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Objetivo: verificar el grado de concordancia entre los niveles de prioridad atribuidos en el acogimiento 

con evaluación y clasificación de riesgo cuando efectuado por los enfermeros, en comparación con 

el protocolo institucional y entre los pares. Método: estudio descriptivo, utilizando un cuestionario 

con treinta casos clínicos ficticios, basado en el protocolo institucional, considerado la regla de oro, 

respondido por veinte enfermeros. Resultados: el análisis de concordancia a través del Coeficiente 

Kappa concluyó que la concordancia entre la priorización de los niveles de gravedad entre los 

enfermeros y el protocolo institucional fue moderada. La concordancia entre los pares fue baja, 

representada por la densidad colorimétrica en las tonalidades de gris claro. Conclusión: en Brasil, 

algunas instituciones desarrollaron protocolos propios, lo que hace fundamental el desarrollo de 

herramientas para evaluar la precisión de los profesionales respecto a los protocolos, evidenciando 

las necesidades de capacitación para esta actividad, contribuyendo a la seguridad del paciente.
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Introducción

Hoy día, la situación de los servicios de emergencia 

es motivo de preocupación para la comunidad sanitaria y 

para la sociedad. La demanda por esos servicios ha sido 

creciente durante los últimos años debido al aumento del 

número de accidentes y de la violencia urbana(1-2). Además 

de esta demanda, mucha de la atención desarrollada 

en estas unidades transcurre de enfermedades de baja 

complejidad, que son encaminadas a estos servicios 

debido a la estructuración insuficiente de la red básica 

de atención, que podrían ser resueltas en servicios de 

atención básica, especializada o en servicios de urgencia de 

menor complejidad(3). Este perfil de demanda caracteriza 

el servicio de Emergencia como una de las principales 

puertas de entrada al sistema de salud(3).

El sistema de salud brasileño abarca una red 

de servicios públicos y privados que son distintos, 

pero relacionados(4). La red pública é composta, 

particularmente, por unidades de atención básica (95%) 

y servicios de emergencia (65%), y la red privada por 

servicios de atención especializada (74%) y atención 

hospitalaria (79%)(5). La búsqueda por los servicios de baja 

complejidad y de emergencia por la población de menor 

renta sugiere menor acceso a la atención adecuada. Esta 

falta de acceso a la atención ambulatoria especializada y 

hospitalaria impacta la atención de emergencia, que pasa 

a ser la principal forma de acceso para especialidades 

y tecnologías médicas(3). La falta de tecnología y apoyo 

diagnóstico causa insatisfacción de la población con la red 

básica, que procura la atención de urgencia como forma 

de lograr consulta médica, exámenes y recibir el resultado 

el mismo día(6).

En Brasil, el Sistema Único de Salud (SUS) abarca 

tres niveles de atención. Las Unidades Básicas de Salud 

y Unidades de Salud de la Familia son responsables por 

la atención primaria, o sea, promoción y protección 

de la salud. Los hospitales generales y ambulatorios 

especializados tienen como finalidad proveer tratamiento 

precoz y minimizar agravios de salud, siendo 

clasificados como atención secundaria. En la esfera de 

la atención terciaria, se encuentran acciones de mayor 

complejidad y de rehabilitación, prestadas por hospitales 

especializados(4).

La capacidad de resolución de problemas de la 

atención depende de la integración de los tres niveles 

de atención. Cuando eso no acontece, la red de salud se 

sobrecarga, perjudicando la atención a la clientela(5).

