en futuras investigaciones
se explicite el método especifico de estimacion de los coeficientes de concordancia ya que
muchos autores no lo hacen, dificultando las comparaciones de resultados de estudios di-

ferentes (208).

En nuestro estudio, para estimar el grado de concordancia, hemos utilizado el indice kappa
de Cohen cuadratico ponderado por la naturaleza de las discordancias en la clasificacion de

prioridades, empleando diferentes pesos para infratriajes, sobretiajes y su magnitud.

Debido a la gran relevancia clinica que implica la asignacion de una prioridad distinta a la
que requiere la situacién real del paciente pediatrico que consulta, también en nuestro es-
tudio hemos analizado las frecuencias de desacuerdos segun la importancia entre los dos
sistemas de clasificacion y el pediatra revisor. La frecuencia de desacuerdos para las enfer-
meras usando VEUPAP es baja y menor incluso que la del pediatra consultor. Los valores
para web_e-PAT v3.5® se incrementan en el infratriaje en mas de un tercio para un nivel de
discrepancia y en mas de un décimo para dos niveles de discrepancia, ocurriendo o mismo
para el sobretriaje, pero en menor porcentaje. En general la frecuencia de desacuerdos
que se producen respecto al infratriaje son tolerables (307) y, con respecto al sobretriaje
son sostenibles ya que la discrepancia, de producirse estan en relacién con un nivel en la
asignacion de prioridad. No se producen practicamente discrepancias en la asignacion de

niveles de prioridad en las enfermeras utilizando VEUPAP.




Capitulo V = Discusion jum

Segun los resultados del analisis de factores asociados a las discrepancias en el triaje

VEUPAP, por cada minuto mas en la demora en atender al nifio la discrepancia tolerable,
es decir, aquella que difiere en un nivel bajo de asignacioén, aumenta en un 2% para nuestra
muestra y en un 1%-3% de forma general, lo que podemos considerar para implementar
medidas organizativas reguladoras de los tiempos previos a la atencidn de triaje en las fran-

jas horarias de mayor afluencia de pacientes.

Las clasificaciones de infratriaje y sobratriaje estan descritas para otros sistemas de triaje.
Roukema et al. (2006) consideraron que el Manchester triage System (MTS) debido a su
moderada sensibilidad y especificidad necesita de especificaciones pediatria para reducir
el sobretriaje que ocurrio en el 40%, sobre todo en las categorias inferiores de MTS. El sub-
triaje ocurrié en 15% de los pacientes, de los cuales 96% fueron de una categoria inferior
a la urgencia de la clasificacién de referencia (75). Posteriormente, los datos de Van et al.
(2008), indicaron un porcentaje de infratriaje de 12% y 54% de sobretriaje (76). Reciente-
mente, Seiger et al. (2011), para el mismo sistema de triaje, indicaron que en total 0,9% de
los pacientes fueron subtriados y en el 53% de estos pacientes los expertos consideraron
el subtriaje como clinicamente severo y, en el 89% de estos pacientes la alta urgencia se
determind sobre la base de los signos vitales anormales. Aunque refirieron que el subtriaje
era poco frecuente en estudio, las consecuencias clinicas podian ser graves, por los que
recomendaron la evaluacion sistematica de los signos vitales en todos los nifios (307).
Strom-Versloot et al. (2011) obtuvieron un porcentaje de infratriaje para Emergency Seve-

rity Index (ESI) del 20%, valor mas alto que para el Manchester Triage System (MTS) que
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fue del 11% (308).

Otro punto de divergencia, entre los estudios encaminados a valorar los sistemas de triaje
en atencién de urgencias, es que en algunos se utilizan escenarios tedricos para confir-
mar la reproducibilidad de las escalas y la evaluacion de la concordancia interobservador
(70;270;304;306;309-311). La mayoria de los estudios que hemos revisado sobre sistemas
de triaje se han realizado primeramente con escenificaciones, simulaciones o modelizacio-
nes y, no sobre pacientes reales atendidos directamente en servicios de urgencias, por la
dificultad que entrafa el proceso de estudio en el momento de la atencion y los condicio-

nantes éticos que implica.

Entendemos que la estrategia de doble triaje en condiciones de funcionamiento real ha-
bitual del servicio de urgencias pediatricas es el método mas riguroso, porque tanto la
validez como la fiabilidad del sistema de clasificacion estan influenciadas y condiciona-
das por los multiples factores que componen la realidad de funcionamiento del servicio

(71;73;211;301;305;312).

A pesar de no haber sido explicitamente medido y valorado en nuestro estudio, por no ha-
llarse entre sus objetivos, la adecuacion e incorporacion de la concepcion de organizacion
propuesta por el web_e-PAT v3.5° a la realidad clinica asistencial del SUP implicé mejoras
en el campo organizativo que contribuyeron a mejorar la calidad global del servicio (47):
organizacion estructural, como espacios definidos para triaje, areas de atencion y salas de
espera segun niveles de gravedad, organizacion de la demanda, establecimiento de crite-

rios homogeéneos, iniciacion de terapéuticas iniciales de triaje avanzado, disminucion de
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congestidon de las areas de tratamiento, reevaluacion de los pacientes durante la espera,
informacion a pacientes y familiares, dimension de las plantillas, cualificacién profesional,
organizacion de los espacios fisicos del servicio. Aunque en el aspecto organizativo supuso
un avance importante, no lo fue en el campo de la valoracién pediatrica per se, ya que el
disefio de web_e-PAT v3.5° esta mas desarrollado para adultos. En este sentido, la lite-
ratura sugiere la necesidad de abordar la valoracion de la urgencia de la edad pediatrica
desde una perspectiva que recoja su idiosincrasia y necesidades especificas. Desde 2001,
hospitales exclusivamente destinados a la atencidn pediatrica en el ambito nacional sentian
ya la necesidad de criterios de seleccion orientados a la poblacion pediatrica (313). Estos

aspectos se consideran mas extensamente en apartados previos de este manuscrito.

Otras aspectos hacen referencia a que la obtencion de la mejor herramienta considerada
como patron de referencia aplicable a servicios de urgencias en diferentes contextos, como
medio rural o urbano, universitarios, hospitales de distintos niveles, atencion primaria, es
muy dificil. Es necesario la evaluacion en diferentes lugares utilizando distintos modalida-
des, como el soporte de papel o herramientas de triaje informatizadas, para asegurar su ge-
neralizacion (73). Estos autores indican que son necesarias investigaciones en este ambito
del triaje pediatrico previos a las comparaciones entre servicios de urgencias y utilizacion

de recursos.

Las recomendaciones de realizacion de investigaciones orientadas a determinar los conte-
nidos de los registros y algoritmos de decisiones de enfermeria que produzcan la maxima

rentabilidad y eficacia (314) y el contexto de la valoracion de la urgencia pediatrica en un
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Servicio Extrahospitalario vinculado a la Atencion Primaria de la salud como una nueva
area o perspectiva de estudio es lo que ha impulsado el desarrollo de una herramienta de
valoracion de la urgencia pediatrica en el contexto de atencion primaria. Partiendo de esta
premisa y de que la enfermera posee experiencia y formacion tanto para dominar los regis-
tros, de entrevista, exploracion bien orientada, determinacion de los signos vitales precisos,
como para mejorarlos, el disefio de la herramienta de valoracion manual ha permitido crear
un soporte de registro abierto estructurado y sistematico que permite autonomia en el juicio
clinico de la enfermera y promocion total de la independencia a la vez que ofrece una guia

de intervencion en la valoracion.

La evolucion soportes informatizados deben permitir la creacién y desarrollo de registros
que permitan asignar el nivel de triaje, pero no tan solo a partir de sistemas de registro
basados en algoritmos cerrados preestablecidos que impiden enriquecer el contenido de la
valoracion a favor de una puntuacion numeérica, como creemos que es el caso del sistema
web_e-PAT v3.5%, sino a través de favorecer sistemas de registro semiabiertos con guias
de valoracién y campos que permitan el registro de datos aprovechables y explotables para
el facultativo y las enfermeras y equipos de enfermeria responsables de las cuidados pos-

teriores tras la valoracion y asignacién del nivel de prioridad.

Si sélo se entiende el triaje como “breve aproximacién médica a los pacientes que permiten
determinar el orden de éstos para recibir la asistencia médica en funcion del grado de ur-
gencia (anamnesis y valoracion breve del paciente)’ se pierde el enriquecimiento y la vision
interdisciplinar que se aporta a la atencion y al cuidado de los usuarios de los servicios de

urgencias (313) .
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La primera limitacion de nuestro estudio, como ya se ha resefiado anteriormente, es no

contar en la muestra con pacientes en que representaran el nivel 1 de priorizacion. Aunque
mas que una limitacion podria considerarse reflejo de la realidad de los casos en el contex-
to de atencion primaria. Por otro lado, de haberse producido la posibilidad de reclutamiento
entrarian en juego los principios éticos al tener que someter a un paciente critico a una

doble valoracion.

Una segunda limitacién es la no consideracion en nuestro estudio de la admisién hospitala-
ria, el ingreso en unidades de cuidados intensivos como en el caso de un estudio reciente
multicéntrico del sistema canadiense de triaje de Gravel et al. (2012) muestran una buena
concordancia entre enfermeras de 0,74 (IC del 95%: 0,71 a 0,76) donde las proporciones
de hospitalizacion fueron 30%, 8,3%, 2,3%, y 2,2% para los pacientes triados en los niveles
2, 3,4,y 5, respectivamente y, una fuerte asociacion entre los niveles de triaje y el uso de
los recursos sanitarios y la duracion de la estancia (305). Otro estudio posterior de Gravel
et al. (2013) muestran una fuerte asociacién entre el nivel de triaje asignado a la poblacion
pediatrica y la admision en UCI, la probabilidad de salir sin ser visto por un médico y la dura-
cion de la estancia, resultado una fuerte asociacion entre el nivel de triaje asignado y estos

marcadores de gravedad (301).

Un posible sesgo, que puede influir en la generalizacién de los datos del estudio, es el am-
bito urbano donde se ubica el servicio de urgencias donde se realiza el estudio y, el hecho
de haberse realizado en este unico centro. Realizar estudios multicéntricos como los des-

critos en la literatura para evaluar validez de VEUPAP en distintos servicios de urgencias
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pediatricos es inviable al no existir en nuestro entorno SUP con las mismas caracteristicas

(305). No obstante, en el entorno de atencién primaria se podria abordar este tipo de estu-
dios en los servicios normales de urgencias y puntos de atencion continuada que atienden

a pacientes pediatricos aunque no de forma exclusiva.

