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5> UN DOMINGO CUALQUIERA...

cefalea y vomitos .
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Y mucho mas....




.
“

r
o
L

Ec;u: 2R preven 1
L=l =P 'd'li.la- Flﬁﬂa
%
4
% &
D o
e L-"].JI“- ' ¥

(=

. . \:-‘

Hospital General

Una pincelada sobre las urgencias pediatricas
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? e a8 consultas en urgenmas crecen

Poblacion infantil que aumenta

Sobrevaloracion del hospital frente a la
asistencia primaria

Problemas de horarios laborales
Facilidad de acceso

Baja disponibilidad de pediatra en
urgencias de AP

Baja capacidad de asumir lo no
deseado y alta necesidad de
soluciones inmediatas




Educar an pravencibn
hacia une vida F|e.n3

— Ansiedad de las familias
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Es una realidad que condiciona

Muchas veces es desproporcionada

Cultura de la “inmediatez” y de que otros
me resuelvan los problemas

Debe manejarse desde el inicio de la visita
de triage.




“Fotografia” de
urgencias

Muy Frecuentadas

Una mayoria de patologia
banal

Tasa ingreso 6 -8 %

También pacientes muy
graves.

Ansiedad familiar presente y
gue muchas veces no se
corresponde con la urgencia
real




Ano 2018: 109.000 consultas
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Ingredientes de la urgencia
., Qué es una urgencia?
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Proceso de valoracion clinica preliminar.
Antes de la valoracién diagndstica y terapéutica completa.

Ordena a los pacientes en funcion del grado de urgencia.
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~ Problemas que comprometen la calidad y
la seguridad en un Servicio de Urgencia.

Tendencia a la sobresaturacion.

Falta de instrumentos para conocer nuestra situacion real
e intentar mejorarla.
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By failing to prepare,
you are preparing to fail.

Benjamin Franklin
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Edvcar an pravencitn
MBCIE Und --'n‘_la. r}le-r.a

27 TRIAGE ;PARA QUE?

Pe DI T

La implantacion de un sistema de triage estructurado de cinco niveles
de priorizacion es una de las medidas mas eficientes para mejorar la
calidad de los servicios de urgencias y emergencias.
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La Torre de Babel

"ES EL SIMBOLO DE LA CONFUSION QUE INVADE AL HOMBRE CUANDO NO PUEDE
COMUNICARSE CON SUS SEMEJANTES. PORQUE CADA UNO EMPLEA SU PROPIO IDIOMA



TRIAGE
Regla de lo correcto (O’Neill, 2003)

Seleccionar el paciente correcto
Asignarle el proveedor adecuado
en la cantidad correcta de tiempo
para recibir la atencion adecuada

eneral Pediatrico
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-lx Puntos principales

No hace diagnosticos
Valora la situacion fisiopatologica
Se basa en sintomas, signos y factores de riesgo.
Breve
Dinamico
Dirigido
Estandarizado
D
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“Se empezara siempr:
por los mas

peligrosamente herido

sin tener en cuenta ran

o distincion”
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menor grado pueden espe
hasta que sus comparierc
de armas que esten
gravemente mutilados ha

sido operados y vestidos

Baron Dominique Jean Larrey, 1792




Ipswich Triage Scale AUSTRALIA
(1989)

National Triage Scale (1993)
Australian Triage Scale (1994)

Baron Dominique Jean
Larrey, 1792

Educar an pravencitin
MBI Ung '\-'I{'J-E- Pliz-r.a

Manchester Canadian Triage and
Triage System Acuity Scale (CTAS)
UK (1996, CANADA 1998

version pediatrica
(CPTAS, 2001)

Modelo Andorrano de
Triaje (MAT)
Andorra ( 2001)

Sistema Espanol de
Emergency Severity Triage (GET-

Index (ESI) USA (1999) Manchester) (2003) Sistema Espafiol de

Triage (SET) (2003)

El Triage en el
mundo VERSION PEDIATRICA
~— 2006
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5 Escalas de 5 Niveles

