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Introduccion

Los servicios de emergencia representan parcela
importante de la porta de entrada al sistema de salud,
ya que parte de la poblaciéon busca estas unidades para
solucionar problemas de menor complejidad, causando
ocasionando hacinamiento en esos servicios. Esta realidad
estd presente en el escenario internacional y en Brasil-2),

Para atender esta demanda de las unidades de
emergencia®4 , una de las acciones de la PNH y del
QualiSUS abarca la implementacién en los hospitales del
acogimiento y clasificacion de pacientes, priorizando la
atencion segun la gravedad del caso y no mas por orden
de llegada®™), que identifica pacientes en condiciones de
urgencia, aumenta la satisfaccion del usuario, disminuye
la congestion y organiza el flujo de atencion®,

La clasificacion de pacientes se origind con los
militares en los campos de batalla en 1800. El concepto
formal de clasificacion de pacientes fue introducido
en los Departamentos de Emergencia de los Estados
Unidos al final de la década de 50, cuando aumentd
significativamente el nimero de pacientes que buscaban
estos servicios®,

Anteelexpuestoyantelasnecesidadesdeimplantacion
de la clasificacion de riesgo en las unidades de salud de
Brasil, el Consejo Federal de Enfermeria determiné en la
Resolucion no. 423/2012 que la clasificacidon de riesgo es
privativa del enfermero, quien debe poseer conocimientos,
competencias y habilidades que garanticen rigor técnico-
cientifico al procedimiento”. Pocas instituciones disponen
de protocolos y las publicaciones sobre el tema todavia
son escasas.

Las finalidades de este estudio fueron elaborar, validar
el contenido y verificar la confiabilidad de un protocolo
de clasificacién de riesgo para la Unidad de Emergencia
Referenciada (UER) de un Hospital Universitario.

Método

Estudio de aproximacidn cuantitativa, desarrollado en
una UER de un Hospital Universitaria del interior del estado
de Sao Paulo que atiende en promedio 400 pacientes/dia.
El estudio fue dividido en cinco etapas: evaluacion del
perfil/demanda de los pacientes de la unidad; evaluacién
de los protocolos de clasificacién de riesgo de la literatura;
elaboracion del protocolo de clasificacién de riesgo segun
el perfil de la poblacion atendida; validacion de contenido
y verificacién de la confiabilidad del protocolo. La primera
etapa fue discutida en otro articulo, en el cual se desarrolld
un analisis retrospectivo del perfil de la poblacion y de la
demanda de atencion, con base en los datos presentes en
las fichas de atencion de la Unidad®.
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Para la etapa evaluacion de los protocolos de
clasificacion de riesgo fueron analizados los siguientes
protocolos: Manchester/Inglaterra®, AST/Australiat®,
CTAS/Canada®, ESI/Estados Unidos(?),
y Clasificacion de Riesgo del Hospital Conceigdo/Porto

Acogimiento

Alegre-RS®, Proyecto Acogimiento del Hospital Municipal
Mario Gatti/Campinas-SP®3, Hospital Odilon Behrens/
Belo Horizonte-MG)®4 y el Protocolo de Acogimiento con
Evaluacion y Clasificacion de Riesgo del MS/Brasil(%.

Para la elaboracién del protocolo de clasificacion de
riesgo, se elabord una division en cuatro prioridades de
atencion: rojo (Grupo 1), amarillo (Grupo 2), verde (Grupo
3) y azul (Grupo 4). Cada uno de los grupos contiene las
quejas, los sefiales y sintomas principales de los pacientes
y fue subdividido en puntos, segun presentado en la Figura
1 (Grupo 1), Figura 2 (Grupo 2) y Figura 3 (Grupos 3y
4). La misma queja se puede incluir en mas de un grupo,
segun la evaluacién del enfermero. El formato original
del diagrama en flujo esta disponible en la disertacion de
maestria de una de las autoras.

En la etapa de validacién de contenido, el protocolo
fue encaminado para la apreciacion de siete especialistas.
Para la evaluacién, se utilizdé un guiéon con los puntos
del protocolo y los criterios de evaluacidon: organizacion,
alcance, objetividad y pertinencia. Después del regreso
de las evaluaciones, las respuestas y sugestiones fueron
compiladas y a continuacion se realizd una reunion del
comité de especialistas con las investigadoras, a los
cuales fueron presentadas las sugestiones de alteraciones
propuestas y cada participante manifestd su opinidén con
relacién a los puntos hasta alcanzar el consenso.