Otro posible entorno explorable para VEUPAP es la valoracion de su utilidad en la identi-
ficacion de la demanda en las consultas pediatricas de atencién primaria. En este sentido,
el Plan Estratégico de Atencion Primaria establece la posibilidad de la valoracion de los
pacientes que consulten “sin cita” para la derivaciéon de forma priorizada al profesional que

se precise considerando la posibilidad de la consulta de triaje de enfermeria.
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5.4 CALIDAD DE PROCESO Y SATISFACCION. CALIDAD REGISTRO
DE VALORACION ENFERMERA DE LA URGENCIA PEDIATRICA EN
ATENCION PRIMARIA (VEUPAP). SATISFACCION DE LOS USUARIOS.
SATISFACCION DE LOS PROFESIONALES

La calidad de la documentacion de enfermeria es un tema importante para las enfermeras
a nivel nacional e internacional (130). Los estudios de Garantia de Calidad permiten la me-
jora continua de la actividad profesional. El analisis y evaluacién del proceso es uno de los
componentes de estos estudios. En nuestro estudio se ha analizado la calidad de registro
de Valoracion Enfermera de la Urgencia Pediatrica en Atencion Primaria (VEUPAP). Los
resultados reflejan que el proceso de enfermeria analizado es de elevada calidad ya que
en lineas generales supera el 95% de cumplimentacion de los registros. Al igual que en
otros estudios como el de Jefferies et al. (2010) nuestros resultados indican que se puede
sintetizar la informacion pertinente sobre la documentacion de enfermeria y presentar los

aspectos esenciales de la documentacién de enfermeria de calidad (315).

Como se describe en el apartado de resultados, los campos de tratamiento actual, aspectos
emocionales y ubicacién del paciente son los que obtiene puntuaciones mas bajas siendo
estas 74%, 81% y 85%. Esta situacién podria estar relacionada en el caso de tratamiento
actual con que la enfermera no considerare relevante la cumplimentacion de este campo
en caso de que el paciente no tome medicacién en el momento de la consulta. Este hecho
es significativo en la concepcion del registro por parte de los profesionales, porque pue-
de estar indicando que las respuestas que no tiene contenido positivo de informacién no

son consideradas para incluir en el registro aunque la informacion que aporta sea valiosa.
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Con respecto a los aspectos emocionales, aunque la cumplimentacion llega al 81% no se

especifica de forma exhaustiva las caracteristicas de las observaciones que expresa el pa-
ciente o percibe el profesional. Quiza en el contexto de la atencidn urgente estos aspectos
tradicionalmente pueden quedar relegados frente a otros fisiolégicos que pongan en riesgo
la vida del paciente, pero en nuestro contexto de atencion primaria donde se ha descrito
una gran demanda de procesos sentidos como urgentes como no graves, como reflejan los
resultados de este estudio, la exploracion de este campo de VEUPAP puede orientar a las

necesidades muchas veces no expresadas.

Los déficit en el registro del campo de ubicacion del paciente se producen en un bajo por-
centaje (30%) pero cuando ocurren creemos que se solventan en el momento de la aten-
cion, con la comunicacion entre los profesionales del equipo, pues es en los momentos de
gran afluencia cuando se hace imprescindible conocer la distribucién de los pacientes tal

como se establece el sistema organizativo de transito de pacientes.

Es necesario considerar que los déficits relacionado con tratamiento actual y ubicacion del
paciente se deben en un 79% de los casos a un solo profesional, con lo que las medidas
correctoras a implementar son puntuales y concretas. El resto de los déficits de registro
en los distintos campos, incluido el campo de aspectos emocionales, es atribuible a todas
las enfermeras con lo que el abordaje de mejora de estos aspectos se debe considerar
desde un punto global. EI 90% de la plantilla de enfermeria es estable y pudiera ser que
las mayores carencias estén relacionadas con el personal mas inexperto (falta formacion

y de conocimiento de la dinamica de trabajo especifica del servicio). También creemos
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que las situaciones de mayor presion asistencial estén influyendo en la calidad del registro
pero, para ello se necesita explorar este fendmeno con nuevos estudios. Ramos Silva et al.
(2011) describen la carga de trabajo como factor que influye negativamente en los registros

de enfermeria.

Situaciones similares de carencias en los registros de enfermeria se describen en la biblio-
grafia revisada. De Marinis et al. (2010), evaluaron la coherencia entre la atencién que reci-
ben los pacientes y lo documentado mediante la comparacion de observaciones en cuidado
con los registros de enfermeria y la descripcidén de lo que se informo de las intervenciones
y lo que se omitid. En sus resultados solo el 40% de las actividades de enfermeria obser-
vados fueron incluidos en los registros de enfermeria (37% de las evaluaciones y el 45%
de las intervenciones). Ello indico que las enfermeras llevaban a cabo mas actividades de
las que informan. La coherencia entre la atencidn y el registro disminuy6 significativamente
durante los dias en que se realiza un mayor numero de actividades. La coherencia entre el
registro y la observacion de las actividades de evaluacion fue de 38% para las necesidades
fisicas y 0% de las necesidades educativas. La consistencia fue mayor para las evaluacio-
nes de los signos / sintomas fisicos y los factores de riesgo de complicaciones en compa-
raciéon con la evaluacion de las necesidades basicas y el dolor. La consistencia fue del 47%

para las intervenciones técnicas y el 3% para las actividades educativas (316).

En nuestro estudio se muestran porcentajes mas elevados de registro los aspectos educa-
tivos y los emocionales se consideran en menor proporcién, por lo que existe la necesidad
prestar mas atencién en el ambito de la atencion integral y la educacién del paciente en el

ambito de la atencion pediatrica urgente en atencidn primaria.
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Blair et al. (2012) indican que la documentacion de enfermeria deberia mostrar el pensa-

miento racional y critico detras de las decisiones clinicas y las intervenciones, al tiempo que

proporciona evidencia escrita de la evolucion del paciente.

El disefio de VEUPAP se ha concebido como una estructura abierta bajo la concepcién de
que el registro es precisamente el reflejo del proceso de pensamiento de la enfermera ex-
perta (317). El alto grado de cumplimentacion del registro ofrece seguridad para la valora-
cion y clasificacion de los pacientes pero es necesario disefiar estrategias para corregir los
déficits en las areas de mejora identificadas. Es necesario compatibilizar las necesidades
de formacion de los profesionales con practicas clinicas y es imprescindible la tutorizacion
de expertos al personal de nueva incorporacion, asi como dinamicas estables de evalua-

ciones periodicas.

Aunque el registro tipo checklist puede estar favoreciendo el alto grado de cumplimenta-
cion, existen autores que consideran que en el marco de las decisiones clinicas hay que
considerarlo con prudencia (255). Creemos que en nuestro caso este tipo de registro ayuda
a evitar el lenguaje fragmentario de los registros y las abreviaturas aportando una informa-

cion homogénea y estructurada y de calidad del estado clinico del paciente (136;318).

Segun se deduce de los datos de nuestro estudio, aun existen dificultades en la incorpo-
racion sistematica de las escalas de valoracion y de parametros como la frecuencia respi-
ratoria y el test de orina en procesos febriles sin foco, lo que debe influir en la mejora del
registro y homogeneizacién de criterios por parte del equipo pediatrico. Este tipo de déficit

se documenta en algunos estudios de sistemas de triaje por la preocupacion que genera
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su influencia en la situacion clinica de los pacientes cuando son indebidamente clasificados

generando situaciones de infratriaje o sobretriaje (75;307). Se indica en estos estudios que
se debe sistematizar la incorporacion de ciertos parametros a la valoracion como son los
signos vitales. En nuestro caso consideramos que las medidas para mejorar la sistemati-

zacion deben orientarse a corregir el déficit en estos items identificados.

El pertinente registro de la atencion clinica derivado del proceso de salud garantiza la co-
municacion, promueve una practica clinica rigurosa y permite cumplir con las normas pro-
fesionales y legales. Independientemente del método utilizado, con soporte de papel o in-
formatico, las enfermeras son responsables de documentar de forma precisa y oportuna la

valoracion e intervenciones llevadas a cabo y los resultados alcanzados (15).

Los resultados de nuestro estudio apuntan a que la incorporacion de VEUPAP facilita el re-
gistro de la valoracion de los pacientes, ya que es un instrumento de facil cumplimentacion
y estructura homogénea (14;139;319) adecuado para la evaluar la calidad de la atencién
en la aplicaciéon de la primera de la primera parte del método en el proceso de atencidon de

enfermeria en el SUP.

La satisfaccion del usuario de un servicio sanitario es la medida en la que la atencion y el
estado de salud percibido resultante alcanzan sus expectativas (18;152). Es escasa la in-
formacion sobre la satisfaccion de los usuarios en el contexto de la atencién pediatrica de
enfermeria en urgencias extrahospitalarias sustentada en herramientas con validez y fiabi-
lidad métricas (162). En nuestro estudio la satisfaccion de los usuarios supera el 95%. Los

acompanantes de los niflos declaran una alta satisfaccion con la atencion de la enfermera
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en el proceso de valoracion y clasificaciéon con VEUPAP y consideran que su trato es ama-

ble y cortés y que escuchan cuando les cuentan su problema de salud (161).

Morales-Guijarro et al. (2011) indican en su estudio, que el hecho de acompaniar al pacien-
te y recibir informacion periddica mostro diferencias en la satisfaccion general del acom-
pafante, asi como el tiempo de espera. Un largo tiempo de espera y la compafiia fueron
los motivos mas frecuentes de insatisfaccion. En nuestro caso creemos que la asistencia
rapida, escasas demoras previas a la valoracion de la enfermera, las facilidades para que
un acompanante siempre esté con el nifio, la empatia y la amabilidad son los factores que
aprecian los usuarios de nuestro servicio (158). Las variables de tiempo de espera, la infor-
macion recibida y el trato recibido de los profesionales también son factores relacionados
con la satisfaccion del usuario en el estudio realizado por Parra et al. (2012) en el contexto
de urgencias hospitalarias (162). En otro estudio realizado para valorar la satisfaccion de
los familiares de los nifios en un servicio de urgencias hospitalarios, Pérez-Tirado et al.
(2010) identificaron un alto nivel de satisfaccién general. Los principales factores de satis-
faccion que senalaron fueron los relacionados con la posibilidad de acompafar al nifio, la
amabilidad y el respeto (18). Estos ultimos elementos de satisfaccion descritos se muestran

en los resultados de nuestro estudio.

