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Resumen

Introduccién: Los recientes avances oncolégicos han mejorado la supervivencia
pero también incrementado el nimero de consultas urgentes (CU).

Nuestro centro aplica el tele-triage oncolégico como aproximacién estandar a
CU. Este estudio pretende conocer las ventajas/inconvenientes de este acerca-
miento comparado con la valoracién convencional en Urgencias y realizar una
evaluacién econémica comparativa.

Métodos: Se seleccionaron al azar 100 CU en cada modalidad. Se evaluaron da-
tos demogréficos y neoplésicos, motivos de consulta principal y resultado final
entendido como "ingreso hospitalario” o “manejo ambulatorio”. Se determiné
el nimero de ingresos innecesarios, asi como de los reingresos por el mismo
problema en <3 dias. También se valoré el nimero de pruebas complementarias
realizadas previas a la decisién de manejo.

Resultados: El tele-triage conlleva una mayor precisién clasificadora y una mayor
efectividad y acierto de manejo terapéutico y resulta en un menor nimero de
ingresos innecesarios y de enfermos mal clasificados. El tele-triage ofrece una
prontitud de actuacién que contribuye a la reduccién de la intensidad de los
sintomas y, por tanto, de las necesidades de ingreso. La precisién del triage es
del 90%, mientras que en la modalidad tradicional es del 77%. Existe una diferen-
cia significativa en la utilizacién de pruebas complementarias para la toma de
decisiones en ambos acercamientos.

Conclusiones: El tele-triage resulta més preciso a la hora de catalogar el riesgo
del enfermo y en el soporte del manejo terapéutico, lo que redunda en un menor
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numero de pruebas complementarias y de ingresos hospitalarios con la consi-
guiente reduccién en costes innecesarios.

Palabras clave: Triage oncoldgico; Urgencia oncoldgica; Céncer; Tele-triage.

A pilot study of tele-triage application as a strategy of approach to urgent
oncology consultation

Abstract

Itroduction: Recent advances in the field of oncology have improved cancer pa-
tients’ survival but have also increased the number of urgent consultations (UC).

Our hospital applies the tele-triage as standard approach to UC. This study aims
to examine the advantages/disadvantages of this approach compared with the
traditional assessment in the Accident and Emergency Department and to per-
form an economic evaluation.

Methods: We randomly selected 100 UC in each approach. Demographic and
cancer data were recorded. Main reasons for UC and first evaluation outcomes
(admission or outpatient management) were also reported. We determined the
number of unnecessary admissions and readmissions in less than 3 days. We also
assessed the number of additional tests performed prior to the management
decision.

Results: The tele-triage approach leads to a greater accuracy, effectiveness and
success of therapeutic management and results in fewer unnecessary admissions
and misclassified patients. The tele-triage provides a prompt action which contri-
butes to reducing the severity of symptoms and therefore the number of admis-
sions. Triage accuracy is 90% while 77% in the traditional modality. There is a
significant difference in the use of additional tests for the decision-making pro-
cess in both approaches.

Conclusions: The tele-triage is more accurate when cataloging the risk of the
patient and the therapeutic management support, resulting in fewer additional
tests and hospital admissions with a consequent reduction in unnecessary costs.

Key words: Oncology triage; Oncology emergency; Cancer; Tele-triage.

Introduccién mada para el afio 2013 es de unos 209
000 casos nuevos con una mortalidad
El cédncer es todavia una de las princi- cercana al 50% (103 000 casos en to-

pales causas de mortalidad a nivel  tal)m.

mundial y, desafortunadamente, su in-

cidencia continta incrementdndose  Esinnegable que los avances diagnos-
cada afo. En Espana la incidencia esti-  ticos y terapéuticos en el campo de la

Gest y Eval Cost Sanit
2014;15(2):157-68



Oncologia han mejorado la supervi-
vencia de estos enfermos, pero esto
también ha llevado consigo un au-
mento en el nimero de consultas ur-
gentes por incidencias clinicas, deriva-
das en su mayoria directamente de los
tratamientos o, menos frecuentemen-
te, de comorbilidades previas des-
compensadas a consecuencia de di-
chos tratamientos?.

Ahora bien, los enfermos no distin-
guen entre lo que es una clara urgen-
cia oncoldgica, que implicaria un ries-
go para su vida y que obliga a una
atencién médica urgente, o una sim-
ple incidencia clinica que puede ser
resuelta facilmente sin la necesidad de
una atencién médica urgente.