En este contexto, en el 2004, fue creado el programa 

QualiSUS, estableciendo un conjunto de medidas con objeto 

de ofrecer mayor conforto a los usuarios, con atención 

según el grado de riesgo, atención más efectiva por los 

profesionales de salud y menor tiempo de estada en el 

hospital. Uno de los pilares del programa es la humanización 

de las relaciones entre profesionales, sistema de salud 

y usuarios. En este ámbito, otra medida del SUS fue la 

creación de la Política Nacional de Humanización (PNH), 

denominada HumanizaSUS, que utiliza herramientas y 

dispositivos que logran efectivamente potencializar la 

garantía de atención integral, resolutiva y humanizada; 

entre estas, se destaca como directiva el acogimiento 

con evaluación y clasificación de riesgo (AACR), como 

una de las intervenciones potencialmente decisivas en la 

reorganización y efectuación de la promoción de salud en 

la red(7-8).

La implantación del AACR con vistas a la atención por 

criterio de gravedad y no más por orden de llegada a los 

Servicios de Emergencia fue la estrategia para alcanzar 

el principio de la PNH y fue colocado en práctica baja la 

perspectiva de protocolo pre-establecido proporcionando 

atención centrada en el nivel de complejidad(8-9).

El AACR es un proceso dinámico de identificación de 

los pacientes que necesitan de tratamiento inmediato, 

según el potencial de riesgo, agravios de salud o grado 

de sufrimiento. Esta práctica se considera como una 

postura ética y profesional para la atención por nivel de 

complejidad(8-9).

Históricamente, en Estados Unidos de América, 

el término tamizaje fue utilizado inicialmente por los 

militares para clasificar los soldados heridos en la guerra 

con objeto de establecer prioridades de tratamiento(10). 

Médicos y enfermeros que poseían experiencia con el 

proceso efectivo de tamizaje en los campos de batalla 

introdujeron la tecnología en las emergencias civiles con 

gran éxito. Sin embargo, el uso del término clasificación 

de riesgo es diferente del término tamizaje, que implica 

una técnica de elección de los pacientes(8-9)
.

Las recomendaciones para colocar en práctica el 

protocolo de AACR son formuladas mediante escalas y 

protocolos que estratifican el riesgo en cinco niveles que 

demuestran mayor confianza, validez y fiabilidad en la 

evaluación del estado real del paciente. Las escalas o 

protocolos más utilizados y reconocidos mundialmente 

son: Emergency Severity Index (ESI), Australian Triage 

Scale (ATS), Canadian Triage Acuity Scale (CTAS©) y la 

Manchester Triage System (MTS)(11-12).

El Decreto 2048/2002 que regula en Brasil los 

servicios de Urgencias y Emergencias propone la 

implantación en las unidades de atención a las urgencias 

del acogimiento y del “tamizaje clasificatorio de riesgo”. 

Ese proceso debe ser llevado a cabo por profesional de 

salud, de nivel superior, mediante capacitación específica 
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y utilización de protocolos pre-establecidos y tiene como 

objetivo evaluar el grado de urgencia de las quejas de 

los pacientes, colocándoles en orden de prioridad para 

la atención(2). Según la Cartilla del PNH, el AACR debe 

ser efectuado por el enfermero y necesita ser preparado 

para ejercer esta función(8). La ley del ejercicio profesional 

también le apoya para efectuar esta actividad, ya que 

la consulta y prescripción de enfermería son actividades 

privativas del enfermero, y la clasificación de riesgo hace 

parte de la consulta de enfermería. El Consejo Regional 

de Enfermería de São Paulo, en el 2009, aclaró que el 

proceso de AACR es una actividad que está de acuerdo 

con las atribuciones del enfermero, por ser considerada 

una estrategia de trabajo que presupone cambios que 

responderán a las necesidades de la población atendida, 

de los profesionales e instituciones comprometidas con la 

salud del ser(13).

En Brasil, algunos hospitales fueron pioneros en la 

implantación de protocolos AACR, fundamentados en 

protocolos internacionales. La primera referencia data 

del 1993, del Hospital Municipal de Paulínia, que utilizó el 

protocolo canadiense adaptado a la realidad local(11). Otro 

servicio nacional que se basó en el protocolo canadiense 

fue el Hospital Mario Gatti, en Campinas(10).