Debido a que en el SUP Dr. Jaime Chaves los profesionales de enfermeria son el primer
contacto con los pacientes, tener incluir estos aspectos en la relacién que la enfermera
establece con el usuario, puede ser determinante en la satisfaccién del paciente con el

servicio de urgencias.
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Meek et al. (2005) estudiaron el nivel de comprension de los usuarios en relacion al ATS
y las actitudes de los profesionales para ofertar informacion sobre el nivel de triaje asig-
nados y los tiempos previstos de espera. Refirieron que los pacientes no entendian bien
el sistema de clasificacion y que el nivel de clasificacién asignado y los tiempos de espera
previstos eran aspectos que demandados pero, los profesionales se mostraron contrarios
a incorporar estos requerimientos. Esta situacion no se describe en nuestro estudio, pero
creemos que deben ser considerada (320) ya que obedece a la nueva concepcién basada
en el reconocimiento de los pacientes como actores activos en el proceso donde se toman

en cuenta sus opiniones y percepciones (149).

La satisfaccion laboral es la sensacion que el individuo experimenta al lograr el equilibrio
o grado de bienestar con motivo de su trabajo (165) y es un factor que influye en el logro de
una practica asistencial de éptima calidad y un indicador de calidad del servicio y desarro-
llo organizacional. Estudios publicados revelan que la satisfaccion de las enfermeras esta
condicionada por su nivel de autonomia, el respeto y reconocimiento al trabajo que realiza,
su implicacion profesional y el compromiso con la organizacién, las buenas relaciones entre
los miembros del equipo, las condiciones laborales, la adecuacion y suficiencia de la planti-
lla'y el salario percibido. Aspectos todos estrechamente relacionados con el estilo y modelo

de gestidn establecido por los directivos de la organizacion (195).

En nuestro estudio las enfermeras perciben objetivos definidos, muestran una alta satisfac-
cion con sus actividades, coordinacion del equipo, trato al usuario, alta realizacion profesio-

nal y autonomia, areas que se han venido abordando con la protocolizacion, incorporacion
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evidencia, triaje avanzado, que ha repercutido positivamente evidenciando la responsabili-
dad del enfermero en la toma de decisiones y en el autorreconocimiento de los profesiona-

les y demas miembros del equipo.

Las areas susceptibles de cambio intrinsecas (abordables desde el grupo) son: reuniones
de casos y estudios clinicos (hasta el momento no establecidas de forma periddica), parti-
cipacion en decisiones (aunque se ha intentado mantener feedback, los profesionales no
lo perciben asi), formacién, con la empresa (nivel de comunicacion, informacion que se

recibe), evaluacion del equipo (objetivos grupales).

Las areas extrinsecas que se identifican (su abordaje implican cambios normativos y estruc-
turales relacionados con otros niveles de decision) son: retribuciones e incentivos, condicio-

nes ambientales, seleccidon de profesionales, marco normativo legal, inestabilidad laboral.

El estudio de Willem et al. (2007) apoyo los efectos claramente positivos de especializacion
y formalizacion de los aspectos de la satisfaccion en el trabajo de la enfermera. En este
estudio, la remuneracion resulté ser la dimensidon mas importante de la satisfaccion en el
trabajo las enfermeras, pero la dimensién menos influenciada por la estructura organiza-
cional (177). Como en el caso de nuestros resultados, el abordaje de estos cambios estan

relacionados con las areas extrinsecas y requieren cambios normativos.

Los hallazgos principales de Coomber et al. (2007) sugieren que los problemas de estrés
y liderazgo siguen ejerciendo influencia en la insatisfaccion de las enfermeras. El nivel de

educacion alcanzado y de remuneraciéon se encuentran asociados con la satisfaccién en el
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trabajo (176). En nuestro estudio, sin embargo, las enfermeras, en un 90%, se encuentran

satisfechas con la coordinacién de los responsables del equipo por lo que creemos que no
es un factor que este influyendo negativamente en los niveles de satisfaccion. Mufioz-Seco
et al. (2006) reflejaron que el clima organizacional influye en la motivacién. El compromiso
y el soporte de la gestion aumenta la motivacion y donde hay mayor cohesion en el trabajo

en equipo el apoyo del director se considera mas alto (17).

Sin embargo, los problemas de nivel de educacién que en nuestro estudio podrian coincidir
con la insatisfaccion que las enfermeras muestran en relacion a la formacién y que si po-
dria ser abordable con medidas intragrupo. Los factores relacionados con la remuneracion
necesitarian de cambios normativos pero en nuestro estudio, no se identifica como factor
relacionado con la insatisfaccion, aunque Gene-Badia et al. (2007) mostraron como los
incentivos para el desarrollo profesional parecen estar relacionados con un aumento en la
percepcion de apoyo de la estructura de gestidn de los profesionales. Entre las enfermeras

estaba relacionado con una mejora de la satisfaccion de los usuarios (187).

En el contexto de atencion primaria Acamer et al. (1997) obtuvieron que los aspectos que
mas influian en la insatisfaccion de las enfermeras era la falta de motivacion y de oportuni-
dades de desarrollo (164). Anglada et al. (2000) coincidieron en la que la falta de promocion
profesional era la mayor causa de insatisfaccion mientras, que la dimensién satisfactoria
mejor puntuada era la competencia profesional (166). Recientemente, en este ambito, y
mediante estudio cualitativo, Garcia et al. (2010) identificaron dimensiones explicativas que

influyen en el clima de los equipos de atencion primaria como son relacién profesional, pro-
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yecto de trabajo compartido, reconocimiento profesional, el liderazgo, el agotamiento y las

actitudes personales, asi como las condiciones de trabajo (321). Sin embargo, en nuestro
estudio estos aspectos reflejan un alto grado de satisfaccion por parte de las enfermeras.
Nuestros resultados reflejan una alta satisfaccion con la realizacién profesional y el grado
de autonomia alcanzado, valorando muy positivamente la responsabilidad y el autorreco-
nicimiento y el de los demas profesionales del equipo. En el contexto de urgencias, Rios-
Risquez et al. (2008) encontraron niveles moderados de satisfaccion laboral en las enfer-
meras de urgencias y hallaron diferencias significativas en la relacion con los superiores y

las caracteristicas extrinsecas como el estatus y el reconocimiento profesional (179;183).

Singer et al. (2012) han estudiado la satisfaccion de las enfermeras en relacion a la utiliza-
cion de un sistema de triaje (ESI) y sus resultados reflejan que la mayoria de los profesio-
nales se encuentra muy satisfecho con el uso de la herramienta (189). Mayoritariamente,
en nuestro estudio, las enfermeras se muestran muy satisfechas con la incorporacion de
VEUPAP para la valoracién y clasificacion de los pacientes y con las medidas paralelas que

han tenido que ser implementadas.

Pasaron (2013), examind, al igual que en nuestro estudio, los factores extrinsecos e intrin-
secos de la satisfaccion las enfermeras clinicas refiriendo que la necesidad de la coope-
racion, la participacion, la colaboracién y la comunicacion fundamental son esenciales en
la prestacion de una atencion segura y de calidad al paciente. Una mejor comprension de
las recompensas intrinsecas profesionales debe incorporado por los profesionales de en-
fermeria que quieran buscar la satisfaccion profesional y participar en la supervivencia y el

crecimiento de la profesion (322).
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Los campos mas afectados por fallos de registro que se asocian a todas las dimensiones de
la realizacion personal en el trabajo segun la valoracion del Maslach Burnout Inventory y su
puntuacion global son EVA, Dolor, Piel, y Aspectos emocionales-cognitivos. El no registro

de estos cuatro parametros esta relacionado con un bajo nivel de realizacion personal.

El agotamiento emocional solo se asocia a fallos en el registro de los resultados de la es-

cala de Glasgow cuando esta se precisa.

La asociacién de fallos de registro con la baja afectacién de la dimensiéon Despersonali-
zacion del Burnout parece incoherente, sin embargo, estos mismos fallos se relacionan
también en su mayoria con un bajo nivel en la dimension realizacion personal, siendo la ex-
cepcion el fallo en el registro de valoracion respiratoria, que lo hace con su nivel medio. La
reproduccion de esta presunta incongruencia con lo esperado en dos dimensiones diferen-
tes de la realizacién personal en el trabajo nos hace dudar de la relacion causa-efecto im-

plicita en este analisis, pudiendo ser la inversa, dada la naturaleza transversal del estudio.

La relacién de fallos en el registro de valoracion de aspectos emocionales/cognitivos y fun-
cion respiratoria con los valores medios de la puntuacion global de realizacion personal en
el trabajo segun el cuestionario Maslach Burnout Inventory, pudiera explicarse por el hecho
de que la valoracion de aspectos emocionales/cognitivos no es tradicional en la atencion
urgente y no se le haya prestado la suficiente atencion, mientras la meticulosidad requerida
para la valoracion respiratoria pudiera ser un requerimiento excesivo para su cumplimiento
por un profesional afectado por un problema de grado medio en su realizacion personal en

el trabajo.
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Calidad de registro de la valoracion enfermera, satisfaccion del usuario y de la propia enfer-

mera que brinda la atencidn son tres aspectos intimamente relacionados en la prestacion
de la atencion pediatrica de urgencias, de tal forma que el grado de satisfaccion de las en-
fermeras influye en la calidad de los registros, que realizan en su practica asistencial y por

ende en la satisfaccion de los usuarios.
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5.5 EVALUACION CUALITATIVA DEL PROCESO DESDE LA
PERSPECTIVA DE LOS PROFESIONALES

La mayoria de las investigaciones sobre sistemas de triaje se centra en aspectos técnicos
(71;81;194;304). Son escasos los articulos que desde la perspectiva de los profesionales o
usuarios analizan la percepcién de la incorporacion de este tipo de tecnologia (153;189;323).
Conocer la opinion y percepcién de los profesionales, principales artifices del cambio, ha
permitido orientarnos en los aciertos y errores, identificar areas susceptibles de cambio y
mejoras, conocer donde han centrado sus esfuerzos y que parte de camino ha resultado
mas dificultoso. En nuestro caso, ha permitido identificar aspectos paralelos al objetivo
central que con otro tipo de estudios hubiesen permanecido ocultos, como los beneficios
que hemos denominado colaterales. En nuestro estudio, el analisis de los discursos indica,
que el proceso de incorporaciéon de la valoracion esta influenciado por una combinacién de
factores interrelacionados entre enfermeras, pediatras, pacientes y la organizacion que

implican la necesidad de conocer en la practica la éptica del profesional (324-326).

