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RESUMO

Objetivo: evaluar la asociación entre los signos vitales recolectados cuando el paciente entra al departamento de emergencia y los niveles de riesgo del Sistema de Triaje de Manchester (STM). Método: estudio observacional retrospectivo, con una muestra de 154.714 pacientes. El factor de exposición corresponde a los datos de los signos vitales y el desenlace primario al nivel de riesgo del STM. Se realizaron Análisis estadísticos, descriptivo e inferencial. Resultados: el dato vital más evaluado fue la intensidad del dolor, y la presión arterial el menos evaluado. Alteraciones en la frecuencia cardíaca para más o menos de los estándares fisiológicos aumentaron la prioridad clínica de los pacientes. Discusión: cuanto mayor el nivel de gravedad del STM, mayor la variabilidad de la media de los signos vitales evaluados. Conclusión: pacientes más graves tienden a presentar mayor variación en los signos vitales cuando admitidos en el departamento de emergencia.

Descriptores: Enfermería; Triaje; Signos Vitales; Evolución Clínica.



INTRODUCCIÓN

La mensuración de los signos vitales es inherente a la práctica de enfermería y es uno de los indicadores de evaluación del estado general del paciente. La frecuencia de mensuración varia conforme la prescripción médica y la del enfermero y la queja presentada por el paciente(1).

La medición de los signos vitales se utiliza muchas veces como una herramienta para tomar decisiones respecto a la conducta clínica sobre el plan de cuidados del paciente. Especialistas han reconocido la importancia de la observación de los signos vitales, y alertan que su mensuración puede ayudar a detectar enfermedades serias durante el triaje en los departamentos de emergencia(2). Estos servicios normalmente se organizan por un sistema de clasificación de riesgos, que establece la prioridad del atendimiento a partir de la queja presentada por el paciente(3).

Entre los diferentes sistemas de triaje utilizados para guiar la evaluación del enfermero en la clasificación de riesgo, se destaca el Sistema de Triaje de Manchester (STM), que estratifica en cinco los niveles de prioridad y se compone por algoritmos aplicados a partir de una queja inicial, estructurados en organogramas con preguntas o mensuraciones, asociados a un tiempo de espera y simbolizados por un color(4). Este es el protocolo actualmente utilizado en Portugal y en otros países como Brasil, Inglaterra, Alemania, Austria, Noruega y España.

Aunque la mensuración de los signos vitales usando el STM, sea una práctica común en departamentos de emergencia para evaluar al paciente, la mensuración de los signos vitales no es obligatoria en todos los organogramas. No obstante, un estudio realizado mostró que los niños que presentaban los signos vitales anormales eran clasificados en niveles más altos de prioridad del STM(5). La literatura existente señala la posibilidad de predecir el nivel de riesgo del paciente utilizando el STM, a partir de los datos vitales presentados cuando llegan al departamento de emergencia. Pero se necesitan otros estudios para validar estos hallazgos en adultos.

Existe una escasez de pesquisas que indiquen la mejor frecuencia para monitorear los signos vitales en los departamentos de emergência(1). Pocos estudios evalúan la relación entre los signos vitales presentados por el paciente cuando llegan al departamento de emergencia, los niveles de riesgo establecidos por el STM, y los desenlaces de necesidad de internación, alta/transferencia y óbito.

Por lo tanto, este estudio fue delineado con el objetivo principal de analizar la asociación entre los signos vitales recolectados cuando el paciente llega al departamento de emergencia y los niveles de riesgo establecidos por el STM, y también evaluar la asociación entre los signos vitales recolectados en la entrada del paciente en el servicio de emergencia y los desenlaces: necesidad de internación, alta/transferencia y óbito.

MÉTODO

Se trata de un estudio observacional retrospectivo, realizado en el servicio de urgencia del Centro Hospitalario Universitario de Coímbra (CHUC), Portugal. El CHUC está formado por una red de unidades hospitalarias, servicios y tecnologías, estructuradas e integradas, constituyendo la principal puerta de entrada del municipio de Coímbra (e otros municipios satélites de esta ciudad) para el atendimiento de urgencias, además de ser referencia para otras unidades de servicios de urgencia de la región central del País.

