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Objetivo: evaluar el grado de confiabilidad, precisión y tiempo 

utilizado para realización del Sistema Manchester de Clasificación 

de Riesgo en registros electrónico y manual. Método: exploratorio 

y descriptivo. La casuística del estudio correspondió al total 

de 20 casos clínicos simulados, validados y aplicados en una 

muestra de 10 enfermeros. Para la recolección  de datos cada 

participante recibió 4 casos clínicos, en 2 diferentes fases 

del estudio, utilizando registro manual y electrónico. Las 

variables relacionadas a la clasificación de riesgo fueron: llenado 

incompleto de datos, discriminador, diagrama de flujo, nivel de 

prioridad, señales vitales y tiempo utilizado en la clasificación 

de riesgo. Resultados: confiabilidad moderada para elección 

de los diagramas de flujo y substancial para determinación de 

los discriminadores en los dos tipos de registro; substancial 

y moderada para prioridad, respectivamente, en el registro 

manual y electrónico. Para señales vitales, se presentó débil en 

el registro manual y substancial en el electrónico. La precisión 

presentó diferencia estadística significativa relacionada a las 

señales vitales. La media de tiempo utilizado con la clasificación 

de riesgo fue menor con la utilización del registro electrónico. 

Conclusión: el uso del registro electrónico presenta ventajas 

referentes a la confiabilidad, precisión y tiempo utilizado 

para la realización de la clasificación de riesgo, indicando la 

importancia de la adopción de tecnologías en el proceso de 

trabajo administrativo y asistencial en los servicios de salud.

Descriptores: Enfermería; Triaje; Sistemas de Apoyo a 

Decisiones Clínicas; Computadores; Informática; Informática 

Aplicada a la Enfermería.
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Introducción

La superpoblación de los servicios de emergencia 

es un fenómeno mundial, constantemente retratado en 

los diferentes medios de comunicación(1-2). 

En Brasil, el creciente aumento de la búsqueda por 

atención hospitalaria produce consecuencias perjudiciales 

a los usuarios de los servicios de salud, como un tiempo de 

espera prolongado para la atención médica. La asignación 

a partir de los sistemas de clasificación de riesgo, es eficaz 

en administrar el flujo de pacientes en los servicios de 

emergencia, mejorando esa situación(2-6).

El sistema más utilizado en Brasil es el Sistema 

Manchester de Clasificación de Riesgo (SMCR). A partir de 

un proceso de toma de decisiones, el profesional define la 

queja del individuo y selecciona un diagrama de flujo, o sea, 

un conjunto de señales y síntomas en la forma de preguntas 

estructuradas (discriminadores). También, puede ser 

necesario medir señales vitales (temperatura, oximetría, 

frecuencia cardíaca, glicemia) y aplicar escalas (coma de 

Glasgow, dolor), para que al final de la clasificación de 

riesgo, se determine el nivel de prioridad correspondiente 

al tiempo máximo para la atención médica(7). 

Existe cinco niveles de prioridad: emergencia 

(rojo) 0 minutos, muy urgente (naranja) 10 minutos, 

urgente (amarillo) 60 minutos, poco urgente (verde) 

120 minutos, no urgente (azul) 240 minutos y  (blanco)  

destinado a eventos, situaciones o quejas que no son 

compatibles con el servicio de urgencia(7).

El sistema Manchester auxilia la gestión del sistema 

de urgencia, ofrece mejores condiciones de trabajo al 

implantar un cuidado horizontal y aumenta la satisfacción 

de los usuarios con niveles elevados de prioridad(7-10).
 La clasificación de riesgo puede ser realizada a 

partir de registros manuales o electrónicos. Los registros 

manuales son las formas más tradicionales; sin embargo, 

existen riesgos de extravíos y mayor dificultad en recuperar 

informaciones. Los registros electrónicos permiten lidiar 

con gran cantidad de informaciones complejas de forma 

organizada y rápida, siendo importantes instrumentos 

para el sistema de información en salud(11-12). 

El uso de registros electrónicos, a partir de los 

sistemas de apoyo a la decisión (SAD), auxilia el 

raciocinio clínico, por informar directrices, recordatorios 

y alertas al profesional de la salud, durante la atención al 

paciente, pudiendo representar ventajas para el proceso 

de clasificación de riesgo(13).

El sector de clasificación de riesgo del Hospital 

Universitario de la Universidad de Sao Paulo (HU-USP), 

utiliza el SMCR a partir de un software y, en situaciones 

que impiden su  uso, como caídas de energía o problemas 

en el sector de informática de la institución, es adoptado 

el registro manual. En ese escenario, fue posible notar 

mayor tiempo utilizado en la realización del proceso y 

llenado incompleto de datos de la clasificación, así como 

descontentamiento entre los trabajadores del sector por la 

utilización del registro manual; esto por necesitar consultar 

las guías y los manuales y por la ausencia de los alertas y 

de la estructura  organizada y lógica de los datos, presente 

en el registro electrónico, para la toma de decisiones.

Esas vivencias permitirán la reflexión sobre el uso 

de registros electrónicos en salud y la competencia de 

los enfermeros en la utilización de datos e informaciones 

para la toma de decisiones clínicas, surgiendo interés en 

investigar esa temática.

Con la finalidad de comparar los diferentes tipos de 

registros en la realización de la clasificación de riesgo, 

los autores adoptaron los conceptos de confiabilidad y 

precisión; también, se consideró el tiempo utilizado para 

la realización de la clasificación.