Educar en prevencibn
mECIS e u'ld-!- F-|-zr.a

"AAS
e Uﬁ@% ATS (Australia, 1993 - 2000)

Tiene datos pediatricos

CTAS (Canada, 19935)

Tiene versién pediatrica (CPTAS, 2001)
Formato electronico de adultos

MTS (Reino Unido, 1996)

Incluye datos aplicables a nifios
Formato electrénico

ESI (USA, 1999)

Incluye criterios pediatricos (constantes)

MAT 2001 SET 2003

| Tiene version pediatrica (MAT-SET, 2006)
m - Formato electrénico _

[ién’ﬁ_l'al ngi_ﬂ}ricu




@%M NIVELES DE PRIORIDAD

Nivel Il 30 min. URGENCIA

180 min NO URGENCIA
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NIVEL DE URGENCIA

TIEMPO DE ASISTENCIA

RESPUESTA FRACTIL*

Inmediato

(sector de reanimacion).

100 % Inmediato

< 10-15 minutos

85% dentro de 7 minutos.
95 % dentro de los 15 minuto

< 30 minutos

80% dentro de 15 minutos,
90% dentro de los 30 minuto

<120 minutos

75% dentro de 30 minutos,
100 % dentro de 120 minutos

<180 minutos

70% dentro de 40 minutos,
100 % dentro de 240 minutos
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Componentes
de la consulta
de triage
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= UNA ESCALA IDEAL DE TRIAGE

] Debe estar validada

. Ser facilmente comprendida.

J Rapidamente aplicada.

] Tener alto indice de acuerdo interobservador e intraobservador.

) Facilitar la clasificacion apropiada.

) Correlacionarse con requerimientos de recursos.

1 Prever la evolucidn clinica, (severidad de la dolencia, UTIP, mortalidad).
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P Validacion

MBS Und u'ld-!- F-|-zr.a

el
o % *Puesta en practica posible
PeDINT *Tiempo razonable

Fiabilidad

Validez

/

*Reproductibilidad N /
*Concordancia \\ : _ _ _
\ / *Mide lo que tiene que medir
N\ /' «Comparacién con
./ indicadores
VALIDACION



S EL TRIAGE :
Un modelo predictivo ordinal de cinco

niveles

Preguntas dificiles de responder
) ¢Qué sucede cuando un buen modelo se implanta en
otra parte del mundo?

) éPor qué es dificil evaluar cudl es el mejor modelo?

) éCOmo hemos evaluado hasta ahora su validéz?



Safety of the Manchester Triage System to
Detect Critically lll Children at the
Emergency Department

-

Table II. MTS urgency categories assigned to the children at triage
MTS triage categories Not admitted to the ICU (n = 49 232) Admitted to the ICU (n = 830
High urgent, n (%) Immediate 749 (1.5) 131 {39.9)
Vry urgent 6630 (13.5 261.431.4)
Low urgent, n (%) Urgent 23792 (46.2) 7 (212
Standard 18 035 (36.6) 5 {7.1)
Nonurgent 1096 (2.2) 3 (0.4)

28% de subtriage

(J Pediatr 2016;177:232-7)

Joany M. Zachariasse, Jan Willem Kuiper, Matthijs de Hoog, Henriétte A. Molland Mirjam van Veen.



Accuracy and Reliability of Emergency Department
Triage Using the Emergency Severity Index (ESI):
An International Multicenter Assessment

Accuracy and Reliability of T'riage Using the Emergency Severity Index Mistry et al

Table 2. Accuracy of ESl-level score assignment by acuity and scenario type across sites.”