El Hospital Odilon Behrens (HOB), Belo Horizonte, 

sirvió como modelo para otros hospitales, implantando 

el AACR mediante protocolo propio, subsidiado por el 

sistema de tamizaje de Manchester(14).

La implantación del AACR en los hospitales brasileños 

se parece con las iniciativas de otros países, pero algunas 

particularidades son evidenciadas en este proceso según 

la realidad de las instituciones(11).

Por lo tanto, ante la creciente demanda en los 

servicios de emergencia tras la implantación del AACR 

como política del SUS y considerando que las directivas 

para la evaluación de la gravedad de estos pacientes 

están definidas en protocolos, la concordancia entre la 

evaluación de los profesionales y el protocolo institucional 

es esencial para garantizar la seguridad de la población 

atendida. En este contexto, la finalidad de este estudio 

fue verificar el grado de concordancia entre los niveles de 

prioridad atribuidos en el acogimiento con evaluación y 

clasificación de riesgo practicado por los enfermeros y el 

protocolo institucional y entre los pares.

Métodos

Se trata de un estudio descriptivo. El estudio fue 

llevado a cabo en el período de agosto a septiembre del 

2011, en el Servicio de Emergencia del Hospital São Paulo, 

institución pública, universitaria y de alta complejidad, 

ubicado en la región Sur de la ciudad de São Paulo, 

con atención en promedio a 700 pacientes por día. La 

población atendida en el servicio incluye principalmente 

pacientes adultos que utilizan el SUS.

En este servicio, el AACR fue implantado en el 2009 

con protocolo desarrollo por profesionales médicos y de 

enfermería del Servicio de Emergencia, basado en el 

proyecto HumanizaSUS del Ministerio de la Salud.

El protocolo institucional fue construido basado en la 

queja principal, norteando la conducción del caso mediante 

los señales y síntomas, que indican al profesional de salud 

un nivel de prioridad de atención. La estratificación del 

riesgo en cinco niveles distintos fue referida en colores 

para facilitar la visualización: rojo, naranja, amarillo, 

verde y azul; cada color representa un nivel de gravedad 

y un tiempo de espera máximo para que el paciente sea 

atendido por un médico. El color rojo indica una emergencia 

y la atención médica debe ser prestada inmediatamente; 

el color naranja es muy urgente y se recomienda que el 

paciente espere diez minutos como máximo; amarillo es 

urgente y con tiempo de espera recomendado de sesenta 

minutos, verde es considerado poco urgente y azul no 

urgente y con tiempo de espera de dos y cuatro horas, 

respectivamente.

Dos años después de la implantación del AACR, se 

consideró necesario evaluar la calidad de la atención 

prestada por el enfermero, debido al histórico de rotación 

de estos profesionales en el sector y la falta de capacitación 

formal. Así, se creó un instrumento con objeto de verificar 

la concordancia en la atribución del nivel de prioridad 

por el enfermero respecto al protocolo institucional y la 

uniformidad de la clasificación entre estos profesionales.

El instrumento fue fundamentado en señales y 

síntomas relacionados a la queja principal, tal como descrito 

en el protocolo institucional, que fue considerado el patrón 

oro. El cuestionario incluyó 30 casos, que trataban de las 

condiciones clínicas más frecuentes: descompensación 

diabética, dolor torácica, crisis hipertensiva, hemorragia, 

entre otras, como en el ejemplo abajo:

Protocolo institucional - Clasificación naranja: 

complicaciones de diabetes, glicemia capilar <10 mg/dl 

y >600 mg/dl, transpiración, sin alteración del estado 

mental, visión turbia, fiebre, vómitos, taquipnea y 

taquicardia.

Caso correspondiente - Mujer, 45 anos, diabética con 

uso de insulina, refiere transpiración intensa desde hace 6 

horas. Niega visión turbia y vómitos. PA: 100/60 mmHg, 

FC: 86 bpm, FR:21 ipm, glicemia capilar: >600mg/dl.