Según el consenso internacional para definición de 

las propiedades de medida de los instrumentos (iniciativa 

COSMIN - Consensus based Standards for the selection 

of health Measurement Instruments), la confiabilidad se 

refiere a la manutención de los puntajes en mediciones 

repetidas en diferentes situaciones, sin cambios en relación 

a los pacientes y libres de errores de medida. Se pueden 

realizar las evaluaciones al mismo tiempo, o con un intervalo 

de tiempo (test-retest) y por la misma persona (intra-

evaluador) o por diferentes evaluadores (inter-evaluador)(14).

La precisión o exactitud es un tipo de medida que 

determina el grado de concordancia entre el resultado 

medido y el valor verdadero(15-17). En los estudios sobre 

clasificación de riesgo, la precisión representa la exactitud 

de las respuestas de los evaluadores en relación al estándar 

oro sobre: diagrama de flujo, discriminador, prioridad y 

señales vitales(5,16).

A pesar de la importancia de este tema, se destaca 

que a partir de una revisión sistemática(18) no fueron 

encontrados trabajos que comparasen la confiabilidad, la 

precisión o el tiempo utilizado del SMCR cuando se utilizan 

registros manuales y electrónicos, evidenciando un vacío 

de conocimiento. Así, se pregunta: ¿Cuál es el grado de 

confiabilidad y precisión con el uso de registros electrónicos 

y manuales en la aplicación del SMCR? ¿Cuál es el tiempo 

utilizado para la realización de la clasificación de riesgo 

con el uso de los registros electrónicos y manuales? 

Fueron levantadas las siguientes hipótesis: No existe 

diferencias en el grado de confiabilidad y precisión entre el uso 

de registros electrónico y manual en la aplicación del SMCR. El 

tiempo utilizado en la realización de la clasificación de riesgo 

es menor en el registro electrónico que en el registro manual.

El objetivo del estudio fue: evaluar el grado de 

confiabilidad, la precisión y el tiempo utilizado en la 

utilización del Sistema Manchester de Clasificación de 

Riesgo en los registros electrónico y manual.
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Método

Se trata de investigación exploratoria y descriptiva, 

aprobada por los Comités de Ética en Investigación de 

la Escuela de Enfermería de la Universidad de Sao 

Paulo, dictamen nº 1.915.863 e identificador CAAE 

61685516.1.0000.5392 y del Hospital Universitario 

de la Universidad de Sao Paulo (HU-USP), dictamen  

nº 1.969.690 e identificador CAAE 61685516.1.3001.0076; 

fueron adoptados los criterios establecidos por el SQUIRE 2.0 

(Revised Standards for Quality Improvement Reporting 

Excellence) para garantizar la calidad del trabajo(19).

El estudio fue realizado en el sector de Clasificación 

de Riesgo del HU-USP entre los meses de abril y junio de 

2017. El HU-USP es un hospital de enseñanza, general, 

público, de complejidad secundaria, localizado en el 

municipio de Sao Paulo, cuenta con 206 camas registradas 

en la Central de Regulación de Ofertas de Servicios de 

Salud (CROSS) e integrante de una de las más importantes 

instituciones de enseñanza de América Latina(20-21).

Ese sector utiliza el SMCR para la evaluación inicial 

de los pacientes que buscan el servicio de emergencia de 

la institución, excepto gestantes con quejas obstétricas 

y pacientes que llegan de ambulancia o que presentan 

emergencia evidente. 

La clasificación de riesgo está localizada próxima a la 

entrada de pacientes del hospital y el funcionamiento, de 

acuerdo con la demanda de pacientes, ocurre de lunes a 

domingo de las 7 a las 19 horas. El área física cuenta con 

3 consultorios de enfermería y 7 consultorios médicos, 

siendo la clasificación de riesgo realizada, exclusivamente, 

por los enfermeros. Cabe esclarecer que en los demás 

horarios de funcionamiento, la atención es realizada por 

el médico por orden de llegada y de acuerdo con las 

especialidades, delante de la baja demanda de pacientes.

Todos los enfermeros de la clasificación de riesgo, 

así como parte de los enfermeros de primeros auxilios 

adulto, primeros auxilios infantil y ambulatorio, algunos 

jefes de la enfermería y médicos, realizaron el curso de 

clasificadores del SMCR.  Sin embargo, el enfermero es 

el profesional que realiza la clasificación de riesgo.

De esa forma, la población estuvo compuesta 

por un total de 43 (100%) enfermeros del HU-USP 

que fueron indicados por el hospital - para realizar el 

curso de clasificador del SMCR del Grupo Brasileño de 

Clasificación de Riesgo (GBCR) - fueron aprobados. 

Fueron excluidos del estudio aquellos que, durante 

la recolección  de datos, se encontraba apartados 

de la institución (por ocasión de despido, licencia o 

vacaciones) y la propia investigadora. 

Después de la aplicación de esos criterios, fueron 

excluidas 5 personas, restando 38 enfermeros. El 

proceso de selección de la oportunidad fue realizado, de 

acuerdo al muestreo probabilístico aleatorio sistemático 

simple, mediante sorteo electrónico.

La totalidad de casos y enfermeros fue determinada 

a partir de cálculos realizados en el sistema R 3.3.0 con el 

programa IRR, para que se obtuviese un coeficiente kappa de 

Cohen mayor o igual a 0,5, confianza de 95% y poder de test 

de 80%, considerando el número de pacientes clasificados, en 

cada nivel de prioridad clínica en el HU-USP en 2016, o sea, 

4.800 (60%) verde, 1440 (18%) amarillo, 1120 (14%) azul, 

4% (320) naranja, 3,5% (280) blanco y 0,5% (40) rojo*.