La puesta en marcha de sistemas de registros homogéneos y sistematicos en un equipo de
trabajo implica un reto para la atencién. Para la organizacion del SUP, el equipo de enfer-
meria y la atencion del nifo, la incorporacion de la nueva dinamica de trabajo ha aportado
sistematica en el método de ordenacion de datos clinicos, organizacion de flujos internos de
atencion y clasificacion de prioridades. También ha dotado al grupo de orden en la forma
coordinada de actuacion y en la distribucion de funciones que ha permitido visibilizar las
responsabilidades. Segun Ng D et al. (2010) el convencimiento nacido de la realidad asis-

tencial, el compromiso de los actores del cambio y el empleo del trabajador como fuente de
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mejora de la calidad es fundamental para evitar motivos de rechazo (327).

En nuestro caso esto ha sido una de las claves del éxito. Sin embargo, hay que tener en
cuenta que este proceso no esta exento de dificultades. La incertidumbre a la hora de asu-
mir nuevas responsabilidades, el sobreesfuerzo de la introduccién del método, la necesidad
de predisposicion al cambio y la rutina son aspectos a considerar en la concepcion de los

cambios.

La explicitacion del rol de la enfermera se hace evidente tras la toma de conciencia de la
presencia de juicio reflexivo en la valoracion y el enriquecimiento de su practica vinculada a
intervenciones mas alla de la delegacion y mera recogida de datos como hasta el momen-
to se realizaba. Los estudios reflejan la necesidad de abordar funciones, conocimientos y
capacidades que permitan una practica clinica avanzada en areas de triaje por la deman-
da creciente y el importante papel de las enfermeras en la provision de estos servicios
(324;328) para mejorar la atencidn que se proporciona a los pacientes (329). Este tipo de
herramienta constituye un soporte operativo de las necesidades de registro reflejo de la
toma de decisiones clinicas (139). La interrelacion entre profesionales de diferentes discipli-
nas se ha identificado como una de las principales barreras en el desarrollo de nuevos roles
en enfermeria especializada (330). En nuestra experiencia esta barrera entre pediatras y
enfermeras esta siendo superada en virtud de la mejora en la comunicacion y el reparto de

responsabilidades con la incorporaciéon de la herramienta de valoracion.

En este sentido, Andersson et al. (2006) analizaron desde la perspectiva cualitativa la forma

en que las enfermeras aplicaban el triaje e identificando los factores relacionados a la hora
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de priorizar. Ellos indicaron que son multiples los factores de indole interno y externo los

que se interrelacionan como se refleja también nuestro estudio (10).

Con respecto a los usuarios, todos los profesionales consideran que se ha producido un
impacto positivo en la calidad de la atencion prestada. Objetivamente ha disminuido el nu-
mero de reclamaciones, pero creemos que para consolidar este aspecto se debe realizar
un estudio centrado en la opinidn de los usuarios, ya que aunque con la introduccion de la
valoracion se respeta en términos de equidad la distribucion de los recursos. Otros estudios
muestran como los usuarios perciben el triaje como una barrera para alcanzar la prestacion

sanitaria (153;323;331).

Este estudio se ha realizado con un numero de profesionales limitado de predominio fe-
menino. Seria necesario conocer si en otros contextos mas amplios la introduccién de me-
todologias y organizacion son percibidas positivamente por los profesionales o si se ven

influenciadas por una perspectiva de género.

La metodologia cualitativa ha permitido profundizar en el significado que tiene para los pro-

fesionales el sistema de valoracion incorporado.

Se evidencia una diferencia entre la situacion previa y la actual que es valorada de forma
positiva tanto a nivel personal, laboral como de impacto en la organizacion. La utilizacion de

la herramienta ha permitido confirmar su utilidad para priorizar la gravedad de los pacientes

y sistematizar la atencion prestada, pero ademas ha incorporado valores afiadidos.
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5.6 SOPORTE INFORMATIZADO DEL SISTEMA DE VALORACION
ENFERMERA DE LA URGENCIA PEDIATRICA EN ATENCION PRIMARIA

(VEUPAP) Y SU ENLACE A HISTORIA CLINICA DRAGO AP

VEUPAP en su version para Historia Clinica de Drago AP es una herramienta informatica
sencilla en disefo, tanto cualitativo como cuantitativo, que ha sido incorporada a la historia
clinica electronica de atencion primaria como instrumento de valoracion enfermera de la

atencion pediatrica urgente segura y eficaz.

La principal ventaja, del desarrollo de VEUPAP como aplicacion informatica a medida para
la valoracion de los pacientes pediatricos en el SUP Dr. Jaime Chaves, estriba en que el
software se adapta a las necesidades inmediatas de valoracion de los pacientes y puede
ofrecer una gran potencia para resolver las demandas de consulta urgente en pediatria de
atencion primaria. Ademas, establece bases de trabajo que proporcionan una metodologia
comun, apoyan la practica basada en la evidencia (332-335), aumentan la seguridad en la
cumplimentacion del registro, mejoran la calidad de la documentacién y, por ende, la toma
de decisiones clinicas por parte de la enfermera que redundan en mejor atencion al pa-

ciente (336-338) que es el principal objetivo de nuestra atencion.

El entorno Drago AP es un sistema de gestion, una herramienta ya consolidada y aceptada,
dentro del ambito sanitario de la Atencion Primaria, para su gestion administrativa y clini-
ca. El sistema desarrolla una historia clinica electronica centralizada y Unica por paciente
de caracter longitudinal e interdisciplinar, conectada progresivamente con los sistemas a

los que provee informacion: Salud Publica, Salud Laboral, Farmaco vigilancia, INSS y en
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fase de integracion gradual con el Sistema de Informacion Clinico asistencial de Atencién

Especializada (Selene). Actualmente la aplicacion esta desplegada en toda la Comunidad
Auténoma de Canarias. Por lo que el archipiélago tiene una misma aplicacién informatica
para la gestion administrativa y asistencia sanitaria en Atencion Primaria. Es de destacar
la funcionalidad incorporada en la aplicacion para que los servicios de emergencia tengan

acceso a un resumen de la historia clinica del paciente.

VEUPARP, incorporada a este entorno, proporciona informacion de la atencion recibida por el
paciente a los profesionales de atencidn primaria para seguimiento posterior, apoyando el

intercambio de informacién y facilitando la comunicacion entre profesionales (339).

El proceso de desarrollo del software, previo a la incorporaciéon definitiva a la Historia Cli-
nica Drago AP vigente en la Comunidad Auténoma de Canarias, se abordé de forma cre-
ciente (340). Hallgren et al. (2012) también describieron la necesidad de que el proceso de

desarrollo fuera gradual con el fin de involucrar a todos los profesionales (341).

El estudio de Hayrinen et al. (2006) analizé el conjunto minimo de datos de los registros
electronicos e indico que el desarrollo de una historia clinica electronica requiere de un
consenso acerca de su estructura y contenido refiriéndose a la normalizacién de los subre-
gistros de los registros electronicos de salud, alcanzando un acuerdo sobre la estructura
unificada mediante el método Delphi basado en el consenso y las reuniones de grupos

nominales (334).
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En nuestro caso, la etapa de disefio de contenido y estructura del instrumento logré concre-
tar su contenido definitivo con métodos de consenso similares. Para el desarrollo de la ver-
sion informatica se disend, junto con expertos informaticos y clinicos, un documento matriz
en formato Microsoft Office Excel 2007 que reunia el contenido del instrumento VEUPAP
en formato compatible para incorporar a DRAGO AP tal como se refleja en los resultados

de nuestro estudio.

Hayrinen et al. (2008), en una revision sistematica sobre el contenido de las historias cli-
nicas electrénicas, indicaron que es necesario incorporar diferentes tipos de instrumentos
estandarizados y sistemas de documentacion de enfermeria y el uso de terminologias in-
ternacionales con el fin de lograr la interoperatibiliad semantica (335). En nuestro caso,
este tipo de elementos de contenido ya se tuvieron en cuenta en la fase de construccion del
instrumento, lo que facilité el disefio del formato del software para VEUPAP. Por otro lado,
la Historia Clinica de Drago en Atencion Primaria ya tiene desarrollado e implementado las

Taxonomias de Clasificacion Enfermeras NANDA-NIC-NOC.

La necesidad de usar un programa informatico para documentar la practica clinica enfer-
mera en la atencidn urgente en pediatria es esencial, y debe estar presente vinculado a los
programas de salud, como es el caso del Programa del nifio sano, que tiene un soporte

informatizado en la Historia clinica Drago AP bastante desarrollado.

Concebida desde un primer momento como instrumento facilitador del trabajo de documen-
tacion, y nunca como herramienta que define o dirige la actividad (342), VEUPAP debe ser

una herramienta interactiva y susceptible de ser sometida a modificaciones que faciliten el
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ejercicio de los cuidados pero que nunca lo encasillen. La estructura de valoracion sirve

como eje de referencia que permite la formacion de la enfermera (343) y el soporte me-
todoldgico para el registro de la valoracion de los pacientes y sus problemas de cuidados
solventando de este modo los problemas de usabilidad con gran impacto en las practicas

de registro y trabajo de enfermeria segun se describe en algunos articulos (344).

Las dimensiones de enfermeria son multiples, por lo que no es realista esperar que un re-
gistro de enfermeria responda a todas las necesidades de comunicacién dentro del ambito
clinico. El registro electronico definitivo de VEUPAP ha permitido incorporar los siguientes

elementos para su éxito en la practica:

» Estructura légica y uso de lenguaje de enfermeria.

» Referencia clinica directa a la ciencia del cuidado que usa la practica de enfermeria

basada en la evidencia.

