UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR.
FACULTAD DE MEDICINA.
DOCTORADO EN MEDICINA.

Universidad de El Salvador

et ba bibbetlad fiot, ba collute

INFORME FINAL DE INVESTIGACION DE TESIS DOCTORAL

EVALUACION DEL PROTOCOLO DE INTERVENCION, SELECCION Y
CLASIFICACION (TRIAGE) DE PACIENTES CONSULTANTES EN LA
UNIDAD DE EMERGENCIAS DEL HOSPITAL NACIONAL ROSALES EN EL
PERIODO DE ABRIL A AGOSTO DEL ANO 2017.

ASESOR
DR. RAFAEL MENENDEZ MINERVINI

PRESENTADO POR:
JAIME NELSON MONTERROSA UMANZOR

SAN SALVADOR SEPTIEMBRE 2017



indice
[, RESUMEN ....ooiiii et 4
[1. INTRODUCCION ..ottt 6
1. OBIETIVOS ...ttt 9
IV. MARCO TEORICO......cciitiiiieie st 10
TRIAGE ESTRUCTURADO ......coeiiiiiiiiieie e 13
Objetivos del triage eStruCturado ..........cocceeeeeriiiiinieniese e 17
El triage como indicador y control de calidad. .............ccccoovevvveinnennne. 18
¢Quién lleva a cabo el trage? .....vevveierieiiieeeee e 20
Aportaciones del triage estructurado a la equidad y calidad asistencial
............................................................................................................. 21
Triage avanzado y directrices medicas avanzadas............cccoccvevveennnnnn 23
Triage MUItIAISCIPHNGN.........ccoiiieiiiecce e 24
DT AV Tod o] o OSSPSR 25
MEJORAS ESTRUCTURALES EN BASE AL SISTEMA DE TRIAGE
................................................................................................................. 26
La unidad de trage .....ccoeeireeieie ettt 26
Ubicacion de la/s unidad/es de triage.........cccoovvveriienieneeneeieeie e 26
Sobretriage Y SUDLIIAgE: ......ccveeiveeiieecee e 27
MODELO DE TRIAGE NACIONAL .....cccoeiiiieie e 27
Sistema de triage en El Salvador ..., 27
Niveles de Priorizacion .........cccoveeieiieiene e, 29
Estandarizacion 0 PrOCESOS. .......cvererreeierierreeiesieseeee e sieeseeseesseasenns 31
ESCALAS, SISTEMAS O MODELOS DE TRIAGE ESTRUCTURADO
................................................................................................................. 32
Australian Triage SCale (ATS) ..o 35
Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS).. 37
Emergency Severity INdeX (ESI) .....ccccovveviiiiiiecieceec e 43
Manchester Triage System (MTS)......coooviiieiiieieee e 46

Sistema Espafol de Triage (SET) ....ccocvevieiiiiiievie e 47



V. DISENO METODOLOGICO.......ccoooieeereieeeiieeeeeees s sesaesenes 52
VI, RESULTADOS.......ccoo e 62
VI DISCUSION ....ooiiiiiiiiieeeeeee e 78
VI, CONCLUSIONES ... 82
IX.  RECOMENDACIONES. ..ot 83
X. BIBLIOGRAFIA ... 84

XE ANEXOS ... s 86



l. RESUMEN

“El triage es un proceso que permite una gestion del riesgo clinico para poder
manejar adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes cuando la demanda y
las necesidades clinicas superan a los recursos” (1)

En la actualidad, la sala de emergencias del Hospital Nacional Rosales es un area
colapsada por pacientes provenientes de diferentes partes del pais con diferentes
patologias que requieren atencion médica. Muchos de estos pacientes consultan sin
haber pasado primero por los diferentes niveles de atencién de la Red integral e
integrada de servicios de salud.

El protocolo de triage dentro de una institucion hospitalaria es de vital importancia
para el paciente que llega buscando atencion medica y para la institucion que lo
brinda, en el sentido de clasificar al paciente segun su condicién y gravedad médica,
distribuir en el area de emergencias los diferentes servicios médicos auxiliares y
eficientizar los recursos humanos y economicos.

Las prestaciones en los Servicios de Emergencia, han creado la necesidad de introducir
en dichos servicios un sistema de filtro que gestione la afluencia de los pacientes y que
seleccione dentro de los servicios, con el fin de tutelar aquellos pacientes que presenten
patologias mas graves, de tal manera que la atencion a estos no se demore. Estos factores
obligan a establecer sistemas de triage en la unidad de emergencias como un estandarte

en el manejo y flujo de pacientes desde su ingreso hasta su egreso hospitalario.