Se estimó una muestra mínima de 19 casos simulados 

a ser distribuidos para, al menos, 5 participantes. Para 

una distribución equitativa, se adoptó una muestra de 20 

casos clínicos simulados y 10 enfermeros, siendo aplicados 

4 casos para cada uno de ellos.

La casuística del estudio correspondió al total de 20 

casos clínicos simulados aplicados para una muestra de 

10 enfermeros. Cada participante recibió 4 casos clínicos 

en 2 diferentes fases del estudio.

De esa manera, fueron solicitados al GBCR los 

casos clínicos utilizados, por ese grupo, en sus cursos 

de formación de clasificadores en Brasil y que hubiesen 

pasado por el proceso de evaluación de los especialistas. 

Conforme acuerdo realizado entre representantes del 

grupo, la investigadora y la orientadora, el Grupo Brasileño 

de Clasificación de Riesgo suministró 37 casos clínicos 

simulados, bajo la condición de sigilo de los mismos. 

Fueron seleccionados 20 casos clínicos simulados, a 

partir del análisis de la investigadora y de la orientadora, 

que realizaron la lectura completa de todos los casos 

y procedieron a seleccionar, adoptando como criterios 

la distribución de pacientes atendidos en el HU-USP y 

la manutención de una heterogeneidad en cuanto a la 

distribución de los casos por prioridad clínica.

Los casos clínicos utilizados contienen situaciones 

que simulan una atención en la clasificación de riesgo, 

en los cuales son presentados los datos de identificación 

del paciente (como sexo y edad), sus quejas clínicas y los 

valores de las señales vitales correspondientes. Siendo 

adoptadas como el estándar oro, las respuestas enviadas 

como correctas por el GBCR.

Desde la implantación del SMCR, el HU-USP utiliza el 

Trius® para la clasificación de riesgo. Ese aparato contiene 

el software Emerges®, que posee todos los diagramas de 

flujo del sistema Manchester, permitiendo medir e inserir 

las señales vitales directamente en el computador.

Los casos clínicos simulados fueron suministrados 

de forma impresa y divididos entre los participantes de 

*Universidade de São Paulo. Hospital Universitário. Classificação de Risco. Distribuição de casos classificados de janeiro a junho 2016. 2016
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la investigación a partir de un sorteo, en el programa 

Excel®, de los pares de individuos. 

La recolección de datos fue realizada en 2 fases, 

utilizando registro manual y electrónico. En la fase 1, 

después de la firma  del TCLI (Término de Consentimiento 

Libre e Informado), el participante llenaba el cuestionario 

“Caracterización de la Población”, para el levantamiento 

del perfil sociodemográfico y de los conocimientos sobre 

informática y realizaba la clasificación de los 4 casos 

clínicos en la forma de registro manual. En la fase 2, 

después de un intervalo aproximado de 4 semanas, los 

enfermeros realizaban la clasificación de riesgo con el uso 

del Emerges® de los mismos 4 casos clínicos.

El período de tiempo entre las dos fases de recolección  

de datos fue determinado considerando estudios sobre 

clasificación de riesgo, los cuales aplicaron casos clínicos 

en dos momentos distintos(22-23). No existe consenso en la 

literatura sobre el intervalo de tiempo ideal; sin embargo, 

este no debe ser muy largo o muy corto. Períodos largos 

favorecen la adquisición de nuevos aprendizajes y períodos 

cortos pueden sufrir influencia del efecto memoria(24).

Los enfermeros fueron convidados por la investigadora 

a participar del estudio en sus sectores de trabajo; en 

caso de aceptar participar de la investigación, eran 

orientados a: firmar el Término de Consentimiento Libre 

e Informado (TCLI); llenar el cuestionario “Caracterización 

de la Población”, que objetivaba el levantamiento del perfil 

sociodemográfico y de los conocimientos sobre informática; 

y, realizar la Clasificación de los 4 casos clínicos simulados 

manualmente. Para eso, utilizarían 4 fichas de clasificación 

de riesgo construidas por la investigadora, con base en 

el impreso utilizado por el propio HU-USP en situaciones 

en que es necesario el uso de la clasificación de riesgo de 

forma manual. En esas fichas había espacio para el llenado 

de las diferentes informaciones referentes a la clasificación 

de riesgo, inclusive el horario de inicio y término, debiendo 

ser anotados por cada uno de los sujetos.

Los participantes del estudio eran orientados a 

llenar todos los impresos en sus locales de trabajo, solos 

y consultando apenas el libro con el protocolo del SMCR, 

así como ocurre en situaciones reales en el sector de la 

clasificación de riesgo. Además de eso, era acordado el 

plazo de la devolución de los impresos.

Después del intervalo de 4 semanas, la investigadora 

entraba nuevamente en contacto con los enfermeros 

para programar, con cada participante, una fecha de su 

disponibilidad para la continuidad de la investigación, 

utilizando el registro electrónico. En esa fase, durante el 

horario de trabajo, cada participante se dirigía al sector 

de informática del HU–USP para realizar la clasificación de 

riesgo a partir del registro electrónico. Ese proceso ocurrió 

de forma individual y no fue realizada la consulta al libro 

del SMCR, tal cual sucede en el sector de clasificación de 

riesgo de la institución.