La consecuencia directa de este hecho
es el alto nimero de visitas a los Servi-
cios de Urgencias sin una necesidad
clinica definida y, aunque posiblemen-
te no representen mas alld de un 5%?
dentro del volumen total de pacientes
atendidos en estos Servicios, su com-
plejidad y la falta de informacién res-
pecto a su situacion clinica dificultan
enormemente la toma de decisiones
en Urgencias y obliga a la realizacién
de una serie de pruebas complemen-
tarias con sus consiguientes costes y a
un ingreso hospitalario que en muchas
ocasiones seria completamente inne-
cesario®.

Es en este punto en donde un triage
oncoldgico llevado a cabo por profe-
sionales entrenados seria deseable
para una rapida clasificacion del enfer-
mo en diferentes subgrupos de riesgo
que proporcionara una visioén nitida de
la correcta actitud diagndstico-tera-
péutica.

Las ventajas tedricas de este acerca-
miento al paciente son claras: reduc-
cién en el volumen de consultas a Ur-
gencias, en el nimero de ingresos
hospitalarios innecesarios, en el tiem-

po de ocupacién de Urgencias, en la
realizacion de pruebas complementa-
rias inutiles y, finalmente, en los costes
invertidos innecesariamente.

Nuestro centro ha puesto en marcha
un proyecto piloto de la modalidad de
tele-triage oncoldgico como aproxi-
macién estandar a la “consulta onco-
l6gica urgente”. Este estudio esté
planteado en dos fases.

En primer, lugar pretende conocer las
ventajas e inconvenientes de la aplica-
cién de este acercamiento en compa-
racién con la valoracién en Urgencias.

En una segunda fase, ya comenzada
pero de la que aun no disponemos de
datos sdlidos, se realizara una evalua-
cién econdmica comparativa de la op-
cion de tele-triage con una estimacion
econdémica de la opcidn tradicional de
atencién en Urgencias.

Métodos

Para la realizacién de la primera fase
de este estudio se han comparado dos
estrategias de aproximacion a la “con-
sulta oncoldgica urgente”.

En primer lugar hemos definido “con-
sulta oncoldgica urgente” como cual-
quier incidencia clinica que genera
malestar al enfermo oncoldgico y le
obliga a contactar con los servicios de
salud.

Para el presente estudio hemos deses-
timado todas aquellas consultas rela-
cionadas con temas burocraticos, psi-
coldgicos o sociales.

Las dos estrategias de acercamiento a
la “consulta oncoldgica urgente” son:

1. La tele-consulta y tele-triaje onco-
l6gico: los datos se han tomado del
Departamento de Oncologia Mé-
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dica del Royal Bournemouth Hospi-
tal en el Reino Unido, que pertene-
ce al National Health Service (NHS).
Los datos pertenecen a los afos
2012-2013.

Este modelo requiere de personal de
Enfermeria entrenado en la evalua-
cién de las toxicidades y complica-
ciones de los enfermos oncolégicos.

Todas las consultas se llevan a cabo
telefonicamente a través de la lla-
mada Help-line or Open Access 24
hours phone.

En este Servicio, toda enfermera
que trabaja en planta u hospital de
dia estad capacitada para atender
estas llamadas. El curso de capaci-
tacién no lleva més de dos horas.
Los turnos de atencién a llamadas
se distribuyen semanalmente entre
las enfermeras que a su vez realizan
sus actividades diarias.

El paciente recibe toda la informa-
cion sobre los nimeros de teléfono
donde contactar y de las distintas
facilidades que se ponen a su dis-
posicion en estos numeros en la
primera visita al Servicio.

La enfermera entrenada recoge la
llamada telefdnica a cualquier hora
del dia o de la noche. Tiene a su
disposicién un programa informati-
co disefiado a tal efecto, donde
aparecen de forma clara cada uno
de los potenciales sintomas o sig-
nos que el paciente puede presen-
tary el grado de intensidad corres-
pondiente valorado segun la escala
del National Cancer Institute-Com-
mon Terminology Criteria for Ad-
verse Events version 4.0 (NCI-CT-
CAE v 4.0). Al finalizar la pagina, la
enfermera dispone de todos los
datos en la pantalla, al lado de los
cuales aparece un semaforo de co-
lores.
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Un Unico color rojo o dos o més co-
lores dmbar significan que el enfer-
mo precisa de atencién médica ur-
gente. El color verde o un solo
color ambar indica que el caso
puede ser resuelto ambulatoria-
mente por la misma enfermera o
aconsejando al enfermo acudirasu
médico de Atencién Primaria.