Esta investigacion se disefid para conocer y evaluar el protocolo de triage con el que
cuenta la Unidad de Emergencias del Hospital Rosales en el periodo de abril a agosto
del presente afio. Tomando en cuenta los tiempos de atencion a cada paciente, asi
como la satisfaccién percibida acerca del servicio brindado y conocimientos
generales del propio personal de salud acerca del protocolo que se implementa.

Es un estudio de tipo descriptivo de corte transversal con variables de tipo
cuantitativas y cualitativas medidas por contacto directo con 400 sujetos de estudio,

380 pacientes y 20 correspondientes a personal de salud.



Il.  INTRODUCCION

En El Salvador, se dieron los primeros avances en el tema de clasificacion de
pacientes segun sus necesidades médicas en el afio 2010 con la creacion de los
“Lineamientos Técnicos para Realizar el Triage en Hospitales de la RIIS” pero el
término triage o triaje es un neologismo que proviene de la palabra francesa trier que
significa escoger, preparar o clasificar (1)

A principios del siglo XIX, en Francia, un médico cirujano del ejército de Napoledn,
el Baron Dominique Jean Larrey (1766 — 1842) se dio cuenta que para mejorar la
supervivencia de los soldados era necesario atender primero y de la forma mas rapida
a los més graves (3). El, aunque nunca llego a utilizar el término triage, fue el primero
en actuar antes de que acabara la batalla, ignorando el rango y bando del soldado, y
considerando la prioridad de su asistencia dependiendo de las lesiones que
presentaban (3):

“El mejor plan que puede adoptarse en estas emergencias, para prevenir las
desastrosas consecuencias de dejar a los soldados gravemente heridos sin asistencia,
es poner las ambulancias lo més cerca posible del campo de batalla y establecer
cuarteles, en los que todos los heridos, que requieran delicadas intervenciones
quirdrgicas, puedan ser reunidos para ser operados por el cirujano general.
Aquellos que estén gravemente heridos deben recibir la primera atencion,
independientemente del rango o distincién. Aquellos lesionados en menor grado

deben esperar hasta que sus compafieros de armas, que estén gravemente mutilados,



hayan sido operados y curados, pues en caso contrario estos no sobrevivirian
muchas horas y rara vez mas alla del dia siguiente. Por otro lado, las heridas
ligueras pueden ser reparadas facilmente en los hospitales de primera o segunda
linea, especialmente en los oficiales que tienen medios de transporte. En altimo
extremo, la vida no corre peligro por estas heridas” (4)

Desde ese entonces a nuestros dias, el concepto de triage se ha ido adaptando a
nuevas condiciones de atencion médica de emergencias y desastres, y actualmente se
aplica tanto a los desastres naturales como a aquellos originados por el hombre.

Se entiende por triage el “Proceso de categorizacion de lesionados basado en la
urgencia de sus lesiones y la posibilidad de supervivencia” (5), diferente al criterio de
atencion en condiciones normales, en las que el paciente méas grave tiene prioridad sin
tener en cuenta el pronéstico inmediato o a largo plazo. La aplicacion de los
diferentes conceptos sobre el triage de los pacientes comprende una serie de acciones
que se complementan entre si (6), como: La evaluacion de los lesionados segun su
gravedad, La asignacion de prioridades segun la posibilidad de sobrevivencia, La
identificacion, La estabilizacion, La asignacion de su destino inmediato y final (7)
Todas estas acciones deben estar enmarcadas dentro de esquemas estandarizados de
atencion de emergencias.

La gestion optima de los servicios de salud, orientados a la eficiencia con calidad,
requiere de metodologias y herramientas que den respuesta a las necesidades de los

gerentes en su mision de mejorar el estado de salud de la poblacion a la que sirven.



En la actualidad, la unidad de emergencias del Hospital Nacionales Rosales ya cuenta
con un protocolo de triage descrito en los “Lineamientos técnicos para realizar el triage
en Hospitales de la RIISS, estructurados para la clasificacion de emergencias en los
Hospitales del MINSAL” (8)

El cual por factores multiples no se lleva a cabalidad ni tampoco cumple con los
objetivos propuestos. Un concepto basico en triage es: “lo urgente no siempre es grave y
lo grave no es siempre urgente” (1). Ello hace posible clasificar a los pacientes a partir
del «grado de urgencia», de tal modo que los pacientes mas urgentes seran asistidos
primero y el resto seran reevaluados hasta ser vistos por el médico encargado o
competente (6).