En la etapa de verificacién de confiabilidad fue
utilizado el método de concordancia o equivalencia, de
la cual participaron cuatro enfermeros de la Unidad. Para
incluir los mismos, se considerd el tiempo de experiencia
con clasificacion de riesgo en la Unidad de al menos un afio
y aceptacion en participar del estudio. Antes de iniciar la
aplicacién del protocolo, una de las investigadoras capacito6
individualmente cada enfermero, incluso la aclaracion de
las dudas y la aplicacidn practica del protocolo.

Para la aplicacién del protocolo se siguié un guién
de recolecta de datos desarrollado por las investigadoras.
Durante la recolecta, los observadores (obs) llenaron,
ademas del guidén, el protocolo, en el cual indicaban la
queja que determind la clasificacion y los sub-puntos
de estas queja. En la descripcidon de la evaluaciéon de la
confiabilidad, la investigadora fue llamada de observador-
investigador y los enfermeros de obs-1, 2, 3 y 4. Ademas
de estos instrumentos, fue entregue a los enfermeros un
diagrama del flujo de atencién para facilitar la eleccién de
la prioridad de la atencion.
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Grupo 1 (Rojo) — Pacientes encaminados a la Sala de Emergencia para atencion inmediata, debido al riesgo de muerte inminente.
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Alteracion del estado mental

Ausencia de respuesta a estimulos (verbal, doloroso, tactil)
Cefalea

Inicio subito y de fuerte intensidad

Episodio de crisis convulsiva

Déficit motor agudo <48h

Alteracion del nivel de conciencia

Presencia de PA >140/ 90mmHg

FC <60bpm

Presencia de rigidez de nuca, vémitos

Déficit Motor (flaqueza muscular faz o miembros uni o bilateral)
Inicio subito (<48h)

Disnea

Incomodidad respiratorio moderado a intenso

Cianosis

Utilizacion de musculatura accesoria (tiro intercostal, retraccion
de farcula o batimiento de asas de nariz)

Frecuencia respiratoria >20 rpm
Dificultad para hablar
T°>37,8°CoT°<35°C

Alteracion del nivel de conciencia
Saturacion de oxigeno <95%

FC >100bpm

Dolor Abdominal

PA<100/70mmHg o >140/90mmHg

FC >100bpm

T° >37,8°C en el momento de la consulta

Historia de traumatismo abdominal (cerrado, FAF o FAB)
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Dolor toracico

Dolor precordial con caracteristica de apriete y/o quema
Irradiacién del dolor para MSE

PA<100/70mmHg o >140/90mmHg

FC >90bpm o FC <60bpm

Disnea

FR >20rpm

Asimetria de pulsos

Edad >60 anos o historia anterior de coronariopatia
Fiebre

T>37,8°C en el momento de la consulta

PA <100/70mmHg

FC >100bpm

Alteracion del nivel de conciencia

FR >25rpm

Disnea

Inmunosupresion

Hiperglicemia

Asociada a alteracion del nivel/contenido de la conciencia
PAS >140mmHg ou PAD >120mmHg, asociada con:
Alteracion del nivel de conciencia

Déficit motor agudo (plejia, paralisis)

Dolor toracico

Disnea

Hipoglicemia

Asociada con alteracion del nivel y del contenido de la conciencia
Parada Cardiorrespiratoria

Ausencia de pulso carotideo (5 a 10 segundos)

Ausencia de movimientos respiratorios

Inconciencia

Figura 1 - Protocolo de clasificacién de riesgo para el Grupo 1 (Rojo). Campinas, SP, Brasil, 2010

Grupo 2 (Amarillo) — Pacientes deben ser evaluados por el médico entre 15 y 30 minutos después de la evaluacién
del enfermero, porque muestran sefales y sintomas que pueden avanzar hacia complicaciones.
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PA>150/100mmHg o PA <100/60mmHg
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FR >20rpm