Tras la lectura del caso, el enfermero tenía que 

atribuir un nivel de prioridad igual al recomendado por el 

protocolo institucional.
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El AACR es practicado por 27 enfermeros. Todos 

aquellos en actividad durante el período de recolecta de 

datos integraron la muestra de este estudio, totalizando 20 

profesionales. Fueron excluidos del estudio los enfermeros 

que estaban de vacaciones, actividad huelguista, licencia 

médica y maternidad. El estudio fue aprobado por el 

Comité de Ética de la Universidade Federal de São 

Paulo bajo el número 0445/11 y los participantes fueron 

incluidos tras la firma del Término de Consentimiento 

Libre e Informado.

Los datos fueron almacenados en el programa 

Windows Excel y, para el procesamiento y el análisis 

estadístico, fue utilizado el programa STATA®, versión 11.

Las características demográficas fueron analizadas 

de manera descriptiva. La clasificación de riesgo es 

una variable categórica ordinal. Así, fue calculado el  

Coeficiente Kappa para analizar la concordancia entre 

los evaluadores y entre cada evaluador y el protocolo 

institucional, con intervalo de confianza (IC) del 95%.

El Coeficiente Kappa evalúa el grado de concordancia 

además de lo que sería esperado solamente por casualidad. 

Esta medida de concordancia tiene una escala de valores 

en donde 1 significa total concordancia y los valores 

próximos o abajo de 0 indican ninguna concordancia. 

Un eventual valor de Kappa inferior a cero, negativo, 

sugiere que la concordancia encontrada fue inferior a 

aquella esperada por casualidad. Sugiere, por lo tanto, 

discordancia, pero su valor no tiene interpretación como 

intensidad de discordancia(15).

Para este estudio, se consideró sin concordancia 

cuando inferior a cero, concordancia pobre para Kappa 

con valores entre 0 y 0,20, débil entre 0,21 y 0,40, 

moderada entre 0,41 y 0,60, substancial entre 0,61 y 

0,80 y concordancia casi perfecta entre 0,81 y 1,00(15).

Resultados

Fueron incluidos en este estudio veinte enfermeros, 

de los cuales el 90% era del sexo femenino, con promedia 

de edad de 27,3 años. El tiempo medio de formación fue 

34 meses, siendo que el 50% posee grado de postgrado 

en el área de urgencia y emergencia. El tiempo medio de 

experiencia con clasificación de riesgo fue 22,6 meses.

La Figura 1 muestra el grado de concordancia en la 

atribución de los niveles de prioridad entre los enfermeros 

y el protocolo institucional, evidenciando que la mayoría 

de los profesionales mostró concordancia moderada.

Figura 1 - Concordancia en la atribución de los niveles de prioridad entre los enfermeros 

y el protocolo institucional. São Paulo, Brasil, 2012

La Figura 2 muestra el porcentaje de la concordancia 

entre los enfermeros en la resolución de los casos. La 

concordancia entre los pares puede ser visualizada mejor 

mediante la densidad colorimétrica, en la cual se puede 

observar la existencia de baja concordancia entre los 

profesionales, demostrada por las diversas tonalidades 

de gris claro. Las tonalidades de gris más oscuro indican 

mayores concordancias entre los profesionales.
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Discusión

A pesar de la existencia de protocolos para la práctica 

del AACR, existen pocos estudios relacionados al tema, 

sobretodo en el contexto nacional. El AACR en hospitales 

brasileños es semejante a las iniciativas de otros 

países, con algunas particularidades, según la realidad 

de las instituciones, y verificar la concordancia entre la 

evaluación de los enfermeros y los protocolos es esencial 

para la seguridad del paciente(11).

En este estudio, se observó que la concordancia 

de los enfermeros en la atribución de los niveles de 

prioridad respecto al protocolo institucional fue moderada 

(Kappa=0,41-0,60).

