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RESUMEN

Introduccion: La implantacion del cuadro de mando
asistencial (CMA) en un Departamento de Emergencias
Pediatrica (DEP) ha demostrado su utilidad como
herramienta de gestiéon y control de calidad. Objetivo:
Analizar la calidad y la actividad en un DEP aplicando un
cuadro de mando asistencial. Material y Método: Revision
retrospectiva de 45.983 consultas de enero a julio de 2014
de la base de datos de CMA. Se revisaron indicadores de
area de clasificacion, asistenciales globales y asistenciales
del area de consultas. Se analizaron los datos para realizar
la validacién del sistema de triage utilizado
hospitalizacion, utilizacién de recursos y tiempo de estadia
relacionandolos con el nivel de clasificacion. Resultados:
El tiempo medio de espera para el Triage (TET) fue de 6,6
minutos, con una proporcion de casos con TET menor de
10 minutos de 90%. El tiempo de duracion del triage medio
fue de 1,5 minutos. La huella digital del DEP muestra
68,7% clasificados como niveles IV y V (31.608), y 31,3%
Nivel, II, III (14.375). La tasa de reevaluacion fue de 0,5% y
la de fuga 4,5% (pre triage 0,14%, post triage 3,2%, post
evaluacion 1,2%). El 90% de las fugas fueron pacientes
clasificados como no criticos. La media de los episodios
fueron atendidos dentro del estdndar de demora maxima
para la consulta facultativa. La comparacién del consumo
de recursos entre los niveles criticos (II, III) y no criticos (IV,
V) laboratorios (13,1 vs 8,9) p: 0,005 e imagenes (10,7 vs 5,5)
p: 0,005, la tasa de hospitalizacion y el tiempo de estadia
demostraron coherencia seguin el nivel asignado. La tasa
global de mortalidad fue de 0,01%. Conclusion: El
desarrollo de un CMA permitié realizar controles de
calidad y actividad periddica, aportando datos sobre el
funcionamientoreal del DEP que llevaron a la mejora de la
gestion delos recursos humanosyy fisicos.

Palabras clave: Cuadro de mando asistencial, control de
calidad, estandares de atencion, emergencias pediatricas.

SUMMARY

Introduction: The introduction of Balanced Scorecardsin a
Pediatric Emergency Department (PED) has proven useful
as a management and quality control tool. Objective:
Analyze the quality and activity in a PED by applying a
Balanced Scorecard. Material and Methods: Retrospective
review of 45,983 consultations from January to July 2014 in
the Balanced Scorecard database. We reviewed indicators
for triage classification, global care and utilization
measures, and visit times. We validated the triage system
by reviewing hospitalization rates, resource utilization,
and length-of-stay compared to the initial classification
levels. and care of the global query area were reviewed.
Results: The average waiting time for Triage (TWT) was 6.6
minutes, with 90% of cases waiting less than 10 minutes.
The average duration of triage was 1.5 minutes. The PED
tracking system showed 68.7% of patients classified as
levelsIV and V (31,608) and 31.3% of patientsas Levels I, II,
and III (14,375). The revaluation rate was 0.5% and 4.5% left
without being seen (0.14% pre triage, 3.2% post-triage and
1.2% post evaluation). 90% of patients who left without
being seen were classified as non-critical patients. The
average length-of-stay was within the standard maximum
time allowed for the physician consultation. A comparison
of resource utilization between the critical levels (II, III)
and non-critical levels (IV, V) to include laboratory studies
(13.1 vs 8.9, p = 0.005), imaging studies (10.7 vs 5.5, p =
0.005), hospitalization rates and length-of-stay were
consistent with the assigned triage level. The overall
mortality rate was 0.01%. Conclusion: The development of
aBalanced Scorecard allowed quality and activity reviews,
providing data on the day-to-day operations of the PED
that led to improvements in utilization of human and
physicalresources.

Keywords: Balanced Scorecard, quality control, standards
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INTRODUCCION

La atenciéon médica de urgencias en el ambito
hospitalario ha experimentado en los tltimos afios
un crecimiento acelerado””. Los servicios de
urgencias hospitalarios presentan caracteristicas
particulares que los diferencian claramente de otros
niveles y servicios asistenciales“”.

Es imprescindible prestar una asistencia de calidad,
segura y eficiente, en los servicios de urgencias,
basado en un mejor conocimiento de indicadores
asistenciales, de modo que permita una mejor
organizacion y distribuciéon de los recursos
sanitarios destinados ala atencion delas urgencias.