T° >37,8°C en el momento de la consulta

Alteracion del estado mental

Alteracion del nivel de conciencia

Cefalea

Dolor de fuerte intensidad, incapacitante, progresiva, resistente
a medicaciones

Diarrea

PA <100/60mmHg

FC >100bpm

T>37,8°C en el momento de la consulta
Sefiales de deshidratacion

Disnea

Historia de asma o EPOC

Alteracion da ausculta pulmonar

Dolor Abdominal
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Dolor toracico

Historia familiar de AVC o IAM

Fiebre

T>37,8°C en el momento de la consulta
Hemorragia digestiva alta o baja

Historia de enterorragia, melena o hematemesis
PA <100/ 70 mmHg

FC >100 bpm

Alteracion del nivel de conciencia

Antecedente de cirrosis o neoplasia hepatica o de colon, uso de
antiinflamatorio no esteroidal

Hipertension arterial

PA >150/100 mmHg

Hipoglicemia

Glicemia capilar < o = 60 mg/dI

Tos

T>37,8°C en el momento de la consulta
PA <100/70mmHg o FC>100 bpm
Disnea o FR >20 rpm
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La figura 2 continua en la proxima pantalla
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Grupo 2 (Amarillo) — Pacientes deben ser evaluados por el médico entre 15 y 30 minutos después de la evaluacion
del enfermero, porque muestran sefales y sintomas que pueden avanzar hacia complicaciones.

2.6.1 Dolor abdominal moderado;

2.6.2 Sefiales vitales dentro de los parametros de normalidad.
2.7 Cervicalgia o lumbalgia

271 Déficit sensitivo o motor

272 PA<100/70mmHg y FC>100 bpm

2.7.3 Historia anterior de calculo renal, HIV, cirrosis hepatica

274 Trasplantados y en quimioterapia

275 Alteracion de esfinter

2.13.4
2135

Saturacion de oxigeno >95%

Historia de hemoptisis

Figura 2 - Protocolo de clasificacion de riesgo para el Grupo 2 (Amarillo). Campinas, 2010

Grupo 3 (Verde) — Pacientes no presentan riesgos potenciales de muerte y deberan ser atendidos
por el médico de dos a cuatro horas después de la evaluacién del enfermero.
3.1 Casos especiales 3.5 Dolor Abdominal
3.1.1 Edad >60 afios 3.5.1 Dolor leve a moderado
3.1.2 Pacientes portadores de necesidades especiales 3.5.2 Senfales vitales dentro de los parametros de normalidad
3.13 Embarazadas 353 Diarrea, nduseas o vomitos (pocos episodios y en baja cantidad)
3.2 Cefalea 3.6 Dolor leve a moderado
3.2.1 Dolor leve o moderado 3.6.1 Odinofagia, otalgia, entre otras
3.2.2 Inicio desde hace varios dias 3.6.2 Sefales vitales dentro de los parametros de normalidad
3.23 Ausencia de déficits motores 3.7 Dolor toracico
3.24 Ausencia de alteracion del nivel y del contenido de la conciencia | 3.7.1 Dolor toracico que empeora la movimentacién o palpacion
3.25 Sefiales vitales dentro de los parametros normalidad 3.7.2 Sefiales vitales dentro de los parametros de normalidad
3.3 Diarrea 3.7.3 Antecedente de traumatismo toracico leve
3.3.1 Presencia de dolor abdominal leve a moderada 3.8 Cervicalgia o lumbalgia
3.3.2 Nauseas y vémitos 3.8.1 Dolor leve o moderado
3.33 Sefiales vitales dentro de los parametros de normalidad 3.8.2 Ausencia de déficits sensoriales y motores
3.34 Ausencia de sefiales de deshidratacion 3.9 Hemorragia digestiva alta o baja
3.4 Disnea 3.91 Historia de enterorragia, melena o hematemesis
3.4.1 FR, FC y PA sin alteraciones 3.9.2 Sefiales vitales dentro de los parametros de normalidad
3.4.2 Ausencia de alteracion del nivel y del contenido de la conciencia | 3.9.3 Antecedente de cirrosis o neoplasia hepatica o de colon, uso de
antiinflamatorio no esteroidal
343 Ausculta pulmonar sin alteraciones o con alteraciones discretas | 3.10 Tos
3.4.4 Ausencia de fiebre 3.10.1 Sefales vitales dentro de los parametros de normalidad
345 Saturacion de oxigeno >95% 3.10.2  Dolor toracico ausente o discreto
Grupo 4 (AZUL) - Pacientes presentan quejas que deberian ser atendidas en Unidades Basicas de Salud.
Los mismos seran evaluados por el médico, pero esta atenciéon no es prioridad.
4.1 Otras quejas crénicas 4.3 Lesiones en la piel
411 Quejas cronicas no agudizadas 4.3.1 Escabiosis
4.2 Dolor leve a moderado 4.3.2 Eczema
4.21 Demas quejas de dolor con duracion superior a una semana 4.3.3 Otras lesiones de piel
4.4 Pacientes que procuran la unidad de emergencia para la
realizacion de:
4.41 Curativos/ retirada de puntos/ cambio de sondas y recetas
médicas/ administracion de medicamentos de uso continuo