* Incorporar un grupo de usuarios dentro del proceso de disefio y desarrollo del mode-

lamiento de datos e informacion

» Datos conocidos por todos los miembros del equipo de salud

* Un proceso de desarrollo sistematico y uso de un método probado cientificamente

junto a expertos informaticos.

+ Usar estandares informaticos para asegurar la interoperabilidad entre softwares para

asegurar la visibilidad del Proceso de Enfermeria
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* Incorporar un proceso de desarrollo progresivo y modular para evitar cambios brus-

cos en la manera en que los datos e informacion del paciente son recopilados.

El éxito del proceso de implementacion de registros informaticos esta vinculado a diversos
factores como describen distintos estudios. Hallgren et al. (2012) describieron que los fac-
tores importantes para el éxito del proceso de implementacion de registros fue la iniciativa
tomada por la propia profesion, el fuerte apoyo de los lideres (341). Huryk (2010) reflejo que
en general las actitudes de las enfermeras son positivas y que la mayor experiencia con
ordenadores era el indicador principal y que los detractores mas comunes eran el deficiente
disefio del sistema, lentitud del sistema y el tiempo de inactividad del sistema. Las enfer-
meras también tenian miedo de que el uso de la tecnologia deshumanizara la atencion a
los pacientes. La participacion de las enfermeras en el disefio del sistema es probable que
mejore la satisfaccidn posterior a la implementacién. La creaciéon de un ambiente positivo y

de apoyo parece ser fundamental para la sostenibilidad (345).

Laramee et al. (2012) compararon las actitudes de las enfermeras hacia el cambio el re-
gistro electrénico en el tiempo, refiriendo en sus resultados que antes de la aplicacion de
registro las enfermeras no estaban seguras ni eran optimistas sobre los beneficios y des-
pués de la implantacién mostraron una brecha entre las expectativas preimplantacion y la

realidad posterior (293).

En nuestro caso, creemos que estos factores quedaron descrito en la fase de incorporacion
VEUPAP soporte papel, tal como se muestra en el analisis de contenido de los diarios de

los profesionales. Se necesitarian estudios especificos para valorar como ha sido percibido
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el proceso por las enfermeras del SUP Dr. Jaime Chaves tras la incorporacion de VEUPAP

informatizado en Drago AP.

La incorporacion de sistemas de triaje informatizados a la practica clinica ha necesitado
de estudios para evaluar su impacto. Hay experiencias como el estudio de Considine et al.
(2004) en la que examinaron las asignaciones en triaje con enfermeras, en escenarios in-
formaticos con contenido de imagenes o sélo texto. Las decisiones para los escenarios que
contienen imagenes demostraron un porcentaje medio de acuerdo mas alto que los esce-
narios con solo texto. El tipo de tipo presentacion parece tener un efecto en el rendimiento

de triaje de las enfermeras e instaron a explorar e investigar estas areas (194).

Gravel et al. (2007) compararon la Escala Acuity (PedCTAS) y una versiéon computarizada
(Staturg) y sus resultados indicaron que la version computerizada mostré una mejoria esta-
disticamente significativa en el acuerdo entre las enfermeras evaluadoras pero la diferencia

tuvo poca importancia en relacién al impacto en la clinica (70).

Las ventajas descritas en los estudios sobre la informatizacién de los registros estan re-
lacionadas con la percepcion positiva y satisfactoria de las enfermeras. En el entorno de
atencion primaria espafiol, Galimany et al. (2011) reconocieron estos factores y sus resulta-
dos mostraron que hay que tener en cuenta la formacion y apoyo técnico en el proceso de
implementacion para aumentar la percepcion positiva (346). Los mismos autores, en un es-
tudio publicado en el afio 2012 refirieron que las enfermeras consideraban que la registros
electronicos proporcionaban continuidad a la atencion general y facilitaban el intercambio

de informacién sobre los datos de salud de los pacientes (347).
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Las dificultades mostradas en los estudios hacen referencia a problemas de usabilidad en

comun, eficiencia en el uso y la intuicion (344). También Hayrinen et al. (2010) indicaron
que existia una falta de notas de progreso en relacién con la evaluacién de necesidades,
la identificacion de los diagndsticos de enfermeria y los objetivos de atencion y las inter-
venciones de enfermeria previstas en la documentacién. Refirieron que la terminologia nor-
malizada se utiliza en la documentacion pero con inconsistencias, por o que consideraron
qgue aunque el modelo de documentacion electrénica de enfermeria es adecuado para la
documentacion de la atencion al paciente las enfermeras necesitan formacion adicional de
acuerdo con el proceso de enfermeria y el uso de la terminologia a fin de aumentar la se-

guridad de los pacientes (348).

En nuestro caso, la participacion directa de las enfermeras en el disefio del software ha
permitido que no se pierda la esencia y la complejidad de la enfermeria en el sistema (349).
La creacion de un ambiente positivo y de apoyo parece ser fundamental para la sostenibili-
dad adoptando un enfoque para la aplicacién que anime a las enfermeras a desarrollar un

sentido de pertenencia a VEUPAP vy actitudes positivas que faciliten su uso continuo (333).

No obstante, teniendo en cuenta la realidad descrita por otros autores surgen nuevos retos.
Hayrinen et al. (2008), recomiendan la necesidad de estudios de documentacion de enfer-
meria para comparar la documentacion entre los diferentes profesionales (350), asi como
el uso de terminologias internacionales para lograr interoperatibilidad semantica (351-353).
La siguiente fase de la generacion de conocimiento es el progreso de los estudios de de-

mostracion de métodos para incorporar terminologias en los sistemas de informacion y la
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reutilizacion de los datos para llevar a cabo estudios descriptivos, correlacionales, y mode-

los de prediccidon para construir el conocimiento en enfermeria (354;355).

En nuestro caso, con la incorporacién de VEUPAP a la Historia Clinica de atencion primaria

podria orientar estudios sobre:

eInteracciones del dia a dia entre las profesionales y la documentacién electronica

de enfermeria para la prestacion de una atencién de calidad.

eUtilidad de VEUPAP en otros ambitos: Servicios Normales de Urgencias de aten-

cion primaria y contexto de la consulta de pediatria de atencion primaria

*Vinculacion de VEUPAP a sistemas de informacién para apoyar la practica de la

enfermeria utilizando terminologias normalizadas

eImpacto en la calidad de atencion de los pacientes. Kelley et al. (2011) indicaron
que el grado en que la documentacion electrénica de enfermeria mejora la calidad de
la atencion de los pacientes sigue siendo desconocida por la falta de comparaciones

efectivas con la documentacion de enfermeria basada en papel (338).

*Desarrollo de entornos informaticos amigables y atractivos de trabajo

*Incorporacién de dispositivos de colaboracién y soluciones moviles o inaldmbricas
en la asistencia sanitaria. Viitanen et al. (2011) sugieren que la tecnologia de comu-

nicacién no han sido ampliamente adaptada (339).
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6. CONCLUSIONES

1. El sistema de Valoracion Enfermera de la Urgencia Pediatrica en Atencién Primaria
(VEUPAP), es un medio objetivo, protocolizado, homogéneo y sistematico cuyas
caracteristicas de exactitud, validez, precision, fiabilidad, utilidad y facilidad de uso
lo hacen adecuado para la valoracién y clasificacion de pacientes pediatricos en la

atencion primaria de urgencias.

2. VEUPAP permite la valoracion integral del paciente pediatrico por el disefio de la
estructura de su soporte de registro, semiabierta y tipo check list, que lo diferencia
de otros sistemas de triaje de estructura algoritmica, con preguntas dicotomicas y
registros de signos vitales, que solo ofrecen de forma cerrada la asignacion del nivel

de urgencia al haber sido disefiados exclusivamente para la clasificacion.

3. VEUPAP es el primer escalon en la incorporacion del método enfermero en el pro-
ceso de atencion en cuidados que permite explorar nuevos campos de practica

avanzada de enfermeria en funcion del nivel de urgencias asignado.

4. La estructura de la demanda de atencién pediatrica de urgencias identificada con el
uso de VEUPAP ha permitido caracterizarla con tres de cada cuatro consultas por
motivos no urgentes, donde la mayor frecuencia es la de prioridad 5, seguida del 4

y 3 con porcentajes similares.

5. VEUPAP asegura el abordaje de los principales motivos de consulta, los mas fre-
cuentes de la demanda de atencion pediatrica, y permite iniciar protocolos de cuida-
dos tras la valoracién que mejoran la seguridad del nifio, el confort durante la espera

y proporciona datos clinicos utiles para una atencion de calidad.

6. Frente a web_e-PAT v3.5° el sistema VEUPAP presenta similares demoras medias
en la atencion, demoras que cumplen con los estandares de tiempo establecidos

para cada clasificacion de prioridades, asi como globalmente.
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7.

10.

En comparaciéon con web_e-PAT v3.5°, el soporte VEUPAP permite una gradacion
mas certera en la asignacion de prioridades segun el perfil de las urgencias pedia-
tricas en atencion primaria, esta dotado de valores predictivos de resultados mucho
mejores, asi como de unas mayores sensibilidad y especificidad en la correcta
asignacion del nivel de urgencia, con mucho menores frecuencias de desacuerdos,

tanto por infratriaje como por sobretriaje.

La incorporacion de VEUPAP a la practica clinica de las urgencias pediatricas logra
una altisima calidad en el registro de datos asi como en la satisfaccidon tanto de sus

usuarios como de los profesionales sanitarios que lo emplean.

La version informatica de VEUPAP para Drago-AP, la Historia Clinica de Atencion
Primaria, hace transparentes y accesibles todos los datos del proceso de la activi-
dad clinica de enfermeria en cuidados pediatricos urgentes, permitiendo que sean
conocidos y puedan ser empleados por todos los profesionales de la Atencion Pri-

maria.