Las variables de caracterización de la población analizadas 

fueron: sexo, edad, mayor título académico, sector de actuación 

actual, tiempo de experiencia en el sector actual, sector 

de actuación anterior, tiempo de experiencia en el sector 

anterior, año de realización del curso de clasificador del SMCR, 

experiencia con el uso de registro electrónico y/o manual 

en la aplicación del SMCR, tiempo medio de uso diario del 

computador en general, principal uso del computador (trabajo, 

estudio y ocio) y nivel de conocimiento en informática. Esos 

datos fueron descritos en frecuencias absolutas y porcentajes. 

Las variables relacionadas a la clasificación de riesgo 

fueron: llenado incompleto de los datos, discriminador, 

diagrama de flujo, nivel de prioridad, señales vitales y tiempo 

utilizado con la clasificación de riesgo. Esos datos fueron 

comparados inter-evaluadores y en relación al estándar oro.

Para el cálculo de la confiabilidad fue utilizado el 

coeficiente kappa de Cohen, el cual posee valores de 

concordancia divididos en diferentes niveles: < 0 (no hay 

concordancia); 0,01 – 0,20 (ligera); 0,21 – 0,40 (débil); 

0,41 – 0,60 (moderada); 0,61 – 0,80 (substancial) y 

0,81 – 1,00 (perfecta)(25). 

La precisión fue determinada a partir de la comparación 

de las respuestas inter-evaluadores con el estándar oro, a 

través del porcentaje de concordancia entre ellos, adoptándose 

un intervalo de confianza de 95% y valor de p menor o igual 

a 0,05, conforme el test Chi-Cuadrado de Pearson. 

Para el análisis del tiempo utilizado con la 

clasificación de riesgo, se utilizó el test Wilcoxon-Mann-

Whitney, con intervalo de confianza de 95% y valor de p 

menor o igual a 0,05.

Resultados

Con relación a la caracterización de la muestra, la 

media de edad de los participantes fue igual a 38,7 años. 

Siendo los demás resultados presentados en la Tabla 1.

Tabla 1 – Caracterización de la muestra del estudio. Sao 

Paulo, SP, Brasil, 2018
Variable n

Sexo
Femenino 9
Masculino 1

Mayor título académico
Especialización 5
Maestría 5

Sector de actuación actual
Clasificación de Riesgo 3
Primeros Auxilios Adulto 3
Pronto Socorro Infantil 2
Ambulatorio 1
Centro Quirúrgico 1

Sector de actuación anterior
Primeros Auxilios Adulto 3
Ninguno 2

(continúa...)
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Variable n
Clasificación de Riesgo 1
Clínica Médica 1
Remoción 1
Servicio de Educación y Calidad 1
Servicio de Higienización 1

Año de realización del curso de clasificación
2012 4
2013 1
2014 1
2015 2
2016 1
No sabe 1

Tipo de registro utilizado en la clasificación de riesgo
Electrónico 7
Manual 3

Tipo de utilización del computador*
Trabajo 7
Estudio 5
Ocio 1

Conocimiento de informática
Básico 1
Informacional 8
Gestión de la Información 1

*Existe más de 1 respuesta por participante

Se puede notar que la mayoría de los participantes 
es del sexo femenino, posee experiencia previa en la 
clasificación de riesgo y/o primeros auxilios y ya utilizó 
el registro electrónico.

La media de tiempo de actuación en los sectores de 
trabajo fue de 7,6 años en el sector actual y 6,5 años en 
el anterior. La media del tiempo de uso del computador 
fue 4,2 horas diarias. 

En relación al llenado incompleto del formulario, los 
datos de identificación de los pacientes, del inicio y término 
de la clasificación y del encaminamiento médico, estos 
fueron registrados en todas las clasificaciones realizadas. 
En cuanto a las variables referentes a la clasificación de 
riesgo, se observó la falta de registros referentes a la 
prioridad (fase 1) y a las señales vitales (en las dos fases).

Los datos de la confiabilidad están representados 
en la Tabla 2.

Tabla 2 – Distribución de la confiabilidad inter-
evaluadores según las variables en las fases 1 y 2 del 
estudio. Sao Paulo, SP, Brasil, 2018

Variable Fases del Estudio Valor de Kappa
Discriminador 1 0,633

2 0,788
Diagrama de flujo 1 0,580

2 0,423
Prioridad 1 0,703

2 0,454
Señales 1 0,239

2 0,675

Los valores son semejantes en las variables 
discriminador y diagrama de flujo; sin embargo, presentan 
mayor variación en prioridad y señales. Con relación a 

la prioridad, la concordancia fue superior en el uso del 
registro manual; en lo que se refiere a las señales vitales, 
el valor fue más elevado en el uso del registro electrónico.

Para la precisión, como muestra la tabla 3, no hubo 
diferencia estadísticamente significativa en cuanto a la 
elección del discriminador, diagrama de flujo y prioridad; 
sin embargo, al analizar las señales vitales, se percibió 
una diferencia estadísticamente significativa en relación 
al número de aciertos.

Tabla 3 – Distribución de la precisión según las variables 

en las fases 1 y 2 del estudio. Sao Paulo, SP, Brasil, 2018

Atributos Precisión
 Fase 1 Fase 2

p-valor
N % N %

Diagrama Correcto 30 75,0 27 67,5 0,4586

de flujo Incorrecto 10 25,0 13 32,5

Discriminador Correcto 20 50,0 21 52,5 0,8230

Incorrecto 20 50,0 19 47,5

Señales Correcto 9 22,5 24 60,0 < 0.001

Incorrecto 31 77,5 16 40,0

Prioridad Correcto 29 72,5 30 75,0 0,7994

Incorrecto 11 27,5 10 25,0

A partir de la Tabla 4, se destaca el registro insuficiente 
de las señales vitales en las dos fases del estudio.