La población del estudio fue de 154.714 pacientes, correspondiente a todos los pacientes atendidos en el servicio de urgencia del local de estudio entre los días 01 de enero y 31 de diciembre del año 2012, triados por el enfermero usando el STM. El tamaño muestral correspondió a la población total.

La recolecta de datos se realizó entre los meses de septiembre a diciembre de 2013 a través de la consulta a la base de datos del software ALERT®, que es un sistema de gestión para la clasificación de riesgo de los pacientes que buscan el servicio de urgencia, teniendo como protocolo guía el STM. Se consideró como factor de exposición, os datos de los signos vitales recolectados durante la clasificación de riesgo y como desenlace primario el nivel de riesgo del paciente después de la clasificación de riesgo utilizando el STM. Vale resaltar que los signos vitales fueron recolectados en hasta 20 minutos después de la llegada del paciente al servicio de urgencia. También se evaluaron los desenlaces secundarios alta/transferencia, óbito y tiempo de permanencia hospitalaria.

Los datos fueron procesados y analizados utilizando el software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versión 17.0. Para caracterizar el perfil de los pacientes fue utilizada la estadística descriptiva por medio de tablas de distribución de frecuencia. Para verificar la existencia de relación entre os signos vitales presentados por el paciente en el momento de la clasificación de riesgo y los desenlaces primarios y secundarios del estudio, se utilizó el análisis estadístico inferencial.

Para verificar la existencia de diferencia entre los signos vitales recolectados en los grupos de pacientes clasificados en los diferentes niveles de gravedad del STM y entre los grupos de pacientes que necesitaron o no de internación, y entre aquellos que recibieron alta/transferencia o evolucionaron para óbito, se utilizó el test de Levene para homogeneidad de las variancias, y el test de Kruskall-Wallis para verificar si los valores de los datos vitales eran diferentes entre los diferentes niveles de riesgo del STM. Fueron considerados significativos los resultados con p<0,05.
El estudio fue autorizado por la administración del hospital después del parecer favorable de la Comisión de Ética de la Unidad de Investigación en Ciencias de la Salud: Enfermería (Parecer nº 120-11/2012). Los datos se escogieron de forma anónima y se garantizaron los derechos a la intimidad y a la privacidad de los sujetos del estudio.

RESULTADOS

La mayoría (56,43%) de los pacientes era del sexo femenino. La edad varió entre 0 y 112 años (media: 53,65 + 21,18 dp), prevaleciendo aquellos con 71 años o más (41,38%). Se verificó que mientras mayor era la edad, mayor era la búsqueda por atendimiento. Referente al desenlace “internación”, del total de pacientes atendidos, solo 23.664 (15,30%) fueron internados. De ellos, el tiempo medio de internación fue de 9,89 días (0–276 días). Hubo poca correlación, pero estadísticamente significativa, entre la edad y el tiempo de internación (R2=0,018; p<0,0001). A cada 0,07 años en aumento de la edad, aumentó en 4,86 días el tempo de internación. La mayoría (91,73%) de los pacientes internados recibió alta o fue transferida para otro servicio; y 8,27% evolucionó a óbito.

Cuanto a la prioridad clínica, 54,21% de los pacientes fueron triados como amarillo, 29,16% como verde, 9,85% como naranja, 6,54% como azul y 0,25% como rojo. La Tabla 1 presenta las quejas principales presentadas por los pacientes en el momento del triaje, siguiendo la nomenclatura de los organogramas del STM.

Tabla 01 - Quejas principales presentadas por los pacientes en el momento del triaje. Coímbra, Portugal, 2012

[image: Tabla 01]

Fuente: datos de la investigación

Vale destacar que las otras quejas presentadas por 58.474 (37,79%) pacientes fueron: “enfermedad mental”, “problemas urinarios”, “caídas”, “heridas”, “erupciones cutáneas”, “cefalea”, “problema en los oídos”, “infecciones locales y abscesos”, “dolor de garganta”, “problemas estomatológicos”, “vómitos”, “hemorragia gastrointestinal” y “T.C.E. - trauma craneoencefálico”, entre otras”.