La huella de informacién generada por VEUPAP permite seguir su evolucién y va-
lorar su impacto en el manejo enfermero de las urgencias pediatricas en atencion
primaria, con la consiguiente evaluacion de la posibilidad de su extension a nuevos
campos, como la valoracion inicial de pacientes sin cita que acuden a las consultas
de pediatria de atencion primaria, a los servicios normales de urgencias de aten-
cion primaria que atienden demandas pediatricas, o a los servicios de urgencias
pediatricas hospitalarias tras su adaptacion a este contexto. EIl uso prolongado
de VEUPAP permitiria protocolizar y desarrollar las areas de atencion enfermera
finalista e incorporar los sistemas taxonémicos enfermeros que, en funcién de la
prioridad asignada y considerando el diagndstico concreto del paciente, posibiliten
gradar las intervenciones especificas que permitan alcanzar los resultados 6ptimos

esperados.
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1. Informe del comité ético del hospital nuestra seiora de la candelaria.
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D. EMILIO SANZ ALVAREZ, PRESIDENTE DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION
CLINICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO NTRA. SRA. DE CANDELARIA. SANTA CRUZ
DE TENERIFE.

CERTIFICA que:

Bl proyecto de Investigacidn titulado “Eficacia de la Incorporacién del Sistema de
Triaje Estructurado Mediante Software en un Servicio de Urgencias Pediétrico
Extrahospitalario”, cuyo Investigador prindpal es D2, M2 Noelia Garcia Hernandez, ha
sido revisado en sus aspectos relaclonados con la ética de la investigacion por este Comité
en su reunién del 23 de mayo de 2007. Si bien este proyecto no estd encuadrado en la
normativa especifica de los Ensayos Clinicos (RD 223/2004 de 6 de febrero), este Comité ha
sido designado por la Direcddén de este Centro para evaluar también los aspectos éticos de la
investigacion realizada en su area.

En reladon a este proyecto el Comité emite el siguiente informe:
B informe de este Comité es Favorable.

Y para que conste ante el organismo pertinente, el CEIC del Hospital Universitario Nuestra
Sefiora de Candelaria da su autorizacién para la realizacién de este estudio y firmo la
presente certificacion a 23 de mayo de 2007.

D. Emilio Sanz Alvarez

Presidente del CEIC 1
HOSPITAL UNIVERSITARIO NTRA. SRA. DE CANDELARIA 5605
0. Rozario N° 15 I
38010.- Santa Cruz de Tenertte B =

Thno: 52260 2000 FAX: 92260 2362
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2. Instrucciones para el investigador: tratamiento de casos.

Eficacia de la incorporacion del sistema de triaje estructurado mediante software en un Servicio de Urgencias Pedidtri-
co extrahospitalario.

INSTRUCCIONES PARA EL INVESTIGADOR: TRATAMIENTO DE CASOS.

Caso debe de contener la siguiente documentacion debidamente cumplimentada:

. Informe de alta médica.

. Informacion bien identificada del caso: S( software) /P (papel)
. Documento de recogida de datos sociodemograficos.

. Cuestionario AMABLE.

. Respuestas a las preferencias del usuario

TRANSITO DE NINOS DENTRO DEL SERVICIO.

1. Habrd un profesional de enfermeria (investigadora principal) ubicado en la “sala exterior de recogida de infor-
macion”.

2. El usuario/ acompafiante al entrar se dirigird al area de recepcién administrativa donde quedaran recogidos
sus datos.

3. Antes de entrar al servicio, el investigador principal (segun criterio de aleatorizacion) solicitara el consentimien-
to para una doble entrevista de enfermeria explicitando de forma general el objetivo del estudio.

4. Laprimera valoracidn se realizard en triaje tradicional. El enfermero de triaje no tendrd informacion de los pa-
cientes que seran doblemente triados (ciego). Se debera contabilizar el tiempo desde que entra a la consulta
hasta que sale. Se imprimira el resultado del triaje en software.

5. Lainvestigadora principal recogera posteriormente la valoracidon de triaje y acompafiara al paciente a las con-
sulta 0, donde el segundo enfermero realizara la entrevista y puntuard el nivel de triaje sin informacion previa
(ciego). Se debera contabilizar el tiempo desde que entra a la consulta hasta que sale.

6. Lainvestigadora principal correlacionara el paciente con el n2 de episodio. En caso de que algun caso deba ser
reevaluado se reevaluara por ambos métodos.

7. Lainvestigadora principal acompafara al nifio y familiar a sala exterior de informacién donde pasara el cuestio-
nario AMABLE y preguntara por la preferencia de método.

8. Cuando sea valorado y dado de alta por el pediatra se adjuntara un informe de alta a la documentacion del
caso.

9. Se deberan registrar todas aquellas complicaciones que acontezcan mientras espera el paciente.
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eCriterios aleatorizacion 300 pacientes: AZAR

Bolsa que contendrd papeles con 300 opciones: 100 papel-papel; 100 papel- software 100 software-soft-
ware)

(tardes, mafianas, noches, sébados, domingos, niveles, motivo consulta)

*Medicidn de tiempos

e Triaje ciego

*Caracteristicas sociodemogrdficas
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3. Hoja de Registro de Datos Sociodemograficos

PAPEL
SOFTWARE
ADRE -
MADRE
ABUELO
ABUELA

TinTriael ]
PERMANENCIA EN OBSERVACION: 81 NO
COMPLICACIONES EN LA ESPERA; 81 NO
CTO ADVERSO EN TIEMPO DE ESPERA (especificar):
ALTA (derivacion al finalizar la atencidn):
[ ALTA A DOMICILIO
DERIVACION A-OTRC CENTRO
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
URGENCIAS HOSPITALARIAS
INGRESO HOSPITALARIO
NIVEL TRIAJE PEDIATRAS
1
ATRA1 | |
PREFERENCIA PEDIATRA 1 [PAPEL [BOFTWARE
P
| ——

PREFERENCIA PEDIATRA 2 (PAPEL _ [BOFTWARE
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4. Cuestionario AMABLE

Anexo@

SUP. De Jz==x Chavex
Fuzca 05409

ClO[D|I |G[O

[ FECHA ]

PREGUNTA ABIERTA

o Manual  (papel)
2 Informatico (ordenador)

1 |;Cualdalos sistemas de atencionprafiere o le gusta mas?

OPINION:

CUESTIONARIO AMABLE

AMABLE ( Dusstc y Aguase- Ju=mc, 2003)

PORFAVORMARQUE CON UNA “X" LA OPCION QUE MEJORREFLEIJE SU

En complato dasacuardo
En desacuerdo

No sabria dacir
De acuerdo
En complato acuardo

W I S Wy B

1 |Laenfarmara me ascucha cuando l= explico los problemas de salud dsl nino.

2 |Laentermeara es amable ma trata concortesia

En complato desacuardo
En desacuardo

No sabria dacir

Dz acuerdo

En complato acuardo

U uuoaoe

2 | Contio en la enfermem creo02n lo qua medica.

En complato dasacuardo
En dssacuardo

No sabria dacir

D= acuardo

En complato acuardo

uowuouoaoe
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5. Cuestionario de satisfaccion laboral de profesionales de la salud de

Equipos de Atencion Primaria (CPLPS-EAP)

Cuestionario de satisfaccion laboral de profesionales de la salud de equipos de atencion pri-
maria. ( CSLPS-EAP).

Peird Silla, J.M. Gonzdlez Romd, V. Zurriaga Lloréns, R. Ramos Ldpez, J. Bravo Sdnchez, M.J.

Indique el grado de satisfaccion o insatisfaccion que le producen diversos aspectos relacionados
con su trabajo. Para contestar a esta pregunta utilice la escala que figura a continuacion. Escriba el
numero de la alternativa escogida en el espacio que figura al final de la frase. Si en algunos casos los
aspectos que le proponemos no estdn presentes en su trabajo, pero podrian estarlo, indiquenos el

grado de satisfaccion o insatisfaccion que le produce su ausencia.

1. Muy insatisfecho.

2. Bastante insatisfecho.
3. Algo insatisfecho.

4. |Indiferente.

5. Algo satisfecho.

6. Bastante satisfecho.

7. Muy satisfecho.

Cuestionario.

1. Las condiciones ambientales (iluminacion, temperatura, ruido, étc) del centro de trabajo.
2. La ubicacion urbana y accesibilidad del centro de trabajo.

3. Los espacios disponibles para realizar las actividades del equipo y su distribucion.
4. La distribucidn de los espacios en funcion de las necesidades del centro.

5. La dotacion de los espacios en funcion de las necesidades del centro.




10.

11.

12

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

2

00
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Los servicios de limpieza, higiene y mantenimiento.

La disponibilidad de personal auxiliar para el desempefio adecuado de las funciones encomen-

dadas.

La asignacion presupuestaria para las actividades del centro.

Los procedimientos para cubrir las vacantes del centro.

El sistema de sustituciones de personal por ILT y/o vacaciones.

La autonomia que Ud. tiene para planificar su propio trabajo.

. La autonomia que Ud. tiene para introducir cambios en su propio trabajo.
La forma en que se supervisa su trabajo.

Las reglas y normas de funcionamiento del equipo.

El trato y las relaciones con los pacientes.

La disposicion, hdbitos y actitudes con los que los pacientes van a consulta.
La normativa para la prescripcion de fdrmacos.

Las reuniones de estudio de casos, y de estudio clinico del equipo.
Reuniones de planificacion, coordinacion y gestion del equipo.
Coordinacidn con otros miembros del equipo.

La participacion en las decisiones que afectan al equipo y al funcionamiento del centro.
El reconocimiento de su trabajo por parte de los otros miembros del equipo.

El reconocimiento de su trabajo por parte de sus superiores.

El sistema de retribuciones bdsicas existentes.

El sistema de retribuciones bdsicas complementarias existentes.

Las relaciones con el nivel sectorial. ___

Las relaciones con el nivel provincial. ___

. El grado de definicion, claridad y concrecion de los objetivos de su equipo.

310



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.
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El grado de definicion de los objetivos de los objetivos concretos que Ud. ha de lograr.

El grado de definicion de las tareas que tiene que realizar en su jornada laboral.
Las tareas y actividades que Ud. realiza en su jornada laboral.

Las oportunidades de formacion que le ofrece su trabajo.

El marco normativo legal que regula los equipos de atencion primaria.

El sistema de evaluacion de las actividades del equipo.

. El sistema de evaluacion de sus actividades como profesional.

El sistema de promociones y traslados de destino.

Su horario de trabajo.

El sistema de guardias, atencion a domicilio y urgencias. ___

La forma en que el coordinador del equipo desempefia sus actividades de coordinacion.

El tamaiio de la poblacion a atender por el centro.