La valoracion de indicadores de calidad (IC) y
actividad en un servicio de urgencia es motor de
cambios en lo que se refiere a mejoras basadas en
datos que permiten una planificacién y organizacién
adecuada a las necesidades identificadas. El IC es
una medida cuantitativa que puede utilizarse como
guia para controlar y valorar la calidad de la practica
asistencial, y ser aplicado a cualquier servicio de
urgencias.

Un cuadro de mando integral (CMI) es un conjunto
de indicadores que informa acerca de la actividad y
calidad de produccién, constituyendo un elemento
estratégico de planificaciéon orientado a sus

objetivos®”.

Los sistemas de Triage aceptados en la actualidad y
que han alcanzado un suficiente grado de evidencia
cientifica en cuanto a utilidad, reproductibilidad y
validez son los que clasifican a los pacientes en 5
niveles de prioridad®:

- NIVEL I: Pacientes con riesgo vital inmediato que
requieren resucitacion.

- NIVEL II: Situaciones de emergencia o muy
urgentes, de riesgo vital inmediato y cuya
intervencion depende radicalmente del tiempo.

- NIVEL III: Situaciones urgentes, de riesgo vital
potencial, que generalmente requieren multiples
exploraciones diagnosticas y/o terapéuticas, en
pacientes con estabilidad fisioldgica (constantes
vitales normales o solo ligeramente alteradas).
-NIVELIV: Situaciones que, por la edad del paciente
0 su proceso, podrian empeorar y se beneficiarian de
una intervencion por parte del personal médico.

- NIVEL V: Situaciones que pueden ser agudas pero
no son urgentes o que forman parte de un proceso
cronico. En cualquier caso, su atencion podria ser
retrasaday referida al equipo de medicina primaria.

En el ano 2013, en el Hospital General Pediatrico
Nifios de Acosta Nu se inicié el desarrollo de un
cuadro de mando asistencial (CMA) informatico en
el Departamento de Emergencias que permitié el
registro exacto de los procesos de atencion con
contabilizacién de los tiempos de ejecucion.

Este estudio tiene por objetivo analizar la calidad y la
actividad en un Departamento de Emergencias
Pediatrica (DEP) aplicando un cuadro de mando
asistencial.

MATERIALY METODO

Se realizo6 una revision retrospectiva de corte
transversal de 45.983 consultas correspondientes al
periodo enero—julio de 2014 en el DEP del Hospital
General Pediatrico Nifios de Acosta Nu. Los datos
fueron obtenidos del reporte perteneciente al cuadro
de mando asistencial del Departamento de
Emergencias (DE).

El estudio fue llevado a cabo en un DE pediatrico
donde acuden a consultas 90.000 pacientes por afo.
La distribucién diaria del equipo sanitario esta
dividida en 2 turnos de 12 horas cada uno. El turno
de 07:00 a 19:00hs tiene cinco médicos
emergentdlogos y/o pediatras, ocho médicos
residentes y siete enfermeros/as. De 19:00 a 07:00 hs
tiene dos médicos emergentologos y/o pediatras,
seis médicos residentes y siete enfermeros/as.

La planta fisica cuenta con seis consultorios, una
unidad de reanimacion y un area de observacion con
veintiocho unidades subdivididas en salas de
complejidad (leve, intermedia, grave) y dos salas de
aislamientos.

Se utilizaron las siguientes variables:
1. Indicadores del area de clasificacion (triage)
a. Numero de urgencias admitidas y clasificadas
por prioridad (Huella Digital).
b. Tiempo medio de espera para el friage, definido
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como el tiempo desde la llegada del paciente al
DE hasta el momento que se inicia la
clasificaciéon. El IC de se define como el
porcentaje de pacientes con este tiempo menor a
10 minutos sobre el total de pacientes
clasificados. Se establece como estandar que el
85% de los pacientes sean clasificados antes del
tiempo definido.

c. Tiempo medio de duracion del triage. Se
recomienda que el tiempo de duracion de la
clasificacion sea menor a 5 minutos en mas del
95% de los pacientes clasificados.

d. Tasa de pacientes reevaluados por enfermeria:
numero de pacientes reclasificados por presentar
alguna sintomatologia en la sala de espera.

2. Indicadores asistenciales globales

a. Consultas por grupos de edad y sexo.

b. Frecuentacion media del DE por franja horaria
(00a07hs, 07 a13hs,13a1%hs, y 19 a00hs).

c. Frecuentacion media del DE por dia de la
semana.

d. Frecuentacién media del DE por mes y niveles
de clasificacion.