Figura 3 - Protocolo de clasificacion de riesgo: Grupos 3 (Verde) y 4 (Azul). Campinas, SP, Brasil, 2010

Los datos fueron tabulados en el programa Excel y
analizados por el Servicio de Estadistica de la institucion
de origen de las autoras, aplicando el programa Statistical
Analysis System (SAS), version 9.2. Para el test de
confiabilidad,
Ponderado y los valores superiores a 0,75 representaron

fue utilizado el Coeficiente de Kappa

concordancia excelente, inferior a 0,40 concordancia baja
y entre 0,40 y 0,75 concordancia mediana®®,
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La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica
en Investigacion de la institucion bajo el dictamen n©
1114/2008.

Resultados

En

organizacién, la mayoria de los 35 puntos evaluados

la etapa de validacion, respecto al criterio
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alcanzé 100,0% de concordancia entre los especialistas.
En el criterio alcance, 21 puntos fueron evaluados con
100,0% de concordancia, cuatro alcanzaron 83,3 %, siete
66,6%, dos 50,0% y uno 33,3%. Por lo tanto, 32 de los
35 puntos alcanzaron niveles de concordancia iguales o
superiores al 66,6%.

Con relacion a la objetividad, 14 puntos recibieron
100,0%, cinco alcanzaron 83,3%, otros cinco 66,6%,
ocho 50,0%, dos 33,3% y uno 16,7% de concordancia.
Respecto a la pertinencia, alcanzaron los siguientes
resultados: 11 puntos 100,0%; otros 11, 83,3%; ocho,
66,6% y cinco 50,0% de concordancia.

Con estos resultados y antes las propuestas de
los especialistas, fueron trabajados los puntos en que
ocurrieron mayores porcentajes de discordancias. La
version del protocolo modificado después de la reunion
del comité fue sometida a la evaluacion de confiabilidad.

En la etapa de confiabilidad, se observa que el
observador-investigador y el obs-1 concordaron sobre la
clasificacion de riesgo de los diez pacientes evaluados.
Con los obs-2 y 4, fueron encontradas ocho evaluaciones
concordantes y con el obs-3 nueve.

Aunque los obs-2 y 4 muestran el mismo nimero de
evaluaciones concordantes, los Coeficientes de Kappa fueron
diferentes para ambos (0,79 y 0,60, respectivamente),
pues fue encontrada mayor diferencia en la clasificacion de
prioridad entre el investigador y el obs-4.

Aunque no se observé discordancia en la prioridad de
atencidn de la clasificacion de riesgo entre el observador-
investigador y el obs-1, hubo divergencias en el punto
de la clasificacion en tres casos; con los obs-2 y 4 esta
divergencia ocurrié en dos casos y con el obs-3 en un caso.

Se observé ademas que, para cada prioridad de
atencion, el nimero de evaluaciones concordantes vario:
11/40 (27,5%) amarillas, 20/40 (50,0%) verdes y 4/40
(10,0%) azules, con Coeficiente de Kappa ponderado de
0,81. Las evaluaciones discordantes correspondieron a
5/40 (12,5%).