De acuerdo con la escala NCI-CT-
CAE v 4.0, el color rojo se corres-
ponde con los grados 3y 4 de toxi-
cidad, mientras que el color &mbar
se corresponderia con el grado 2y
el color verde con el grado 1.

De acuerdo con esta escala, y de
modo muy resumido, la toxicidad
de grado 1 se considera leve; la de
grado 2, moderada; la de grado 3,
seria, y la de grado 4, grave.

La aproximacién tradicional me-
diante la atencién en Urgencias: los
datos utilizados para este acerca-
miento pertenecen a los afios 2010-
2011 y han sido analizados retros-
pectivamente para la comparacion
actual. Estos datos fueron recogi-
dos previamente por uno de los
autores del estudio y pertenecen a
un hospital del Sistema Nacional
Publico Espanol (Hospital Clinico
Universitario de Valladolid) de ca-
racteristicas muy similares a nues-
tro actual hospital.

En aquel momento, la Unica moda-
lidad de atencién a la “consulta on-
colégica urgente” se llevaba a
cabo a través de la visita a Urgen-
cias.

A estos pacientes se les realizaba
un recuento hematoldgico comple-
to, bioquimica general, radiografia
de térax y en muchos casos de ab-
domen. En raros casos también se
realiza una tomografia computari-
zada de urgencia.



Ante la falta de informacién sobre el
estado clinico del enfermo, la decisién
se hacia dificil y en muchos casos se
traducia en ingresos hospitalarios in-
necesarios o en alta hospitalaria pero
con indicacién de acudir al oncélogo
en 24 horas sin una resolucién clara del
problema clinico y con la consiguiente
duplicacién de la visita.

El actual proyecto se ha realizado so-
bre la base de 350 “consultas oncolé-
gicas urgentes” (154 en el Hospital
Clinico Universitario de Valladolid y
196 en el Royal Bournemouth Hospi-
tal). De ellas, se han seleccionado al
azar 100 en cada modalidad.

Se han evaluado los datos demografi-
cos y de la patologia neoplasica de los
enfermos atendidos por estos proce-
dimientos. También se han recogido
los datos relativos a los motivos de
consulta principal y el resultado final
de la consulta, entendido como “in-
greso hospitalario” o "manejo ambu-
latorio”.

De los pacientes que finalmente in-
gresan en el hospital como resultado
de la primera valoracién, se determi-
nd el nimero de ingresos considera-
dos innecesarios por el especialista
en Oncologia Médica. Estos se defi-
nieron como aquellos ingresos de
menos de 24 horas que hubieran po-
dido recibir el mismo tratamiento en
el domicilio.

De aquellos pacientes que fueron da-
dos de alta en la primera valoracién, se
evalud el nimero de ellos que en un
tiempo no superior a tres dias precisa-
ron de ingreso hospitalario por el mis-
mo problema.

En ambas opciones se valord el nu-
mero de pruebas complementarias
realizadas previas a la decisién de
manejo.

Resultados

Modalidad tele-consulta y tele-triage
oncolégico

De las 100 consultas evaluadas, el 60%
corresponden a mujeres con procesos
oncolégicos fundamentalmente de
mama, seguidos por ovario y colon
(80, 12 y 6%, respectivamente). En el
caso de los hombres, las consultas se
debieron fundamentalmente a proce-
sos de colon, préstata, pulmdn y gés-
trico (42, 28, 14 y 12%, respectivamen-
te). La mayoria de los pacientes que
consultan presentan tumores en esta-
dios avanzados (IV 70,5% o Il 27%) (fi-
guras 1 a 4).

Los motivos principales de consulta
son el mal estado general seguido del
cansancio y dolor (figura 5).

La evaluacion de la intensidad del sin-
toma principal por grados de acuerdo
al NCI-CTC v 4.0 se representa en la
figura 6. EI 53% de las consultas telefé-
nicas fueron catalogadas como grado
2, seguido por el 21% de grado 1.

De ellos, las consultas se dividieron en
prioridad verde y prioridad roja de
acuerdo a los datos representados en
la figura 7.