3. Indicadoresasistenciales del rea de consultas

a. Tiempo medio de espera para la consulta
facultativa seguin prioridad.

b. Tiempo medio de asistencia médica en
consulta.

c. Adecuacion al estandar del tiempo de espera
para la consulta facultativa (Nivel I <1 min,
Nivel II <10 min; Nivel III <30 min; Nivel IV >
120 min, Nivel V<180 min).

d. Tiempo medio de estancia en el area de
consultas: Se establece como la media de
tiempo expresada en minutos para cada nivel
de triage y para la totalidad de pacientes
atendidos en urgencias.

e. Proporcion de pacientes hospitalizados segtin
nivel de triage.

f. Ntimero de pacientes no vistos, segin nivel de
triage y franja horaria.

g. Métodos diagnosticos utilizados segun
niveles de triage.

Analisis estadisticos

Los resultados son emitidos por la aplicacién
informatica referida en formato exportable a hoja de

calculo Microsoft Excel (paquete Office 2007). Se
expresan en frecuencias absolutas, porcentajes y
medias aritméticas. Se utilizo el test de chicuadrado.
Se considerd significativa una p<0,05.

Consideraciones Eticas

El protocolo de investigacion fue evaluado y
aceptado por el comité de Etica e Investigacion del
Hospital General Pediétrico Nifios de Acosta Nu.

RESULTADOS

1. Indicadores del area de clasificacién
Durante el periodo de estudio, enero—julio 2014, se
atendieron en el DE 45.983 consultas con una media
mensual de 6.569 pacientes. La Huella Digital del
DEP muestra 68,7% (31.608) clasificados como
niveles IV y V y 31,3% (14.375) Nivel I, II, III
pacientes. El tiempo medio de espera para el Triage
(TET) fue de 6,6 minutos, con una proporcion de
pacientes con TET mayor de 10 minutos de 10,1%. La
duracion media de la clasificacién fue 1,46 min, DS
+1,48. La tasa de reevaluaciones fue 0,5% (2299).

2. Indicadores asistenciales globales

La tabla 1 refleja la distribucion de pacientes
asistenciales urgentes segtin edad y sexo. La tasa de
frecuentacion al DE mostré que el mayor niimero de
consulta se efectud los dias lunes con una media de
8291(18%) pacientes por mes seguido de los dias
martes 7293 (15,8%). Siendo la franja horaria de
07-19hs la mas concurrida representando el 80% de
las consultas (36974) (Figura1y 2).

Los pacientes por mes y nivel de clasificacién
muestran un patron de distribucion repetido a pesar
de la variacion del namero de consultas (Figura 2).

3. Indicadoresdel area de consultas
Los tiempos medios de espera para la consulta
médica se ajustaron al estandar de demora maxima
propuesto. Los pacientes con niveles mas criticos se
atendieron antes y permanecieron mas tiempo en el
DE (Figura 3).

La tasa de hospitalizacion oscild entre el 82% en el
nivel I al 1,06% nivel V, demostrando una diferencia
significativa entre los niveles (Figura 4y tabla 2).
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Tabla 1. Distribucion de pacientes segtin edad y sexo

Tabla 2. Hospitalizaciéon segtin niveles y compa-
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Figura 4. Tasa de hospitalizaciéon segtin niveles.

Durante el periodo de estudio 3,2% de los pacientes
abandonaron el DEP sin ser vistos por el pediatra y
1,2% no fueron reevaluados (Figura 5). La tasa global
demortalidad fue de 0,01%.
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Figura 5.: Pacientes que abandonaron el DEP antes de la consulta
(Fuga post triage) y antes de completar el proceso de atencion
(Fuga post evaluacion), de enero ajulio 2014.

La comparacion del consumo de recursos entre los
niveles criticos (II, III) y no criticos (IV, V) muestra
(13,1 vs 8,9) p: 0.005 e imagenes (10,7 vs 5,5) p: 00.5
(Tabla 3).
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Tabla 3. Comparaciéon del consumo de recursos
entre los niveles criticos (II, I1I) y no criticos (IV, V)
II-M (= 14,15) V-V @= 3130

valor p* OR (CI 95%)

n %o n %
Laboratorios 1863 (13,1) 2817 (8,9) .005 205 (1.91-2.21)
Imagenes 1523 10,7) 1730 (5,5) .005 205 (1.91-2.21)
Hospitalizaciones 2770 19,3) 545 (1,7) .005 13.5(12.35-14.94
DISCUSION

En el presente estudio analizamos los principales
indicadores de actividad recomendados para un
Departamento de Emergencias Pediatricas. Mas
interesante aun, resulta dar a conocer estos indica-
dores en el contexto de un Cuadro de Mando
Asistencial que pudo ser explotado gracias a los
reportes informatizados que se desarrollaron para
este fin en el Departamento de Emergencias del
Hospital General Pediatrico Nifios de Acosta Nu.