La forma de establecer, definir y asignar la poblacion a atender por el EAP y/o sus miembros.
El trabajo administrativo y burocrdtico que usted tiene que realizar.

La normativa que regula las relaciones con otros niveles asistenciales. ____

La forma en la que el responsable de enfermeria desempefia sus funciones de coordinacion.
El procedimiento que se sigue para determinar el responsable de enfermeria.

La carga de trabajo habitual.

El sistema de planificacion, implantacion, desarrollo y evaluacion de los programas.

El sistema de retribucion por la realizacion de los programas.

Su estabilidad en el empleo.

La calidad de la atencidon que Ud. ofrece a los pacientes.

La realizacion personal que consigue con su trabajo.

La cooperacion que recibe de los miembros de su equipo.




53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.
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La cooperacion que recibe de la Direccion Sectorial de Ambulatorio y de la Direccion Provincial
del INSALUD.

El nivel de ingresos en relacion con las obligaciones y responsabilidades de su trabajo.
Las oportunidades de promocidn que ofrece su trabajo.

El reconocimiento e incentivos que recibe en funcion de su rendimiento y calidad de su trabajo.

La eficacia de su equipo en la consecucion de los objetivos.

El nivel de comunicacion e informacion que Ud. recibe de su empresa sobre temas importantes

para la misma. ____

El sistema de reclamaciones que le permite utilizar su empresa.

La medida en que su trabajo le permite ampliar sus conocimientos y experiencia.
La medida en que su trabajo le permite realizar una labor de calidad.

La medida en que su trabajo le proporciona la oportunidad de relacionarse con otras personas.

La media en que su equipo logra los objetivos establecidos.
El procedimiento que se sigue para determinar el coordinador del equipo.

La formacion e informacion recibida sobres los EAP antes de empezar a trabajar en el equipo

sobre objetivos, normas, étc.
El proceso de seleccion y contratacion de los profesionales que componen los EAP.

La retroalimentacion recibida de las instancias responsables de la evaluacion sobre la actividad
del equipo y los resultados obtenidos.

La planificacion previa a la apertura del centro y puesta en funcionamiento del equipo.
La coordinacion con el ambulatorio o ambulatorios que operan en su zona.

La coordinacion con otros EAP.

La coordinacion con los profesionales de los hospitales que actuan en su zona.

La composicion actual de su equipo.
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73. El apoyo técnico ofrecido por la Administracion para el desempefio de las funciones de su equipo.

Factores de satisfaccion.

Satisfaccion con...

1.

2
3
4
5
6.
7
8
9

el equipo. 14, 18, 19, 20, 21, 22, 28, 34, 39, 44, 52, 57, 62, 72

. laretribucién e incentivos. 24, 25, 48, 54, 55, 56
. las condiciones ambientales del lugar de trabajo y medios del equipo. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 37
. intrinseca al trabajo. 31, 32, 46, 50, 51, 55, 57, 60, 61, 62, 63

. la eleccion y actuacion de los coordinadores. 44, 45, 46

la empresa y las relaciones con otras unidades. 23, 26, 27, 33, 43, 53, 58, 59, 65, 67, 68, 69, 70, 73

. la carga de trabajo. 7, 40, 41, 42, 45

. el grado de autonomia en el trabajo. 11, 12, 13

. los procedimientos para cubrir sustituciones y vacantes. 9, 10, 66
10.
11.
12.
13.
14.

los usuarios. 15, 16, 17

las promociones y la normativa. 33, 35, 36

la definicidn, planificacion y evaluacion de objetivos y actividades. 28, 29, 30, 34, 35, 47
la estabilidad en el empleo, el horario y las guardias. 37, 38, 49

la coordinacién con otras unidades y con la composicion del equipo. 69, 70, 71, 72

Fiabilidad escala 0.969

Fiabilidad items > 0.7 excepto 9y 13
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6. Cuestionario de Realizaciéon personal en el trabajo.

Cuestionario de realizacién personal en el trabajo.

Edad: Género:

Mostrador de trabajo habitual:

Por favor valore su respuesta a las preguntas que le presentamos mas abajo segun la siguiente es-

cala:

0. Nunca.

1. Alguna vez al afio o menos.
2. Una vez al mes o menos.
3. Algunas veces al mes.

4. Una vez por semana.

5. Algunas veces por semana.

6. Todos los dias.

1. Debido a mi trabajo me siento emocionalmente agotado.
2. Al final de la jornada me siento agotado.

3. Me encuentro cansado cuando me levanto por las mafianas y tengo que enfrentarme a otro dia

de trabajo. __

4. Puedo entender con facilidad lo que piensan mis pacientes.
5. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos.
6. Trabajar con pacientes todos los dias es una tensién parami.

7. Me enfrento muy bien con los problemas que me presentan mis pacientes.
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8. Me siento “quemado “ por el trabajo.
9. Siento que mediante mi trabajo estoy influyendo positivamente en la vida de otros.

10. Creo que tengo un comportamiento mas insensible con la gente desde que hago este

trabajo.

11. Me preocupa que este trabajo me estd endureciendo emocionalmente.
12. Me encuentro con mucha vitalidad.

13. Me siento frustrado por mi trabajo.

14. Siento que estoy haciendo un trabajo demasiado duro.

15. Realmente no me importa lo que les ocurrird a algunos de los pacientes a los que tengo

que atender.

16. Trabajar en contacto directo con los pacientes me produce bastante estrés.
17. Tengo facilidad para crear una atmdsfera relajada a mis pacientes.

18. Me encuentro animado después de trabajar junto con los pacientes.

19. He realizado muchas cosas que merecen la pena en este trabajo.

20. En el trabajo siento que estoy al limite de mis posibilidades.

21. Siento que se tratar de forma adecuada los problemas emocionales en el trabajo.

22. Siento que los pacientes me culpan de algunos de sus problemas.
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7. Documento informativo actividad difusién resultados investigacion

2006

EXPEDIENTE ENFO07/05

2-3 Nov-06

1er Curso de formacion de Instructores de Triaje Estruc-
turado Pediatrico

Sociedad Espariola de Me-
dicina de Urgencias y Emer-
gencias (SEMES)

Sociedad Espanola de Ur-
gencias de Urgencias de Pe-
diatria (SEUP)

2007

EXPEDIENTE ENFO07/05

11-Mayo-07

Ponencia: “Gestion del Triaje en los Servicios de Urgen-
cias de Atencién Primaria”

Primeras Jornadas Profesio-
nales de Enfermeria. CCOO.
Federacion de Sanidad y
Sectores Sanitarios.

Investigadora Principal:

“Eficacia de la incorporacion del sistema de triaje estruc-
turado mediante software en un Servicio de Urgencias
Pediatrico Extrahospitalario”.

Proyecto FUNCIS ENF 07/05

2008

EXPEDIENTE ENFO07/05

13-14 mayo-08

Ponencia: “Enfermeria Pediatrica en Urgencias. Triaje
estructurado Pediatrico.”

Escuela de Servicios Sanitari-

os y Sociales de Canarias
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2009 EXPEDIENTE ENFO07/05

Docencia:” Implementacion de herramientas informati-
cas para la gestion de cuidados de enfermeria en un

Formacion Continuada Ger-
encia Atencion Primaria.

16-19-feb-09 Servicio de Urgencias Pediatrico.” SUP Dr. Jaime Chaves

Ponencia: “Aportacion enfermera a la Innovacién y Cali-

dad en un Servicio de Urgencias Pediatrico Extrahospi- | HUNSC. Dia Internacional de
12-may-09 talario.” la Enfermeria

Docencia:” Actualizacion en Pediatria de Atencion Pri- Gerencia de Atencion Pri-
26-28-may-09 maria.” maria

Comunicacién: Evaluacion de un sistema de triaje en

urgencias extrahospitalarias pediatricas. “El triaje. juf! XX Jornadas de la SoCam-
04-jun-09 Que alivio”. FyC. Fuerteventura

24-26/11/2009

Docencia: Actualizacion en Pediatria de Atencion Pri-
maria. “Valoracion de enfermeria en Urgencias Pediatri-

”

cas .

Gerencia de Atencion Pri-
maria

2010 EXPEDIENTE ENFO07/05

Abordaje de la valoracion “urgente” en pediatria: Nuevas

Colegio Oficial de Médicos de

2010(2-5 Agos-
to 10)

24-mar-10 Perspectivas. S/C de Tenerife.
Comunicacién premiada:
“Satisfaccion de las enfermeras en un servicio de urgen- | XV Reunién Anual de la So-
cias pediatrico en relacién con la introduccion de mejoras | ciedad Espariola de Urgen-
15-17-abr-10 de calidad.” cias de Pediatria. Sevilla
Comunicacion: “Trayectoria del proceso de valoracion de | XV Reunién Anual de la So-
enfermeria en un Servicio de Urgencias Pediatrico. La ciedad Espanola de Urgen-
15-17-abr-10 Metamorfosis.” cias de Pediatria. Sevilla
Ponencia: “Aportacién enfermera a la innovacion y cali-
dad en un Servicio de Urgencias Pediatrico Extrahospi- | Gerencia de Servicios Sani-
12-may-10 talario.” tarios. El Hierro
24 al 28 Mayo

Curso-Taller de Valoracion Pediatrica inicial en Atencién
Primaria.