Tabla 4 – Distribución de las respuestas inter-evaluadores en 
relación al estándar oro en el registro de las señales vitales 

en las fases 1 y 2 del estudio. Sao Paulo, SP, Brasil, 2018

Respuestas inter-evaluadores: Fase 1 Fase 2

Señales Vitales N % N %

Diferentes 3 10% 0 0%

Ninguna 1 3% 0 0%

Señales faltantes 17 55% 11 69%

Señales excedentes 10 32% 5 31%

Total 31 100% 16 100%

En cuanto a los errores de prioridad, se observó 
que en la mayoría de los casos fueron considerados 
niveles más elevados de prioridad en la clasificación de 
riesgo, como muestra la Tabla 5.

Tabla 5 – Distribución de las respuestas inter-evaluadores 
en relación al estándar oro en la determinación de la 
prioridad en las fases 1 y 2 del estudio. Sao Paulo, SP, 
Brasil, 2018

Atributo Fase 1 Fase 2

Prioridad N % N %

Mayor 7 64% 8 80%

Menor 3 27% 2 20%

En blanco 1      9% - -

Total 11    100% 10 100%

En cuanto al tiempo utilizado, se nota que con el uso del 

registro manual la media fue 3,179 minutos; ya con el uso del 

Tabla 1 - continuación
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registro electrónico fue de 2,425 minutos (p valor: 0,0023), 

constituyendo diferencia estadísticamente significativa.

 Discusión

El perfil de los enfermeros de ese estudio es 

semejante al presentado en la investigación “Perfil de 

la Enfermería en Brasil”, en el cual la mayoría de los 

enfermeros estuvo constituida por 357.551 (86,2%) del 

sexo femenino, 263.687 (63,6%) con intervalo etario 

entre 31 y 55 años y 332.028 (80,1%) con curso de 

postgraduación lacto o stricto sensu (80,8%)(26).

En el presente estudio, la mayoría de los enfermeros 

(7) ya actuó en la clasificación de riesgo y utiliza registros 

manuales y electrónicos, siendo un facilitador para realizar 

la clasificación(27); esto, considerando que la experiencia 

profesional auxilia en la identificación de las necesidades 

del paciente y en la determinación de la prioridad 

establecida para la atención. Además de eso, aliada a 

la capacidad intuitiva del enfermero, es responsable por 

el conocimiento personal y específico en esa temática.

El inicio de la clasificación de riesgo en el HU-

USP ocurrió en 2012, con el ofrecimiento de cursos de 

clasificador, a los profesionales de la institución. Ese 

período coincide con un mayor número de participantes 

de la investigación (4) que realizaron el referido curso.

En cuanto al uso del computador, 7 enfermeros 

tienen su trabajo como la principal finalidad de utilización, 

siendo dedicadas, en media, 4,22 horas diarias para el 

uso de ese equipamiento. Así, se puede inferir que la 

media de horas diarias de uso de ese equipamiento se 

destinó, principalmente, a las actividades del trabajo.  Ese 

hallazgo es corroborado con los datos de la investigación 

“Tecnologías de Información y Comunicación (TIC) Salud 

2016” que mostró gran disponibilidad de los computadores 

para los enfermeros en los establecimientos de salud de 

Brasil. Un total de 1919 (88%) profesionales posee, al 

menos, 1 equipamiento disponible en su local de trabajo 

y 1265 (58%) enfermeros lo utilizan siempre(13). 

El uso de los computadores por los enfermeros, en 

los servicios de salud, se destaca como una herramienta 

que organiza, facilita, agiliza y humaniza la asistencia de 

la enfermería(28).

Los enfermeros, por su papel histórico de 

mediadores entre el paciente y el sistema de salud, 

han utilizado, cada vez más, los registros electrónicos, 

como herramienta de trabajo en la salud, para ofrecer 

apoyo para los cuidados a los pacientes y para la toma 

de decisiones clínicas y administrativas de la enfermería, 

lo que justifica el dominio de esas competencias(29).

En relación al conocimiento de informática de los 

enfermeros participantes del estudio hubo homogeneidad. 

La mayoría (8) consideró tener conocimiento, por lo 

menos, en nivel informacional; solamente, una persona 

presentó nivel de gestión de la información.

Esa variable fue analizada a partir de las definiciones 

de competencias de informática en enfermería de la 

iniciativa TIGER (Technology Informatics Guiding Education 

Reform) Computacional Básica, Informacional y Gestión 

de la Información. La competencia Básica se refiere a los 

conceptos de tecnología de la información y comunicación 

(TIC), al uso del computador y desarrollo de archivos, y al uso 

de la Internet. La competencia informacional es la habilidad 

de identificar la información necesaria para un propósito 

específico, localizar, evaluar y aplicar correctamente las 

informaciones pertinentes. La competencia en gestión 

de la información engloba el proceso de recolección, 

procesamiento, presentación y comunicación de los datos 

como información o conocimiento(30-31).

Considerando esa definición de competencia de 

informática en enfermería, relacionada a la clasificación 

de riesgo bajo la forma de registros electrónicos, se 

considera importante la exigencia de tener competencia 

más allá del simple uso de sistemas y computadores, 

relacionándose cada vez más con el impacto de la 

información y de la administración de la información 

como herramienta de gestión de los servicios de salud.