El conocimiento de los tiempos de clasificacion
(triage), de su grado de adecuacion a los estanda-
res”” y de los momentos en que se producen
alteraciones de los mismos, es importante para
valorar a los recursos humanos dedicados a esta
actividad y comprobar la eficiencia de éstos"”. En
nuestro estudio se observé que el tiempo medio de
espera para el triage y el tiempo medio para la
clasificacién cumplen con los estandares estableci-
dos, sin embargo hemos detectado existen franjas
horarias donde se excede el tiempo propuesto que
atribuimos debido al alto nimero de pacientes.

El conocimiento de la poblacion asistida fue impor-
tante para la planificacién, de los pacientes de
acuerdo a la franja etaria. Protocolizacién y la
asignacion de los recursos, de alli el interés en
conocer la distribucién estratificada de la misma. El
grupo mas frecuentador de nuestro departamento es
el deedad preescolary escolar.

Igualmente, el conocimiento de la distribucion de la
demanda asistencial por prioridad, meses, dias de la
semana, turnos de trabajo y hora, facilita de manera
decisiva la organizacion de los recursos humanos, en
momentos de epidemias.

En nuestro caso, se evidencia mayor numero de
pacientes los lunes con descenso hacia el fin de
semana. Este comportamiento puede deberse

probablemente a la mayor saturacion de los centros
de atencién primaria los lunes, dada su ausencia de
actividad asistencial durante el fin de semana, que
hace que los pacientes demanden asistencia alli
donde no se les exige cita previa. Pero no es suficien-
te con saber la frecuentacion por dia de la semana, un
conocimiento mas detallado de la frecuentacion por
turnos de trabajo y, nivel de prioridad permite
precisar ain mas los recursos necesarios. Nuestro
flujo asistencial muestra un marcado pico de
consultas diurnas, de 07:00 a 19:00hs, que se repite
durante todos los dias de la semana, situacion por la
cual se ha establecido que en este horario se cuente
conmayor numero de recursos humanos.

En cuanto a la espera para la visita por facultativo se
observd que el tiempo medio se encuentra dentro de
lo esperado segtin lo establecido para cada nivel de
triage"*"”. Esto tuvo concordancia con los tiempos de
resolucion y estadia en el DEP donde los pacientes
clasificados como criticos (nivel II, III), como es
esperable, tardaron mas en ser resueltos. Estos
pacientes requieren un mayor nimero de evaluacio-
nes antes de decidir su alta o su hospitalizacion. No
medimos el tiempo de estadia en el DE de los
pacientes clasificados como nivel I debido a que
estos ninos son atendidos en otro sector del circuito
asistencial (Unidad de reanimacion), que se incorpo-
r6 ala medicion informatica de tiempos recién desde
elmes dejulio.

Analizando la Tasa de hospitalizacién pudimos ver
que se hospitalizaron mads frecuentemente los
pacientes clasificados como mas urgentes, esto
permite dar confiabilidad a la clasificacion realizada
por enfermeria entrenada. El uso de recursos
diagndsticos, (laboratorio e imagenes), también
demostrd coherencia con el nivel de Triage asignado,
siendo mas utilizados por los niveles criticos.

En todos los servicios de Emergencias existe un
numero de pacientes que por diferentes motivos
decide retirarse sin ser atendido. La medicion de este
indicador es un sensible método para tomar medidas
de gestion, como por ejemplo redistribucion del
personal, reasignacion de horarios, etc.

La tasa de pacientes no visitados (fugas) encontrada,
muestra una curva variable con un descenso en
enero y un pico en el mes de abril, lo cual podria
atribuirse a menor cantidad de médicos en ese mes.
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En cuanto a la fuga de pacientes posterior a su
evaluacion médica se observa también una curva
variable con un ascenso en el mes de marzo y un
notable descenso a partir del mes de junio posterior a
una intervencidn consistente en asignar un médico
coordinador del drea de consultas. Diversos trabajos
encontraron una mediana de 2,5 estando por
tanto nuestra tasa mas elevada a lo descrito en la
literatura y representando un desafio para nuestro
departamento la adecuacion de los recursos huma-
nos alniimero creciente de consultas.

El Cuadro de Mando Asistencial brinda ademas
reporte del nimero de paciente atendido por medico
segun nivel y franja horaria asi también como la
frecuencia de diagndsticos aunque no es objetivo del
presente estudio realizar una descripcion de los
mismos.

CONCLUSIONES

Indicadores del drea de Triage: La huella digital del
DEP mostré mayor cantidad de pacientes no criticos.
El TET <10 min no cumpli6 con el IC en 5.1% de los
pacientes. Hubo adecuacion al tiempo de duracion del
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