El signo vital evaluado con mayor frecuencia fue la intensidad del dolor, y el menos evaluado fue la presión arterial, conforme Tabla 2.

Tabla 02 - Estadística descriptiva de las mediciones de los signos vitales de los pacientes que comparecieron al pronto-socorro del escenario del estudio. Coímbra, Portugal, 2012
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Fuente: datos de la investigación

La Tabla 3 muestra la media de los valores y el desvío estándar de cada signo vital evaluado en los diferentes niveles de riesgo del STM, así como los resultados de los testes estadísticos utilizados para evaluar la existencia de diferencia entre los grupos.

Tabla 03. Media y desvío estándar de cada signo vital evaluado en los pacientes clasificados en los diferentes niveles de riesgo del Sistema de Triaje de Manchester y asociación entre los grupos de colores de la clasificación. Coímbra, Portugal, 2012

[image: Tabla 03]

Nota: 1temperatura; 2frecuencia respiratoria (incursiones respiratorias por minuto); 3frecuencia cardíaca (Latidos por minuto); 4glucemia capilar (miligramos/decilitro); 5presión arterial sistólica (milímetros de mercurio).

Fuente: datos de la investigación

Los testes estadísticos señalan que la diferencia en la variabilidad de las mediciones para la temperatura corporal, entre los grupos, es significativa y son mayores en los niveles más altos de prioridad, siendo que “hipotermia” y “adulto muy caliente” fueron identificados solamente en los niveles 1 y 2 de prioridad, indicando que temperaturas abajo o muy arriba de la faja considerada como normal indican urgencia de atendimiento. De la misma forma, hubo diferencia en la temperatura corporal entre el grupo de pacientes que internaron y los que no internaron (p<0,0000). De los pacientes en que la temperatura corporal fue mensurada (Tabla 2), 12,75% fueron internados. Entre ellos, la mayoría (75,83%) era normo térmica, 14,20% presentaban febrícula/subfebril cuando llegaron al departamento de emergencia, 8,10% estaban “calientes”, 1,04% con hipotermia, y 0,84% con hipertermia. También sobre los pacientes que tuvieron la temperatura corporal mensurada, 92,04% recibieron alta o fueron transferidos y 7,96% evolucionaron a óbito. Se encontró una diferencia significativa entre la temperatura en estos dos grupos (p<0,0000), siendo que, de los pacientes que fueron a óbito, la mayor proporción de ocurrencia fue en los que tenían hipotermia a la llegada al departamento de emergencia.

Referente a la frecuencia respiratoria (FR), también hubo diferencia significativa entre los grupos, siendo que cuanto mayor el nivel de gravedad, mayores fueron las medias y la variabilidad de los valores de FR. De los pacientes que tuvieron ese signo vital registrado, 80% se clasificaron en los niveles 1 y 2 de prioridad, y ninguno se clasificó en el nivel 5. También se encontró diferencia significativa entre la FR de los pacientes que fueron internados y la de los que no fueron internados, y entre aquellos que recibieron alta o fueron transferidos y los que evolucionaron a óbito (p<0,0000). Entre los pacientes con FR mensurada al llegar al departamento de emergencia, 64,39% fueron internados. De ellos, 60,11% se presentaron con taquipnea, 38,4% con frecuencia respiratoria dentro de los patrones fisiológicos, y 1,49% con bradipnea. De entre los que se quedaron internados, 22,2% evolucionaron a óbito, siendo mayor la proporción de pacientes con taquipnea.