Discusion

En la validez de contenido, 31 de los 35 puntos
fueron considerados organizados vy, respecto al alcance,
32 puntos alcanzaron concordancia entre los especialistas
igual o superior al 66,6%, lo que demostrd que el protocolo
es organizado y capaz de abarcar la diversidad de casos
atendidos en la unidad.

En el punto objetividad, 24 de los puntos alcanzaron
concordancias iguales o superiores al 66,6%, lo que
sugiere que el protocolo contenia muchos sub-puntos para
cada queja, resultando en confusion durante la evaluacion

y, por lo tanto, cambio en la priorizacion de la atencidn.
Después de las alteraciones del protocolo, ante las
sugestiones individuales y del comité, se observd que, en
la etapa de confiabilidad, alcanzé grado de concordancia
excelente.

En el criterio pertinencia, la evaluaciéon de los
especialistas fue positiva, ya que el juzgamiento de los 30
puntos alcanzo porcentajes iguales o superiores al 66,6%.
Se observd que los especialistas comprendieron la mayoria
de los puntos y que el contenido puede ser entendido por
los enfermeros. Se considera que el instrumento presenta
validez de contenido.

Entre las prioridades de atencidn, el rojo y el amarillo
fueron los que mas recibieron sugestiones de alteraciones
después de la reunidn. La retirada de puntos que no harian
diferencia en la evaluacion de los pacientes fue favorable,
manteniéndose solamente aquellos considerados de
extrema importancia.

En los puntos relacionados a valores de sefiales
vitales (SSVV), se intentd uniformizarlos, considerando:
presion arterial (PA) aumentada si >140/90mmHg, PA
disminuida si <100/70mmHg, frecuencia respiratoria (FR)
aumentada si >20 rpm, taquicardia si frecuencia cardiaca
(FC)>100bpm y fiebre si temperatura (T)>37,8°C.

En el pardametro adoptado para la PA, dos jueces se
posicionaron contrarios, considerando que estos valores
pueden sobrestimar la queja de algunos pacientes,
aumentando el nimero de pacientes amarillos y causando
dificultad en la atencién. Sin embargo, se utilizd como
base las Directivas Brasilefias de Hipertension Arteriald7).

El punto dolor toracico fue bastante modificado por
los jueces. En el grupo rojo fueron mantenidos los sub-
puntos importantes para la identificacion precoz del dolor
en los casos de sindromes coronarios agudos, diseccion
de aorta y neumotorax, los cuales necesitan de atencion
inmediata, segun recomendado en las directivas sobre
Tratamiento del Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion
del Segmento ST®®, En los grupos amarillo y verde
continuaron los sub-puntos que no caracterizan atencion
inmediata, tales como los potencialmente de riesgo (Grupo
2 - amarillo) y aquellos caracteristicos de otros dolores,
tales como las musculares por ejemplo (Grupo 3 - verde).

En la hipertension arterial, fueron mantenidos en
el rojo los sub-puntos caracteristicos de emergencia
hipertensiva ya que, en estos cados, existe riesgo de
lesion organica grave e inminente de muerte®, En el
Grupo 2, el paciente estd hipertenso, pero sin
riesgo de lesidon organica aguda. En el punto parada
cardiorrespiratoria (PCR) fueron mantenidos los sub-
puntos que identifican el evento, de acuerdo con las
Directivas Internacionales sobre PCR®9,
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Respecto a la cefalea, siguieron en el rojo sintomas
que identifican las emergencias como traumatismos
craneoencefalicos, hemorragia subaracnoidea, hematoma
subdural y meningitis. En el amarillo, los casos de cefalea
tensional, migrafia, hipertension arterial y, en el verde,
las cefaleas leves y no incapacitantes. Segun un estudio
brasilefio®® la migrafia fue responsable por el 56,4% de
los casos de cefalea en los pacientes que procuraron la
emergencia y, de estos, el 77,0% fue de cefalea primaria,
siendo los pacientes encaminados para la resolucidon del
dolor y no para procedimientos diagnosticos.

En el punto déficit motor, se mantuvo el sub-punto
que identifica los casos de accidente vascular cerebral
(AVC) isquémico o hemorragico. El tiempo de déficit
definido por los especialistas para el grupo rojo fue menor
de tres horas, ya que este es el tiempo indicado para la
realizacion de la trombdlisis para AVC isquémico®b.