Los enfermeros precisan ampliar y desarrollar las 

competencias de informática en enfermería delante de 

la evolución de la informática en la asistencia a la salud, 

considerándola como un recurso estratégico de gestión, que 

puede contribuir para la calidad, la eficiencia y la efectividad 

del cuidado al paciente. Los enfermeros, también, precisan 

saber usar los sistemas de información para el desarrollo 

y empleo de una base de conocimiento empírico para la 

práctica de enfermería, contribuyendo para el amplio cuerpo 

de investigación clínica necesaria para el cuidado del paciente 

y para la protección y mejoría de la salud de la población(29).

Sin embargo, los datos de la investigación (TIC) 

Salud 2016, mostraron que solamente 567 (26%) de los 

profesionales afirmaron participar de entrenamientos 

y capacitaciones en TIC; inclusive considerando que la 

mayor parte 1875 (86%) entiende que el uso de sistemas 

electrónicos mejora la eficiencia de las atenciones(13).

En cuanto a la confiabilidad, en este estudio, la 

hipótesis fue confirmada para la elección de los diagramas 

de flujo y de los discriminadores con el uso de los registros 

electrónicos y manual; sin embargo, presentó diferencias 

en la determinación de la prioridad y en el registro de 

señales vitales en la aplicación del SMCR. 

A partir del análisis de los valores de kappa inter-

evaluadores, en los registros manual y electrónico, no 

hubo diferencia en cuanto a la elección del diagrama de 

flujo y discriminador. Para la variable prioridad, hubo una 

diferencia de concordancia inter-evaluadores con el uso 

del registro manual y electrónico, siendo substancial y 
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moderada, respectivamente. A respecto de las señales 

vitales, la concordancia fue débil en el uso del registro 

manual y substancial en el electrónico. 

La ocurrencia de diferencias referentes a la 

confiabilidad inter-evaluadores, no era esperada, ya 

que los registros electrónicos y manuales constituyen, 

apenas, recursos utilizados para la aplicación del SMCR 

y, por tanto, los resultados no sufrirían variación que 

depende del registro adoptado.

Entre tanto, existen estudios, que también 

presentan valores semejantes al de este estudio, en lo 

que se refiere a la confiabilidad inter-evaluadores en la 

determinación de los diagramas de flujo y discriminadores 

con el uso del registro electrónico. En esta investigación 

los datos encontrados son substanciales en la elección 

del diagrama de flujo (kappa 0,66) y moderados con 

relación a los discriminadores (kappa 0,47)(32).

Para determinar las causas de la diferencia de la 

determinación de la prioridad inter-evaluadores, es 

necesario analizar más detalladamente cada una de las 

clasificaciones de riesgo y las correlaciones entre las 

características de las mismas y de los evaluadores.

Diferentes estudios, demostraron que existe distinción 

entre la variable prioridad y los modos de aplicación del 

SMCR. La concordancia obtenida varió de débil (kappa 

0,27) a substancial (kappa 0,63) para el registro manual, 

y fue de moderada (kappa 0,53) a perfecta (kappa 0,83) 

en el registro electrónico(32-34).  Los hallazgos del presente 

estudio se sitúan en esos mismos intervalos de valores.

Publicaciones sobre otros sistemas de clasificación 

de riesgo, también, presentaron valores semejantes. 

En estudios sobre el CTAS (Canadian Triage and Acuity 

Scale), la concordancia fue moderada con el registro 

manual (kappa 0,51) y varió de moderada a substancial 

(kappa 0,40 a 0,75), con el registro electrónico(35-37). En 

estudio realizado con el Soterion Rapid Triage System, 

los autores obtuvieron una concordancia perfecta (kappa 

0,87) con el uso del registro electrónico(38).

A pesar de las diferencias de los valores de concordancia 

para la determinación de la prioridad con el uso de registros 

manuales y electrónicos, los valores obtenidos alcanzaron 

un nivel, al menos, moderado. Además de eso, no es posible 

afirmar que un modo de aplicación es superior a otro y esos 

datos no pueden ser analizados de forma aislada, siendo 

necesario considerar las tasas de aciertos en relación al 

estándar oro, o sea, a la precisión. 

La mayor concordancia inter-evaluadores en el registro 

de las señales vitales, con el uso de registros electrónicos, 

pudo ser debida a las barreras de alerta, que apuntan las 

señales que deben ser medidas en cada diagrama de flujo 

correspondiente y apoyan las decisiones de los enfermeros, 

evitando olvidar o registrar datos en exceso.

Analizar el llenado de las señales vitales es 

importante para la evaluación de la clasificación de 

riesgo, considerando que las señales no medidas pueden 

esconder alteración en el paciente y señales medidas en 

exceso pueden representar mayor tiempo utilizado. 

Así, se destaca la relevancia de esta investigación, 

delante de esos hallazgos y de la inexistencia de 

publicaciones sobre la confiabilidad de sistemas de 

clasificación de riesgo que consideran el llenado de las 

señales vitales como variable. 

En lo que se refiere a la precisión, se confirmó 

la hipótesis para la elección del diagrama de flujo, 

discriminador y prioridad, en las dos fases del estudio, 

situándose en el mismo intervalo de valores presentado 

en estudios sobre el SMCR y en registros electrónicos. 

Fue observada diferencia estadísticamente significativa, 

apenas, para el atributo señales vitales.

Otras publicaciones presentaron, para la elección del 

diagrama de flujo, los valores  entre 64% y 73,5%; para el 

discriminador los resultados fueron entre 28% y 58,6%; y, 

en relación a la prioridad, variaron de 66% a 77,6%(32,34). 