De los 71 casos catalogados como
prioridad verde a los que se les reco-
mendd un manejo ambulatorio (trata-
miento ambulatorio o acudir a su mé-
dico de Atencién Primaria), seis de
ellos (8.4%) acabaron ingresando en el
hospital por ausencia de mejoria clini-
ca en menos de tres dias.

De los 29 enfermos clasificados como
prioridad roja tan solo en cuatro de
ellos se evitd el ingreso hospitalario
una vez fueron valorados por el médi-
co de guardia (especialista en Oncolo-
gia Médica o en Medicina Interna).
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Figura 7. Grados de prioridad de las consultas telefénicas en la modalidad de triage

Estos datos suponen una precision del
triage muy elevada (90%) con tan solo
un 10% de los casos en los que el plan
final puede cambiar tras la evaluacién
médica (figura 8). La mayoria de estos
casos se deben a toxicidades incipien-
tes en el momento de la llamada pero
que con el paso de los dias se transfor-
man en toxicidades més importantes o
por el contrario toxicidades serias
pero facilmente recuperables en do-
micilio.

De los pacientes catalogados como
prioridad verde a ninguno se le practi-
¢4 ningun tipo de prueba complemen-
taria. A los enfermos clasificados como
prioridad roja (25 casos) se les ingresé

en el hospital y se practicaron las prue-
bas necesarias pero todas después del
ingreso. Unicamente a los cuatro en-
fermos a los que se les evité el ingreso
se les practicaron recuento hematolé-
gico y bioguimica sanguinea comple-
ta.

En la figura 8 aparecen representados
los datos del nimero de ingresos hos-
pitalarios por cada 100 consultas reali-
zadas en la modalidad triage.

Modalidad tradicional: Asistencia
en Urgencias

De las 100 consultas valoradas, el 56%
corresponden a mujeres con procesos
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Figura 8. Numero total de ingresos y niimero de ingresos inapropiados
en la modalidad de triage
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oncolégicos de mama seguidos por
colon y ovario (73, 19 y 5%, respectiva-
mente). En el caso de los hombres, las
consultas se debieron fundamental-
mente a procesos de colorrectal, pul-
mon, gastroesofagicos y préstata (51,
22, 16 y 8%, respectivamente). La ma-
yoria de los pacientes que consultan
presentan tumores en estadios avan-
zados (IV 77% o Il 19%) (figuras 1 a 4).

Los motivos principales de consulta
son la fiebre, seguida por la disnea o
dificultad respiratoria y el dolor (figura
5). En estos pacientes la evaluacion de
la intensidad del sintoma principal no
se realizd de acuerdo a la escala del
NCI-CTC v 4.0. La decisién terapéutica
se tomd en funcién del grado subjeti-
vo de repercusién del sintoma en la
calidad de vida del enfermo o en base
a la gravedad del sintoma.

De los pacientes valorados por este
método, el 45% ingresaron en hospi-
tal. De ellos, se consideraron innece-
sarios 16/45 casos (35%). De los 55 pa-
cientes que fueron dados de alta, 17
acudieron a revision en consulta de
Oncologia al dia siguiente y de ellos
siete ingresaron en el hospital.

Por este método tradicional, la preci-
sidén demostrada es del 77% (figura 9).

La precisién de cada modalidad de
aproximacién a la “consulta oncolégica
urgente” se muestra en la tabla 1, y el
tipo de pruebas complementarias prac-
ticadas a los enfermos, en la tabla 2.

En las figuras 10 y 11 se muestran las
pruebas complementarias realizadas
en cada modalidad antes de la deci-
sion clinica y el porcentaje de ingresos
totales, inapropiados y de pacientes
mal clasificados en ambas modalida-
des, respectivamente.