La disnea puede ser causada por diversas patologias:
asma, enfermedad obstructiva  crénica
(EPOC)@,

otras. En el rojo, fueron mantenidos los sintomas que

pulmonar

crisis hipertensiva®®”, infecciones, entre

caracterizan insuficiencia respiratoria aguda. En el
amarillo, los asociados a los casos de EPOC y asma sin
sefiales de insuficiencia respiratoria y, en el verde, los que
no sugieren riesgo de deterioracién del estado clinico.

Respecto a la confiabilidad, el nivel de concordancia
entre el observador-investigador y el obs-1 fue excelente
para todas las categorias de clasificacion de riesgo,
demostrando buena asimilacion de la comprension del
protocolo. Aunque las clasificaciones fueron concordantes
entre ellas, hubo discordancia en el punto de clasificacion
en tres casos, pero sin cambio en la prioridad de
atencion o riesgos al paciente. Ejemplificando una de las
evaluaciones, la prioridad de atencidén fue considerada
amarilla por ambos, siendo la queja confusion mental
con alteraciones de SSVV. El observador-investigador
considerd el punto alteracidén del estado mental (2.2) y
el obs-1 la alteraciéon de los SSVV (2.1). Este ejemplo
indica que una misma queja puede ser interpretada de
diferentes formas y llegar a la misma prioridad.

Los resultados alcanzados de las evaluaciones
entre el observador-investigador y el obs-1 indican que
el conocimiento y la experiencia son factores esenciales
para la decisién de en cual prioridad clasificar el paciente,
hecho también indicado en estudio australiano?®.

Entre el observador-investigador y los obs-2 y 3, el
nivel de concordancia también fue excelente. Con el obs-2
fue encontrada una discordancia en el punto dentro de la
misma clasificacion y dos discordancias de prioridad de
atencion. En el caso de discordancia de puntos, la queja

fue disuria/lumbalgia, con alteracion de la presion arterial.

El investigador considerd el punto alteracién de SSVV
(2.1) y el obs-2 el punto hipertensién arterial (2.11), lo
que culmind con la misma prioridad de atencidn.

Sin embargo, en la discordancia de prioridad, el
observador-investigador clasifico el paciente como verde y
el obs-2, azul, siendo la queja dolor de oido desde hace
15 dias. La investigadora considerd el punto dolor leve a
moderado con SSVV normales (3.6) y el obs-2 el punto
dolor leve a moderado con duracién superior a una semana
(4.2). La diferencia en la priorizacién de la atencion no causé
riesgos al paciente, ya que las quejas no eran emergencias.

En otra evaluacion en que hubo discordancia en
la prioridad, el paciente fue clasificado amarillo por la
investigadora y azul por la obs-2. La queja fue dolor en el
miembro superior desde hace una semana. Aunque a priori
parece error grave de una de las evaluadoras, se destaca
que una leve alteracion de la frecuencia cardiaca (106
bpm) causo6 que la investigadora clasificara el paciente en
el punto alteraciones de SSVV (2.1), parametro que no
fue considerado por la obs-2, llevéandole a clasificar en el
punto dolor leve a moderado con duracién superior a una
semana (4.2). Por lo tanto, es necesario reconsiderar los
valores de corte de los SSVV.

Entre el investigador y el obs-3 fueron encontradas
dos discordancias en el punto dentro de la misma
clasificaciéon y una discordancia de prioridad de la atencién.
Para la misma clasificacion y puntos divergentes, uno de
los casos fue clasificado como amarillo, siendo la queja
del paciente fiebre y mialgia con T=38°C y FC=124bpm.
La investigadora considerd el punto fiebre (2.9) y el obs-
3 alteraciones de SSVV (2.1), indicando comprension
adecuada del protocolo. En el segundo caso, azul, en el
cual la queja era dolor de oido desde hace dos meses,
la investigadora utilizd el punto dolor leve a moderado
superior a una semana (4.2) y el obs-3 el punto queja
cronica (4.1). En este caso, puede ser necesario especificar
queja crénica, aunque este hecho no comprometié la
priorizacion de la atencién.