Se destaca la ausencia de estudios sobre el SMCR y de 

registros manuales que hubiesen realizado esos cálculos.

En un estudio sobre el PedCTAS (Pediatric Canadian 

Triage and Acuity Scale), sistema de clasificación de 

riesgo en pediatría, no fueron encontradas diferencias 

estadísticamente significativas, entre los registros 

electrónicos y manuales, en lo que se refiere a la 

determinación de la prioridad.  La concordancia entre los 

enfermeros y el estándar oro obtuvieron valores iguales 

a 57% en el registro manual y 55% en el electrónico(37).

A pesar de la elevada concordancia entre los 

evaluadores y el estándar oro en relación a la prioridad 

en los registros manual y electrónico, los errores 

relacionados a esa variable pueden resultar en perjuicio 

para los pacientes y para los servicios de emergencia. Al 

analizar los casos, en que ocurrieron errores, se constató 

que la mayoría tuvo como causa overtriage.

En los casos de overtriage, son dislocados recursos 

excesivos para pacientes con problemas no emergentes, 

lo que resulta en un aumento de los costos y en el atraso 

a la atención de los pacientes más graves(39-40).

En el undertriage, los pacientes más graves 

demorarían un tiempo mayor para ser examinados por 

el médico, lo que podría generar complicaciones en su 

estado de salud(39-40).

Analizando los tipos de errores relacionados al 

registro de las señales vitales, se percibió que la mayoría 

fue representada por dejar de registrar una determinada 

señal. En un  estudio sobre la aplicación de un protocolo 

de clasificación de riesgo institucional con registro manual 

también fueron encontrados problemas referentes al 

registro de las señales vitales. En 221 (58%) casos no 
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fue registrada ninguna señal vital, entre tanto, en esa 

institución, los parámetros son examinados por el técnico 

de enfermería antes de la realización de la clasificación(5).

Las barreras de alerta del registro electrónico 

pudieron haber contribuido para los errores encontrados 

en el presente estudio, ya que además de evitar el 

olvido y el registro de señales en exceso, comparan los 

valores registrados con los estándares de normalidad, 

impidiendo la continuidad de la clasificación de riesgo en 

el caso de haber anormalidades en los valores.

Sin embargo, es importante destacar que el 

raciocinio clínico de los enfermeros todavía prevalece. Los 

profesionales necesitan interpretar esos alertas presentados 

por el registro electrónico. En algunas situaciones, por 

ejemplo, pueden ser registradas señales vitales con valores 

superiores o inferiores a la normalidad, debido a problemas 

de posicionamiento del sensor. De esa forma, las barreras 

deben funcionar solamente como alertas, prevaleciendo 

el raciocinio clínico de los enfermeros.

En el presente estudio, se constató que en el registro 

de las señales vitales, los errores con el uso del registro 

electrónico tuvieron origen en la elección incorrecta del 

diagrama de flujo y/o discriminador. Eso ocurre, debido a 

que la comparación de las señales vitales varía conforme 

a los diagramas de flujo y discriminadores seleccionados.

De un modo general, se percibe que el uso del 

registro electrónico disminuyó la ocurrencia de errores 

en relación al registro de las señales vitales, o sea, en 

un mayor número de casos, los señales vitales fueron 

registradas conforme la determinación de los diagramas 

de flujo correspondientes. 

Así, la informatización contribuyó para que 

todas las posibles alteraciones en las señales vitales 

correspondientes a los diagramas de flujo pudiesen 

ser verificadas, evitando los casos de overtriage y 

undertriage. Además de eso, al evitar el registro de 

señales en exceso, el tiempo utilizado con la clasificación 

de riesgo pudo haber sido influenciado.

Además, confirmamos la hipótesis referente al 

tiempo utilizado con el uso del registro electrónico, el 

que presentó diferencia estadísticamente significativa 

entre los dos modos de aplicación del SMCR. 

En lo que se refiere al tiempo utilizado, existen 

pocas publicaciones que cuantifiquen el tiempo de 

duración de la clasificación de riesgo con el uso del 

SMCR(41). Algunos trabajos encontraron un tiempo medio 

de 1,45 y 4 minutos; sin embargo, no es especificada la 

utilización del registro electrónico o manual para realizar 

la clasificación de riesgo(22,42).

Entretanto, un estudio portugués que analizó 

datos referentes a la atención inicial a pacientes con 

dolor torácica, a partir del registro electrónico, obtuvo 

una media de 2 minutos de tiempo utilizado con la 

clasificación de riesgo(43).

En el presente estudio, la media de tiempo utilizado 

con las clasificaciones de riesgo en el registro manual, 

se situó un poco arriba del intervalo de tiempo de 3 

minutos recomendado por el GBCR(44).  

Se puede suponer que las diferencias encontradas 

en el tiempo utilizado con la clasificación se deben a la 

necesidad que tiene el individuo de consultar guías o 

manuales durante la clasificación de riesgo en la fase 1 

y ser dependiente de su memoria(45-46).

Los registros electrónicos contienen las mismas 

informaciones del libro del SMCR; sin embargo, los usuarios 

pueden acceder de modo rápido y directo, con apenas 

algunos “cliques”. Además de eso, el gran número de errores 

relacionados al registro de las señales vitales, como discutido, 

pudo haber tornado el proceso manual más demorado.

Un estudio, al describir los SAD, muestra que 

esos sistemas poseen mayor rapidez en relación a las 

actividades ejecutadas en papel(29). Ese menor tiempo 

utilizado con la clasificación de riesgo en el registro 

electrónico puede traer importantes ventajas al proceso. 