Discusidon

El cancer es una de las enfermedades
mas prevalentes en el mundo actual y,
desafortunadamente, sigue incremen-
tando su incidencia. Las previsiones en
Espafia para los afios venideros siguen
siendo negativas. Las mejoras en los
tratamientos realizadas en los Ultimos
afos son evidentes y actualmente se
cuenta con un arsenal terapéutico muy
amplio. Pero este hecho, que es posi-
tivo, implica también que la incidencia
de nuevos efectos secundarios, algu-
nos inquietantes aunque banales, se
ha visto incrementada y el paciente
oncoldgico reclama cada dia una aten-
cién mas efectiva, personalizada y ra-
pida.

precision
90
81 B triage
80 urgencias
75 ~
70 - T - '
triage urgencias

Figura 9. Precision de cada uno de los métodos de evaluacion de la consulta urgente
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Tabla 1. Precisién de cada modalidad de aproximacién a la “consulta oncolégica urgente”

Triage Urgencias
Sensibilidad 80,6% 80,5%
Especificidad 94,2% 75%
Valor predictivo positivo 86% 64,4%
Valor predictivo negativo 91,5% 87.2%
Precision 90% 77%

Tabla 2. Nimero y tipo de pruebas complementarias realizadas a los pacientes
de ambas modalidades

Triage Urgencias
Recuento hematoldgico 4 92
Bioguimica completa 4 92
Coagulacién general 0 23
Radiografia simple de térax 0 60
Radiografia simple abdomen 0 49
Ecografia abdominal 0 13
Tomografia computarizada cerebral 0 2

No parece ir desencaminado, puesto
que la atencién individualizada de ur-
gencia podria reportar también venta-
jas econdmicas.

Otros estudios de triage ya publica-
dos*, como los realizados por el Co-
legio de Cirujanos Americano®, han
reflejado una mayor rapidez y preci-
sion en la toma de decisiones basada
en esta aproximacion al enfermo.

Nuestro proyecto pretende conocer
las ventajas e inconvenientes de una
aproximacién novedosa a la “consulta
oncolégica urgente” que se funda-
mente en la tele-consulta telefénica o
tele-triage llevada a cabo por personal
de Enfermeria.

Con este objetivo, se han comparado
los datos de dos Servicios de Oncolo-
gia de dos hospitales publicos de ca-
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Figura 10. Pruebas complementarias realizadas en cada modalidad antes de la decisién clinica
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racteristica similares aunque localiza-
dos en diferentes paises. El objetivo
de nuestro trabajo no se ve afectado
por las posibles diferencias de ges-
tion. Nuestra pretensién inicial es co-
nocer las diferencias de precision exis-
tentes entre dos formas de atencién a
la “consulta oncoldgica urgente” radi-
calmente distintas.

Los resultados de nuestro trabajo re-
flejan que la aplicacién del tele-triage
por una enfermera entrenada conlleva
una mayor precision clasificadora del
paciente y una mayor efectividad y
acierto de manejo terapéutico y, por
tanto, resulta en un menor nimero de
ingresos innecesarios y un menor nu-
mero de enfermos mal clasificados
que la modalidad convencional de
atencion en Urgencias.

Aungue se han observado ciertas dife-
rencias en las poblaciones de pacien-
tes que consultan en cada una de las
modalidades, estas pueden deberse a
un sesgo de seleccidn que se ha inten-
tado reducir al realizar una seleccién
aleatoria.

De cualquier manera, este hecho no
afecta a los resultados de nuestro tra-
bajo, que en esta primera fase Unica-
mente pretende medir la precisién de

cada aproximacién, independiente-
mente del tipo de consulta urgente.

El nimero total de ingresos en la mo-
dalidad de triage es menor que en la
tradicional y esto posiblemente se
deba a la prontitud con la que perso-
nal familiarizado con este campo
atiende al paciente y a la rapidez con
la que se instauran los tratamientos
adecuados con la consiguiente reduc-
cién de la intensidad de los sintomas.
Aunque las diferencias en algunos de
los motivos de consulta podrian im-
pactar en el volumen total de ingresos
en cada modalidad, estas no justifican
las diferencias en la precisién clasifica-
dora de ambos acercamientos, que
claramente favorece al triage.

En este punto, resulta importante re-
saltar que la modalidad de triage con
una precision del 90% en la clasifica-
cion de pacientes hace uso de un es-
caso volumen de pruebas comple-
mentarias para conseguir el objetivo
clasificatorio, mientras que la modali-
dad tradicional necesita de ellas para
apoyar el proceso de toma de decisio-
nes.

En este sentido, la segunda fase del
proyecto, que pretende realizar una
evaluacion econdmica de ambos acer-
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camientos, proporcionard mas datos
sobre los costes asociados a ambas
aproximaciones. Aunque aun no tene-
mos datos sdlidos, con los resultados
obtenidos hasta el momento parece
claro que la modalidad de triage resul-
ta ser mas coste-efectiva que la con-
vencional.
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