Las alteraciones en la frecuencia cardíaca (FC) de los pacientes para más o para menos de los patrones fisiológicos llevaron al aumento de su prioridad clínica. Pacientes clasificados en los niveles 1 y 2 de prioridad presentaron mayores medias y variaciones de valor de la FC; los pacientes bradicárdicos fueron en su mayoría, clasificados como naranja y los taquicárdicos clasificados en los niveles 1 y 2 de prioridad. Hubo diferencia en la frecuencia cardíaca entre el grupo de pacientes que fueron internados y los que no lo fueron, los que recibieron alta o fueron transferidos, y entre los que evolucionaron a óbito (p<0,0000). Del total, 26,02% de los pacientes que tuvieron la FC mensurada fueron internados. De ellos, 63,43% presentaban FC dentro de los patrones fisiológicos, 30,05% eran taquicárdicos y 6,52% bradicárdicos. Entre los pacientes que tuvieron la FC mensurada al llegar al departamento de emergencia y que se quedaron internados, 9,04% murieron, siendo mayor la proporción de muertes entre los que tenían taquicardia al ser admitidos en el sector.

Cuanto mayor el nivel de gravedad, mayor el valor medio de la glucemia capilar y mayores las variaciones de los valores mensurados. Todos l pacientes con hipoglucemia fueron clasificados en el nivel 1 de prioridad, mientras que aquellos que tenían hiperglucemia fueron, en su mayoría, clasificados en los niveles 1 y 2 de prioridad. Hubo diferencia entre la glucemia media de los pacientes que fueron internados y la de los que no fueron internados, entre los que recibieron alta o fueron transferidos, y entre los que evolucionaron a óbito (p<0,0000). De los pacientes que tuvieron la glucemia capilar mensurada, 26,02% fueron internados. De ellos, 66,24% presentaron glucemia normal, seguidos de aquellos con hiperglucemia (18,52%), hiperglucemia con cetosis (14,79%) e hipoglucemia (0,45). Entre los que se quedaron internados, 13,62% evolucionaron a óbito, siendo mayor la proporción de pacientes con hipoglucemia.

Cuanto mayor el nivel de gravedad, mayores fueron los valores medios de presión arterial sistólica (PAS) y mayores las variaciones en vuelta de la media de este signo vital. Vale destacar que los pacientes normotensos fueron clasificados, en su mayoría, en los niveles más bajos de prioridad, mientras que los pacientes con hipotensión, normotensión limítrofe, hipertensión moderada e hipertensión fueron mayoritariamente clasificados como rojo. Se encontró una diferencia significativa entre la PAS de los pacientes que fueron internados y la de los que no fueron internados y entre aquellos que recibieron alta o fueron transferidos y los que evolucionaron a óbito (p<0,0000). De los pacientes que tuvieron la presión arterial mensurada, 33,17% fueron internados. De ellos, 78,4% eran normotensos, 7,6% hipotensos, 7,1% presentaban normotensión limítrofe, 4,9% hipertensión grave, y 1,96 hipertensión moderada. Entre los pacientes que se quedaron internados, 8,1% evolucionaron a óbito, siendo mayor la proporción de pacientes con hipertensión grave.

DISCUSIÓN

Se evidenció en este estudio, la predominancia de individuos del sexo femenino (56,4%), una media de edad de 53,6 años y una relación estadística muy débil entre la edad y el tiempo de internación (R2=0,018; p <0,0001). Estos hallazgos corroboran con un estudio realizado en una unidad de emergencia de Lisboa, que encontró 56,1% de mujeres, con media de edad 52,3 años y mayor proporción de pacientes internados en los grupos cuyas edades eran mayores (p<0,001)(6).

Entre los pacientes que internaron, el tiempo de permanencia medio fue de 9,89 días. Aunque no se haya realizado el análisis entre los niveles de riesgo del STM y el tiempo de permanencia hospitalario en este estudio, una investigación brasileña encontró un tiempo medio de permanencia de 7,3 días. Mostró también que cuanto mayor la prioridad clínica del paciente mayor fue el tiempo de permanencia en el hospital (p=0,030), indicando que, cuanto mayor el nivel de prioridad, mayor la gravedad del paciente(7). Un estudio semejante, también realizado en Brasil, mostró que los pacientes evolucionan con niveles de gravedad diferentes entre los grupos de colores da clasificación, siendo que cuanto mayor el nivel de prioridad, mayor la gravedad del paciente (p<0,001)(8). Estos hallazgos corroboran con los resultados de un estudio realizado en Lisboa, que encontró clara asociación entre los grupos de alta prioridad del STM (rojo y naranja) y la necesidad de internación, siendo que los pacientes clasificados en el grupo de alta prioridad tuvieron 4,86 veces más chance de ser internados de que los clasificados en el grupo de baja prioridad (p<0,001)(6).