Los pacientes con mayor nivel de urgencia serán 

evaluados en menor tiempo y, consecuentemente, 

encaminados más brevemente a la atención médica; 

aquellos que llegan al servicio de emergencia esperaran 

un tiempo menor en la sala de espera para la clasificación 

de riesgo; el tiempo de seguridad para la realización de 

la clasificación (3 minutos) es respetado.

La informatización es una realidad en los servicios de 

emergencia, por ejemplo, a través de los sistemas para 

solicitar y consultar exámenes de laboratorio, con acceso 

online a literatura médica. De esa forma, los SAD pueden 

mejorar la calidad del cuidado al paciente en emergencia(45). 

Los SAD posibilitan contribuir con el proceso 

de trabajo de los enfermeros, auxiliando en la toma 

de decisiones, en la optimización del tiempo, en la 

accesibilidad y en la integración de las informaciones, 

así como en la construcción de indicadores(29,47-48).

La informatización de los datos de atención de urgencia 

y la construcción de bancos de datos permiten el análisis 

y comparación de la atención en los diferentes servicios 

de emergencia. El registro electrónico posibilita medir los 

tiempos de atención de las clasificaciones de riesgo de 

forma automática; calcular el total de pacientes atendidos 

en determinado intervalo de tiempo, con actualizaciones en 

tiempo real; así como identificar el perfil de los pacientes 

atendidos, tanto por sus características personales (sexo, 

edad) como las referentes a la clasificación de riesgo 

(diagrama de flujo, discriminador, prioridad). Esos datos 

pueden auxiliar a la administración de la salud, objetivando 

obtener calidad, seguridad y la humanización de los 

servicios de emergencia y urgencia. 
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Por consiguiente, los registros manuales no 

permiten actualizaciones, el contenido está disponible 

apenas para una persona por cada vez, no hay copias de 

seguridad y pueden ocurrir errores de interpretación por 

el registro de letras ilegibles(29). Además, en los registros 

manuales, muchas veces, están ausentes de datos 

importantes, como la fecha, la hora y la identificación del 

profesional, además la existencia de errores y borrados 

dificultan la lectura y la comprensión de los registros(5). 

De esa forma, se pueden vislumbrar ventajas con 

el uso de registros electrónicos para la aplicación del 

SMCR, auxiliando al enfermero en el proceso de la toma 

de decisiones, minimizando las fallas provenientes de la 

ausencia o exceso de registros y habilitando un menor 

tiempo para la clasificación.

Entre tanto, es importante destacar la necesidad 

de mantener un perfeccionamiento continuo de los 

profesionales en informática vinculada a la salud y la 

actualización tecnológica de los registros electrónicos, 

por medio del desarrollo de sistemas inteligentes con 

algoritmos de descripción de la queja del paciente, con 

la finalidad de auxiliar el proceso de toma de decisiones 

clínicas de los enfermeros y contribuir para la eficiencia 

y eficacia del proceso de clasificación.

Algunas limitaciones de este estudio pueden ser 

apuntadas, como: utilización de casos simulados, los 

cuales no consideran posibles interferencias en el proceso 

de clasificación de riesgo, en situaciones reales, como 

interrupciones por los pacientes u otros funcionarios; y, 

evaluación no verbal del paciente, los cuales podrían alterar 

los resultados de la clasificación de riesgo. También, la 

investigación ocurrió en un único centro de estudio, lo que 

dificulta la comparación con otras unidades y la generalización 

de los resultados obtenidos. Además, el registro electrónico 

presenta alertas, que funcionan como barreras al error, a 

pesar de prevalecer el raciocinio clínico de los profesionales.

Conclusión

La hipótesis fue confirmada para: la confiabilidad en 

la elección de los diagramas de flujo y discriminadores; 

la precisión en la determinación de diagramas de flujo, 

discriminadores y prioridad; y, el tiempo utilizado en la 

realización de la clasificación de riesgo.

La confiabilidad en lo que concierne a la variable prioridad 

fue superior con el uso del registro manual; sin embargo, 

los valores obtenidos en los dos registros alcanzaron niveles 

de concordancia, por lo menos, moderados. 

El registro electrónico presentó confiabilidad y 

precisión más elevadas para la variable señales vitales 

y el tiempo utilizado con la clasificación de riesgo fue 

significativamente menor.

A pesar de ser posible utilizar tanto el registro 

manual como el electrónico para la clasificación de riesgo, 

los resultados encontrados muestran mayores ventajas 

con la utilización de tecnologías computacionales en el 

proceso de trabajo administrativo y asistencial en los 

diversos servicios de salud. 

También, se destaca la importancia de la adopción de 

contenidos sobre clasificación de riesgo e informática, en 

la graduación en enfermería, como forma de minimizar los 

errores provenientes de ese proceso e instrumentalizar a 

los profesionales para que puedan utilizar las tecnologías. 

Además de eso, ese conocimiento auxiliará a los 

enfermeros a interpretar los datos de la clasificación 

de riesgo, permitiendo su utilización como herramienta 

colaborativa para la gestión, enseñanza e investigación.

Considerando la escasez de estudios sobre esta 

temática y su importancia para la atención en los servicios 

de emergencia, se sugiere realizar nuevos estudios. 

A pesar de las limitaciones citadas, se buscó utilizar 

casos del GBCR y otros que se aproximan bastante del 

perfil de pacientes atendidos en el HU-USP. 
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