Site and Scenario by Hospital N Mean % Correct, (95% CI) Undertriage, No. (%) Overtriage, No. (%)
Overall scoring 2175 59.2 (56.4-62.0) 600 (27.6) 287 (13.2)
UAE 875 HE.T (45-63.0) 253 (28.9) 108 (12.3)
Brazil 850 8.3 (04.1-62.4) 211 (28.1) 102 (13.8)

United States 250 61.3 (53.6-68.9) 136 (24.7) 77 (14.0)

Precision 60 %
Subtriaje 28 %
Sobretriaje 12 %

Annals of Emergency Medicine 2017



Validacion de diferentes sistemas de triage

pediatrico en los Dptos. de Emergencia
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Table 3. Sensitivity, specificity and ROC curve of five tnage syste

Triage system  Sensitivity  Specificity  ROC curve

57%
52%
50%
13%
4%

60%
81%
74%
04%
64%

0.70 (95%CT 0.66-0.
0.78 (95%CT0.73-0.
0.64 (95%CT0.59-0.
0.73 (95%CT 0.69-0.
0.66 (95%CT 0.60-0.

MTS
/ Source of the curve ESI
g P — MTS1 CTAS
——ESI
v CTAS] ATS
——— ATS1 RTS
RTS
—— Reference Line




Validacion del Sistema de Triage
Hospitalizaciones segun nivel de triage

90% - p<0.05 Morilla L, Cardozo N, Pavlicich V.

80%

% Hospitalizacion
W £ un o)} ~J
(=] o (=] o Q
X 2 X X =

N
=
=R

10% -

0%
— Nivel | Nivel Il Nivel IlI Nivel IV Nivel V
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Validacion del Sistema de Triage
Comparacion de niveles criticos y no criticos

11l (n = 14.195)

IV-V (n= 31.305)

N %
Laboratorio 1863 (13,1)
1523 (10,7)
Imagenes
Hospitalizaciones 2170 (19,3)

= AL >C 2o

=
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N % valorp* OR (Cl 95%)
2817 (8,9) .005 2.05(1.91-2.21)
1730 (5,9) .005 2.05(1.91-2.21)
243 (1,7) .005 13.9(12.39-14.94)

Morilla L, Cardozo N, Pavlicich V.



MODELO ANDORRANO. SISTEMA ESPANOL DE

TRIAGE
MAT-SET. WEB e-PAT 4.4




Clasificacion Fisiopatologica

Triangulo de Evaluacion Pediatrica

(TEP)

APARIENCIA RESPIRACION
Aspecto

Tono

Actividad _ Aleteo nasal

Conexion / Ruidos resp.
Consolable anormales

WITELE

Llanto /
palabras

Somnolencia

Retracciones

Posiciéon para
respirar

CIRCULACION
Palidez

Piel moteada

Cianosis

it/
seneral Pediatrico



1° fase Triage: Clasificacion
Fisiopatologica

Prioridad 4-5

Ningun lado alterado

Triangulo de Evaluacion Pediatrica

{TEP] 1 lado del TEP alterado ‘ Prioridad 3 \

2 lados del TEP alterado | Prioridad 2
3 lados del TEP alterado

Trabajo

Apariencia
respiratorio

Permite Identificar rapidamente
personas con riesgo de muerte.

Circulacion

ey
seneral Pediatrico



The Validity of the Pediatric
Assessment Triangle as the First Step
in the Triage Process In a Pediatric
Emergency Wepartment-

TABLE 2. Performance of Blood Tests, Hospitalization, and LOS Related With PAT Findings

Blood Test Admitted to Admitted to
PAT Findings Performed Hospital the PICU
Normal 19.490 (7.01%) 14,891 (5.3%) 288 (0.1%)
Appearance 736 (35.6%) 733 (35.5%) 47 (2.3%)
Work of breathing 807 (4.4%) 3422 (18.5%) 129 (0.7%)
Circulation to the skin 1164 (36.2%) 1045 (32.5%) 68 {2.1%)
Abnormal findings 185 (51.7%) 239 (66.7%) 71 (19.8%)

in >1 component

Ana Fernandez, Maria Isabel Ares, Sara Garcia Lorea Martinez-Indart, MSC, Santiago Mintegi, and

) Javier Benito.

seneral I’l:lh‘ﬁli‘i[:tl



MAT-SET. WEB e-PAT
La pantalla principal

Convulsiones generalizadas
activas

g B ZONA AZUL SUPERIOR: Niveles | directos

—

Gran quemado Obstruccion de la via Hemorragia masiva Trauma grave Presentacion de partes
@ aerealparada respiratoria @ incontrolable @ fetales/Prolapso del cordén
inminente umbilical
Paciente psiquiatrico Signos yio constantes vitales Dolor Estado emocional Hival de concicicia