En relación al desenlace clínico alta/transferencia y óbito, entre los pacientes internados en este estudio, 91,7% recibieron alta y 8,2% evolucionaron a óbito. No se investigó la asociación entre el nivel de riesgo y el desenlace alta u óbito. No obstante, un estudio brasileño encontró tasa de alta/transferencia hospitalaria de 87,7% y 12,3% de óbito, y la proporción de pacientes que murió fue mayor en los pacientes clasificados como rojo (42,8%) y naranja (17,0%)(7). En los demás niveles de prioridad, la proporción de los pacientes que murieron fue de 8,9% entre los clasificados como amarillo y de 9,6% entre los clasificados como verde. Resultado semejante se encontró en un estudio portugués, que indicó tasa de mortalidad entre los pacientes clasificados como rojo y naranja de 4,0%, representando 51,8% del número total de muertes, mientras que 38,8% de las muertes eran de pacientes clasificados como amarillo, verde y azul(6).

Cuanto a la prioridad clínica, 54,21% de los pacientes fue triado como amarillo, 29,16% como verde, 9,85% como naranja, 6,54% como azul y 0,25% como rojo. O sea, la mayoría de los pacientes (89,91%) fue triada en el grupo más bajo de prioridad, tal como evidenciado por un estudio portugués, cuyo porcentual de pacientes clasificados en los grupos más bajos de prioridad fue de 81,1%(6).  Se observa que el Departamento de Emergencia de los locales estudiados en Portugal atiende pacientes con urgencias propiamente dichas y casos no urgentes. Esta realidad también se encuentra en Brasil, lo que señala la necesidad de concientizar a la población acerca de lo que es una situación de urgencia, y también indica la importancia de estructurar la red de asistencia en los diferentes niveles de complejidad(9).

El organograma “indisposición en el adulto” fue el más utilizado para triar los pacientes de este estudio (Tabla 1), ratificando la afirmación de otras pesquisas de que este es uno de los organogramas más utilizados para triar pacientes en un servicio de urgencia(10-12). Se trata de un organograma inespecífico, que debe usarse en pacientes que no se sienten bien, sin queja específica(10). Se cuestiona, entonces, si el paciente, de hecho se presentó con quejas inespecíficas, si el uso de este organograma refleja la dificultad del enfermero en identificar la queja principal del paciente durante la recolecta de los datos o, incluso, si los profesionales utilizan este organograma por comodidad, por tener amplia aplicabilidad. Se recomienda la realización de nuevos estudios para elucidar estos cuestionamientos.

Son pocas las pesquisas que investigaron la relación entre los signos vitales evaluados al llegar a la emergencia y los niveles de riesgo establecidos por el STM. Entre ellos, un estudio realizado con niños mostró que las alteraciones de los signos vitales en el momento de la clasificación de riesgo llevaron su clasificación en los niveles más altos de prioridad del STM(5). Se destaca que no se encontraron publicaciones de los últimos cinco años que hayan evaluado la asociación entre la alteración de los signos vitales y los niveles de prioridad del STM en adultos.

En este estudio, hubo asociación estadística entre los valores medios y de variabilidad de la media para todos los signos vitales evaluados en los pacientes clasificados en los diferentes niveles de prioridad del protocolo de Manchester. De modo general, mientras mayor el nivel de prioridad, mayores los valores de estos signos vitales en los pacientes clasificados como rojo y naranja, y mayor la variabilidad de la media (Tabla 3). Así, aunque no se pueda establecer una relación de causalidad, los hallazgos de este estudio indican que las variaciones en los signos vitales están relacionadas a los niveles de riesgo establecidos en el STM.