Respecto a la discordancia en la prioridad de la
atencion, el observador-investigador clasificd el paciente
como azul y el obs-3 verde, siendo la queja dolor toracico
tras actividad fisica. La consideracion prioridad azul fue
debida al hecho de que, en el momento de la evaluacidn,
el paciente estaba asintomatico. El obs-3 le clasificé en
el punto dolor toracico con SSVV normales (3.7). Se
observa la necesidad de inclusion de un punto adicional
en el protocolo: paciente asintomatico en el momento de
la evaluacion.

Con el obs-4 no ocurrieron discordancias en el punto
dentro de la misma clasificacion, pero dos discordancias
de prioridad de atencidén. En una de las clasificaciones,
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el investigador utilizé la prioridad amarilla y el obs-4 la
verde. La queja presentada era mialgia, fiebre y cefalea.
La investigadora considero el punto alteraciones de SSVV
(2.1), ya que la FC=109bpm; el obs-4 clasificé el usuario
en el punto dolor leve a moderado (3.6), sin considerar
esta alteracién de la FC, como en el caso ocurrido
con el obs-2.

Los hallazgos demuestran que serd necesaria
amplia capacitacion de los enfermeros para la practica
de la clasificacion de riesgo y aplicacién/evaluacion del
protocolo para mejorar su especificidad. La capacitacién
de los enfermeros se muestra extremamente necesaria,
ya que estudios?*?® demostraron que, cuanto mayor
la clasificacion profesional y mayor nimero de horas
practicadas en la clasificacién de riesgo, mejores seran
los resultados en la priorizacion de la atencidn.

Se cree que sera necesaria la capacitacién de todos
los enfermeros antes de la implantacién del protocolo en
la Unidad estudiada. Ademas, la aplicacion del protocolo
mas veces propiciara conocerlo adecuadamente y se
habituar a su utilizacion.

Los hallazgos subrayan la necesidad de revisiéon de
los valores de corte de los pardmetros vitales, sugerida
anteriormente, y traen el alerta a los enfermeros para
considerar importantes alteraciones discretas que podran
avanzar hacia graves repercusiones hemodindmicas
mientras el paciente aguarda la atencion médica.

Se debe destacar que los observadores que
alcanzaron menor Coeficiente Kappa y, por lo tanto, menor
concordancia en la clasificacion, poseian menos tiempo de
actuacion en la UER y en la actividad de clasificaciéon de
riesgo, mientras aquellos con mayor coeficiente practicaban
esta actividad desde hace mas tiempo. Este hecho sugiere
que, cuanto mayor la experiencia del profesional en la
actividad, las chances de divergencias parecen disminuir,
como demostrado en un estudio americano®.

Aunque haya diferencia en la experiencia con la
clasificacion de riesgo y la capacitacion ofrecida por
la investigadora haya sido breve, la confiabilidad del
protocolo fue excelente, lo que demuestra que es claro
y objetivo, siendo posible aplicarlo a la realidad de la
Unidad. Otro factor importante es la necesidad de ejercitar
su utilizacion para mejorar la habilidad en la aplicacion
y evitar errores, y también poder indicar dificultades y

sugerir mejoras.
Conclusién

El protocolo de evaluacién y clasificacion de riesgo
elaborado mostré validez de contenido y, después de
la confiabilidad

realizar las alteraciones sugeridas,

alcanzo resultados excelentes. El diagrama del flujo de
atencidn se revel6 de aplicacion facil por los enfermeros,
siendo importante para facilitar la busqueda por la queja
en cada prioridad.

La utilizacién del protocolo y del diagrama de flujo
elaborados en esta investigacion se mostré de aplicacion
facil por los enfermeros, con resultados satisfactorios en
la clasificacion de riesgo, lo que facilitara el proceso de
implantacion.

Serdn necesarios nuevos estudios con muestras
mayores de pacientes para evaluar el impacto de la
aplicacion de este protocolo en otras Unidades de
Emergencia. Se cree que la utilizacion traera innimeros
beneficios para los usuarios y el equipo, debido a la
estandarizacion de la atencion, disminucion de los riesgos
causados a los pacientes durante la espera y mayor
seguridad para aquellos que lo utilicen. La aplicacién del
protocolo un mayor niimero de veces indicara problemas
posibles, que podran ser modificados, con vistas a la
adecuacion a la realidad.
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