C.S Ofra. Gerencia Atencion
Primaria

EUE Universidad de La La-

06/10/2009 Ponencia: Triaje guna
Comunicacién premiada:
“Estudio de Garantia de calidad de valoracion de enfer- | XIV Encuentro Internacional
meria en un Servicio de Urgencias Pediatrico Extrahos- | de Investigacion en Enfer-
10-12 Nov 10 pitalario.” meria. Burgos
Ponencia: Valoracion Pediatrica de Enfermeria en Aten-
11-dic-10 cién Primaria. Nuevas perspectivas. La Palma
Asignatura Investigacion y
Ponencia: Resultados proyecto investigacion “Eficacia de | enfermeria basada en la evi-
la incorporacion del triaje estructurado en un servicio de | dencia. EUE HUNSC Alum-
15-dic-10 urgencias extrahospitalario pediatrico”. nos 1° Grado Enfermeria

317
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2011 EXPEDIENTE ENFO07/05
Valoracién enfermera de la urgencia pediatrica en At-
encién Primaria. Resultados proyecto FUNCIS. Disefo Responsable Programas
23-feb-2011 instrumento entorno Drago. Asistenciales
Valoracién enfermera de la urgencia pediatrica en At-
encion Primaria. Resultados proyecto FUNCIS. Disefio Comision informatica Drago
16-mar-11 instrumento entorno Drago AP.
XXV Congreso Nacional de
la Sociedad de Pediatria
Comunicacion oral: “4 Qué opinan los pediatras y enfer- | Extrahospitalaria y Atencién
meras de AP de la incorporacién de la valoracion enfer- | Primaria. Santiago de Com-
13-16-oct-11 meras en los pacientes sin cita?. “ postela.
Comunicacion oral: “Perfil de la atencién de enfermeria | XV Encuentro Internacional
en un servicio de urgencias pediatrico de atencion pri- de Investigacion en Cuida-
15-18-nov-11 maria.” dos. Madrid

2012

EXPEDIENTE ENFO07/05

31may-2 ju-12

Monitor taller: “Herramienta para la Valoracién de Urgen-
cias Pediatricas en Atencion Primaria”

61 Congreso Nacional de la
Asociacion Espanola de Pe-
diatria. Granada.

2013

EXPEDIENTE ENFO07/05

2-ene-13

Articulo: Perfil de la demanda en cuidados enfermeros
en un servicio de urgencias pediatrico de atencion pri-
maria.

ROL. Revista de Enfermeria

En prensa.

Articulo: Disefo de una herramienta de clasificacion y
valoracion enfermera de las urgencias pediatricas en
atencién primaria de salud.

En proceso de revision

Articulo: Valoracion enfermera de las urgencias pediatri-
cas en atencion primaria: Calidad del registro y satisfac-
cion de usuarios y profesionales con el sistema VEUPAP.

En proceso de revision

Articulo: Sistematica, orden y seguridad como resultado
de la valoracion enfermera en la urgencia pediatrica: un
proceso de metamorfosis.

En proceso de revision

S}
—
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1er Curso de formacion de Instructores de triaje estructurado Pediétrico
2y 3 de Noviembre de 2008, Principat d"Andomra

Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)
Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP)
Societat Catalana de Medicina d'Urgéncia (SCMU)

Sociatat Andomana d'Urgéncies | Emergéncies (SAUE)

Servel Andorrd d'Atencid Sanitaria (SAAS)

Universitat d"Andorra (UdA)

El Dr. Josep Gdmez Jiménez, coordinador del Sistema Espafiol de Triaje (SET) y
director del curso,

CERTIFICA LA ASISTENCIA DE LA/EL:

Sr/a. Mana Noela Garcla Hermandez al Ter Curso de INSITUCIones de trisps estructurada padiden.
0 que ha terwdo lugar en o Principat o Andorra los dias 2 y 3 de Noviembre de 2006,

& e

VISgT/Y

08 U
5 e
o *
&
J #9 2
. I s
:‘U
2|

Josep Gomez Aménes 3
Director del Curso ‘ 2 4

) V++. ‘.';:’

* al
Secetat (ataan: V SNANS
de Medicina d l-gercia D ATROS ANiTAmA
Cursd acrediado por & Conssll Catala de Formaod
Méadica Continuada con 1 2CREDITOS
ﬁ“
S .l
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m Federacién de Sanidad y Sectores Sociosanitarios

O Méndez Nafez 84 -Planta 13, S°C de Tenerife. CP. 28001, Tinos; #22604 7648 Fax: 9220047658 Ll
Eamall: froanarissgsenided. covves wob : Rilp:Vvww comsunidudcunarie o —7
}L

Carmelo Jorge Delgado, en calidad de Secretario General de la
Federacién de Sanidad y Sectores Sociosanitarios de CC.00.
Canarias.

Certifica que:

DONA MARIA N. GARCIA HERNANDEZ

Ha asistido a las Primeras Jornadas Profesionales de
Enfermeria, declaradas de interés sanitario por el Servicio Canario de
la Salud, que se han celebrado en el Hotel Costa Adeje en Tenerife -
Canarias, los dias 10, 11 y 12 de Mayo de 2007, en calidad de
PONENTE. con la comunicacion “Gestién del triaje en los servicios de
urgencias de Atencidn Primaria®, organizadas por esta Federacion

Adeje, a 11 de mayo de 2007

canarias

Méndes Néhea,

Tel 63F 401 764 / 66
¥-mail fscanarissfiwantdad ocooc. se

54001 BANTA CRUZ DE TENERIFE |

Carmelo Jorge Delgado
Secretario General
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FUNCIS

Fendacds Canw de VRDEIoaN v Sebud

DON JOSE CARLOS RODRIG
CALIDAD DE GERENTE 7
INVESTIGACION Y SALUD (FUNCIS) con CIF:
AUTORIZACION, DOSA  MARIA  GOMEZ

quuaiwmymakeﬁcm;m&mdmeamk
La iluumdu.mLashhmd:GruCn-iawiticioo&mviatudedm—“l
diez.

SEDE LAS PALMAS SEDE SANTA CRUZ DI TENERIFE

&/ Garerd Martinez Amvdo_ »* 7 1* O Vidersis Sag 21, 2 l
35001 Las Pakrus de Gran Canara 8003 Sarea Cruz de Terervie

Tebéhono: 930 360 00 - Fyw 528 371 434 WQDNM-FU’IZNJM
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Escuela de Servicios
Sanmarios y Soclales
de Canarias

Gobierne de Camarien

LA DIRECTORA DE LA ESCUELA DE SERVICIOS
SANITARIOS Y SOCIALES DE CANARIAS,

CERTIFICA

Que de los antecedentes que obran en la ESSSCAN. resulta
que, D' Maria Noelia Garcia Herndndez con DNI 43788718P, ha
impartido ocho horas como Profesora en el Curse:

“Enfermeria Pediatrica en Urgencias Triaje
Estructurado Pediatrico”

celebrado en Santa Cruz de Tenerife, del 13 de mayo de 2008 al 14
de mayo de 2008, acreditadas por este cenificado.

Para que asi conste y suna los efectes cportunos, firmo el
presente en Santa Cruz de Tenerife, 2 31 de julio de 2008

Maria Inmaculada Acoska Artiles
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COLEGIAL OF ENFERMERA

Lo be e
=
Sawea Cng e Tereete

EI lustre Colegio Oficial de Diplomados
en Enfermeria de la Provincia de
Santa Cruz de Tenerife

CERTIFICA

QUE: NOELIA GARCIA HERNANDEZ

Ha participado como PONENTE en la Mesa Redonda celebrada el dia 12
de mayo de 2009 con motivo del DIA INTERNACIONAL DE LA

ENFERMERIA en el Hospital Universitario Ntra. Sra. de la Candelaria
Con la ponencia:

APORTACION ENFERMERA A LA INNOVACION Y

CALIDAD EN UN SERVICIO DE URGENCIAS
PEDIATRICO EXTRAHOSPITALARIO

Samta Criz de Tenerife, a 12 de mayo de 2009

Fido, Jusé Anpel Rguez, Gimez
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Escuela de Servicios
Sanitarem y Sociales

de Canaris
Gobierme de C anasias

LA DIRECTORA DE LA ESCUELA DE SERVICIOS
SANITARIOS Y SOCIALES DE CANARIAS,

CERTIFICA

Que de los antecedentes que obran en la ESSSCAN, resulta
que, D' Maria Noella Garcia Merndndez. con DNI 43786718P, ha
impanido una hora y treinta minutos como Profesora en el Curso.

“Actualizacién en Pediatria de Atencién Primaria”

celebrado en Santa Cruz de Tenerife del 26 de mayo de 2009 al 28
de mayo de 2009, acredmadas por este certficado,

Para que asi conste y surta los efectos oportunos, firmo el
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Escuela de Servicios
Sanitarios y Soclales
de Canarins
Goblarns & Camarian

LA DIRECTORA DE LA ESCUELA DE SERVICIOS
SANITARIOS Y SOCIALES DE CANARIAS,

CERTIFICA

Que de los antecedentes que obran en la ESSSCAN, resulta
que, D' Maria Noelia Garcia Hernandez, con DNI 43786718P, ha
Impartido dos horas como Profesora en el Curso:

“Actualizacién en Pediatria de Atencion Primaria”

celebrade en Santa Cruz de Tenerife, del 24 de noviembre de 2009
8l 26 de noviembre de 2009, acreditadas por este carificado,

Para que asl conste y surta los efectos oportunos, fimo el
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El Comité Cientifico tiene el placer de otorgar el premio al mejor
trabajo de enfermeria pedidtrica, presentado en la XV Reunion
Anual de la Sociedad Espaiola de Urgencias de Pediatria, titulsdo:

“Sarisfaccion de las enfermeras en un Servicio de Urgenclas
Pedidrrico en relacion con la infroduccidn de mejoras de calidad”

Presentado por:
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Casanova Gonzdlez®, A N, Yanes Pérez, Y. Alonso Hormiga, J.
Momles Gonzdlez. Servicio Urgencias Pediftricas Dr. Jaime
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Casanova Gonzdlez®, AN. Yanes Pérvez, Y. Alorso Hormiga, J
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XXV CONGRESO NACIONAL DE LA

SOCIEDAD DE PEDIATRIA EXTRAHOSPITALARIA

Y ATENCION PRIMARIA
Santiago de Compostela, 13 - 16 Octubre 2011

El Comté Organizador del Congreso, certifica que los Autores:
Fraga Hernéndez, M.E.; Garcia Hernandez, M.N.
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Certificado de comunicacion oral

Certificate of oral presentation

otorgado a

this is 1o cartify that
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Perfil de la atencién de enfermeria en un servicio de urgencias pediatrico
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Certificado de Monitor
La Asociacién Espafiola de Pediatria
certifica que
M= NOELIA GARCIA HERNANDEZ

ha participado en la sesion de PEDIA TRIA PRACTICA 2012,
durante el SEMINARIO fitulado:

“HERRAMIENTA PARA LA VALORACION DE URGENCIAS
PEDIATRICAS EN ATENCION PRIMARIA”

durante el 61° Congreso,
celebrado en Granada del 31 de mayo al 2 de Junio de 2012.

Granada, 31 de mayo de 2012.

Al

Serafin Malaga Guerrero Antonio Jurado Ortiz
Presidente de la AEP Presidente del Comité Cientifico de la AEP
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