Hubo diferencia estadística entre los valores medios de todos los signos vitales evaluados en el estudio entre los pacientes que necesitaron de internación y los que no fueron internados, y entre aquellos que recibieron alta o fueron transferidos, y los que evolucionaron a óbito (p<0,0000).

Sobre eso, estudios han evaluado el valor predictivo de los signos vitales al llegar al departamento de emergencia y a la evolución clínica de los pacientes. La PAS menor que 90 mmHg o mayor que 180 mmHg, por ejemplo, previó la necesidad de internación en un departamento de emergencia(13). Se sobreentiende que los valores de presión arterial media, PAS y saturación de son capaces de predecir la evolución de las enfermedades en estos pacientes. La alteración de estos signos vitales aumenta el chance de hospitalización(2).

En contrapartida, un estudio realizado en Inglaterra mostró que la mayoría de los pacientes internados en el sector de emergencia no se hubiera identificado como enfermos graves si se hubiera tenido el auxilio de la evaluación de los signos vitales, incluso, para los pacientes que fueron admitidos en terapia intensiva en comparación con los que fueron triados por el STM(14). En este sentido, otro estudio identificó que de los pacientes admitidos en un departamento de emergencia con todos los signos vitales dentro de los parámetros considerados normales, 31% presentaron deterioración del estado clínico en las primeras 24 horas, siendo que los signos vitales que más se alteraron fueron la FC y la saturación de oxígeno(15).

Una revisión sistemática de la literatura se realizó con el objetivo de evaluar la relevancia clínica de la rutina de mensuración de los signos vitales - temperatura corporal, FC, FR, saturación de oxígeno, y presión arterial -, en pacientes clínicos y quirúrgicos internados para predecir los desenlaces de mortalidad, choque séptico o circulatorio, admisión en una unidad de terapia intensiva, hemorragia, necesidad de nueva intervención quirúrgica, y la ocurrencia de infección. Los resultados sugieren que la mensuración de estos signos vitales es relevante para identificar los desenlaces analizados. No obstante, los autores del estudio refuerzan que el asunto aún es poco estudiado, y que estudios con mayor rigor metodológico deben conducirse para investigar la relevancia clínica de los signos vitales rutineramente evaluados por el equipo de enfermería(16).

Estos hallazgos destacan que se hacen necesarias más investigaciones para determinar si una vigilancia reforzada de los signos vitales puede ayudar a prevenir la deterioración o mortalidad entre los pacientes en el departamento de emergencia.

Se destaca la dificultad de encontrar publicaciones con el mismo objetivo central de este estudio, o sea, investigar la asociación entre los signos vitales mensurados al llegar al departamento de emergencia, y los niveles de riesgo del STM, principalmente, en los adultos. Tales publicaciones posibilitarían comparar realidades y profundizar el análisis de los datos.

CONCLUSIÓN

Se encontró una asociación entre los niveles de gravedad y los signos vitales mensurados al llegar el paciente al departamento de emergencia. Cuanto mayor el nivel de gravedad del STM, mayor la variabilidad de la media de los signos vitales evaluados, indicando que pacientes más graves tienden a presentar mayor variación de los signos vitales. De modo general, se encontraron medias mayores en los valores de los signos vitales evaluados cuando mayor era el nivel de prioridad del STM. Por tanto, aunque se pueda inferir el efecto causalidad, se puede afirmar que las variaciones de los signos vitales están relacionadas a los niveles de riesgo establecidos en el STM.
Se detectó también una asociación significativa entre las medias de los signos vitales entre los grupos que necesitaron y los que no necesitaron ser internados, y entre aquellos que recibieron alta o fueron transferidos, y los que evolucionaron a óbito. Sin embargo, se destaca que la literatura existente es escasa y no concluyente a respecto de la importancia de la mensuración de los signos vitales para predecir la necesidad de internación y la evolución clínica de los pacientes en los departamentos de emergencia.
Por lo tanto, se recomienda la realización de nuevos estudios, de manera que se pueda confirmar la asociación de los signos vitales y los niveles de riesgo del STM, y el valor predictivo de los signos vitales cuanto a la evolución clínica de los pacientes en los departamentos de emergencia.
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