©(e ©

9 9]

Riesgo epidémico zona Ayuda Dificultad respiratoria

Valoraremos inicialmente
necesidad de reanimacio)
contencion activa o ayud

Fiebre
Una vez descartado el ni
evaluaremos 0s signos y/o
constantes vitales, |la presencia de
dolor y el estado emocional. ) _ =
Datos del profesional Deshmliatacion

Sera importante valorar la Sant Joan de Deu
presencia de factores de riesgo o
situaciones especificas que
pueden aumentar el nivel de
urgencia y/o de complejidad, al Cancelar clasificacion Confirmar clasificacion
igual gue evaluar algunas

manifestaciones gue se miden

como escalas de gravedad.

Médico

Inestabilidad, lipotimia /
& a sincope y malestar general
\ N

Sintomas oculares Sintomas Alergia y n i ta Sintomas digestivos Sint uro-gi 16gi
‘ 1 otorrinolaringologicos ‘ 1 ‘
VetV VetV N A ", 74
¢
. Intoxicacion Agresion/negligencia Abuso sexual Alteracion del tronco y Lesiones y traumatismos
9 | extremidades no traumatica a
A !

——
al Pediatrico
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Asignacion del nivel de triage

1) ANAMNESIS (Motivo de Consulta
Preguntas Abiertas y Cerradas )

2) IMPRESION GENERAL. TEP

3) EXPLORACION FISICA

4) SIGNOS VITALES

5) VALORACION DEL DOLOR

6)VALORACION DEL ESTADO EMOCIONAL

7) FACTORES DE RIESGO

8) ESCALAS DE GRAVEDAD

\/

=D

EN MENOS DE 5 MINUTOS
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SALA de Triage

w 1 puesto cada 50.000 consultas

eneral Pediatrico




AREA DESIGNADA SEGUN EL NIVEL DE
TRIAGE

SAC O
LS

=
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AREA DESIGNADA SEGUN SEGUN EL NIVEL
DE TRIAGE

seneral Pediatrico
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AREA DESIGNADA SEGUN EL NIVEL DE
TRIAGE
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Necesidad de intervenciones
Terapia inhalatoria o TRO
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FUNCIONES DEL CLASIFICADOR
Entrenamiento riguroso

Informar
sobre el
Recibir al proceso de
paciente atencién Reavaluar

Evaluacion y Remitir al area de
Clasificacion tratamento

Activar circuitos
(heridas, fraturas)

Evaluar y tratar el dolor
=
b



INFORMACION EN LA SALA DE ESPERA

NIVELES DE URGEN(;IA
B4 SEmacio o Umcmia, L8 Se T son Eed LOOS TIEMPO DE ATENCION

T ALLIERDO LN LA PRICEIDAD DE U ROTRODE CORSULTA

LOE PAZIENTES PASAN

DIRECTAMEMTE
A LA SALA DE REAMNIBMACION

LOS PACIENTES TIEMEN
MODERADA PRIORDAD

LOS PACIENTES TIEMEN
BA.A PRIORIDAD
LOS PACIENTES TIENEN
MUY Bada PRIORIDAD

Low Facwie Prioriced wes AT penle sierwioa s = Pérer g,

menos de 30 minutos

MIVEL

)(._} /\(:( )S\‘
- o

pﬁ-—h e B | 4 51 puaien inrer e mpes e praorg ada Piense que mientras usted espera, puede existir otros pacentes que requieran
y L": A e Sy _:'h?“": TAPEN AR [ W S — todo el esfuerzo v el tiempo de los profesonales del Servicio de Urgencias
- W S

" e GRACIAS POR AYUDARNOS A MEJORAR LA CALIDAD DE e
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Busca determinar grado de urgencia, no
diagnosticar

No solo permite priorizar, sino que ayuda
a gestionar

TRIAGE:
puntos
claves

Requiere unos recursos especificos: Sala \
material, Personal formado
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