En un estudio desarrollado en Australia, en el 2009, 

con objeto de verificar la concordancia entre la atribución 

de los niveles de gravedad y el protocolo de Manchester, 

mediante la resolución de escenarios, los valores de Kappa 

encontrados variaron entre 0,40 y 0,80, con mediana de 

0,63, evidenciando concordancia substancial(16).

Un estudio brasileño, desarrollado en el 2008, con 

objeto de investigar la precisión de los enfermeros en 

la evaluación y clasificación de riesgo establecidas en el 

protocolo institucional de un hospital municipal de Belo 

Horizonte, Minas Gerais, a través de la verificación de 

los registros de las fichas de admisión, fue observada 

concordancia aceptable a razonable entre los niveles de 

clasificación (Kappa=0,36). Los resultados indicaron, 

además, una tendencia de los enfermeros en clasificar 

los usuarios con grados de riesgo menos graves que lo 

establecido en el protocolo institucional. En contrapartida, 

en algunos casos, fue observada una tendencia de 

sobreestimación del riesgo, lo que puede determinar 

sobrecarga de los servicios de emergencia por aumento 

en la demanda de atención(17).

En este estudio, la concordancia en la atribución de 

los niveles de prioridad entre los enfermeros fue moderada 

a substancial. En un estudio internacional, publicado en 

el 2005, fue identificada concordancia moderada a buena 

entre los enfermeros que efectuaron el tamizaje según el 

protocolo local. Este estudio nos permite reflexionar sobre 

la seguridad del paciente antes esta atención, ya que la 

clasificación de riesgo es una tarea diaria del enfermero 

de unidad de urgencia y emergencia(18).

Autores consideran que el acto de clasificar el paciente 

necesita de un conjunto de condiciones y acciones que 

sustenten la evaluación del grado de complejidad del 

mismo(19-20). Una evaluación y clasificación con priorización 

de la atención depende de aptitudes como la capacidad de 

estimar las condiciones con base en la queja principal del 

paciente(20).

Los estudios nacionales sobre clasificación de riesgo 

todavía evalúan poco la concordancia de los enfermeros, 

en su mayoría analizan el perfil de la población 

Figura 2 – Porcentaje de concordancia entre los enfermeros en la evaluación del grado de prioridad. São Paulo, Brasil, 2012
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atendida y sus quejas(21-22). Creemos que el enfermero 

posea competencias para la práctica del acogimiento 

con evaluación y clasificación de riesgo, pero se hace 

necesario capacitarle para esta actividad, ya que en 

su formación este contenido frecuentemente no está 

contemplado.

Limitaciones en este estudio fueron su desarrollo en 

un centro único, número reducido de enfermeros y uso 

de protocolo desarrollado en la propia institución, lo que 

dificulta la comparación con otros estudios.

Algunos estudios han intentado evaluar la 

concordancia entre profesionales que efectúan evaluación 

de riesgo. Sin embargo, existen dificultades para el 

desarrollo de investigaciones en escenarios reales. Así, 

una alternativa fue la creación de escenarios próximos a 

la realidad institucional.

Conclusión

La clasificación es una actividad compleja que 

depende de las habilidades y competencias de los 

enfermeros, además de factores externos como el 

ambiente de trabajo.

En este estudio, la concordancia entre el grado de 

priorización de niveles de gravedad de los enfermeros y 

el protocolo institucional fue moderada en la mayoría de 

los casos.

La concordancia entre los pares, cuando observada 

en la densidad colorimétrica, fue baja, visualizada por las 

diversas tonalidades de gris claro.

En Brasil, algunas instituciones desarrollan 

protocolos propios, lo que hace fundamental el desarrollo 

de herramientas para evaluar el cumplimiento de los 

profesionales respecto con los protocolos, evidenciando 

las necesidades de capacitación para esta actividad, 

contribuyendo a la seguridad del paciente.
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