En un breve analisis del sistema o protocolo que tiene la emergencia del Hospital Rosales
podemos ver la sobresaturacion de pacientes, los tiempos de espera prolongados para ser
atendidos (y una vez atendidos) despachados. Vemos que el flujo de pacientes o usuarios
se encuentra un tanto obstaculizado desde el inicio en el area de “TRIAGE”, en donde el
ndmero de pacientes o usuarios enlentece el proceso de seleccion.

Por muchos motivos es conveniente hacer una revision a profundidad del tema para tener
una visualizacion amplia del problema y reducir al minimo las areas de enlentecimiento
existentes para mejorar la fluidez y el constante movimiento del &rea de emergencia del

maximo hospital de referencia del pais, en beneficio de todos sus usuarios.



OBJETIVOS

> Objetivo general:

Evaluar el protocolo del sistema de triage implementado en la Unidad de
Emergencia del Hospital Nacional Rosales en los meses de marzo a julio

del 2017.

» Obijetivos especificos:

Conocer el plan funcional o circuitos del sistema triage .

Conocer si el equipo de atencién segun el plan funcional conoce sus
funciones.

Conocer la satisfaccion del paciente atendido en el triage segun la atencion
recibida.

Conocer la valoracion del personal médico sobre la gestion de triage en la
sala de emergencias.

Conocer los tiempos de atencion de los pacientes consultantes a la unidad
de emergencia del Hospital Nacional Rosales que son evaluados en el
sistema triage por area funcional (tiempo de espera para el triage, tiempo
que dura la clasificacion, tiempo que necesita esperar para ser atendido
segun el nivel en que se clasifico).

Conocer el indice de pacientes perdidos sin ser vistos por el médico antes

y después del triage.
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IV. MARCO TEORICO

Se debe saber con exactitud los significados de “emergencia” el cual segun la
Organizacién Mundial de La Salud (OMS), es aquel caso en que la falta de asistencia
conduciria a la muerte en minutos, en el que la aplicacién de primeros auxilios por
cualquier persona es de importancia vital . Segln la Asociacion Médica Americana
(AMA): Es aquella situacion que pone en peligro inmediato la vida del paciente o la
funcion de un drgano, también se incluye en esta categoria el paciente con dolor
extremo ©- Y “urgencia” segtn la OMS es una patologia cuya evolucion es lenta y no
necesariamente mortal, pero que debe ser atendida en seis horas como maximo, para
evitar complicaciones mayores. Es un paciente con estabilidad ventilatoria,
hemodinamica y neuroldgica, cuyo problema representa un riesgo de inestabilidad o
complicacion ©

Uno de los avances més significativos de la Medicina de Urgencias en los ultimos
afios ha sido la estructuracion y aplicacion del triage de urgencias @ Existe un
consenso generalizado, en que la calidad en la atencion del paciente se beneficia de la
implementacién del triage estructurado y de la categorizacion en las areas
establecidas ®. Ademés, el triage estructurado se ha convertido en un componente
fundamental y en piedra de toque de la gestion clinica de los cuartos de urgencias, del
analisis de la casuistica y de la comparacion entre ellos. El triage es ampliamente
utilizado en la auditoria y en la mejora de la calidad de los cuartos de urgencias donde

se aplica, habiendo demostrado un extraordinario potencial en la investigacion ).
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Aunque la estructuracion del triage, basada en la evidencia cientifica disponible,
aporta beneficios inmediatos y directos a los responsables de la gestion sanitaria ),
desde un punto de vista asistencial, la importancia de la disponibilidad de un sistema
de triage estructurado sobre pacientes y profesionales, se hace mas aparente cuando la
sobresaturacion de los servicios aumenta y los recursos disponibles disminuyen, ya
que es cuando mas necesario se hace controlar el riesgo de los pacientes. Por otra
parte, el analisis de los tiempos de espera segun el nivel de triage proporciona una
herramienta clara y comparable para definir el nivel de saturacion que sufre un cuarto
de urgencias en un momento dado.

El triage es un proceso que permite una gestion del riesgo clinico para poder manejar
adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes cuando la demanda y las
necesidades clinicas superan a los recursos 9. Debe ser la llave de entrada a una
asistencia eficaz y eficiente, y, por tanto, una herramienta rapida, facil de aplicar y
que ademas poseen un fuerte valor predictivo de gravedad, de evolucion y de
utilizacion de recursos. V)

La aplicacion del triage, tal como lo conocemos, proviene del mundo anglosajon que
desarrolla a partir de los afios 60 diversos planteamientos basados en escalas de 3 0 4
niveles de categorizacion ® que, al no haber demostrado suficiente fiabilidad,
relevancia y validez, han sido casi todas sustituidas a partir de los afios 90 por nuevas
escalas de 5 niveles de priorizacion que pueden ser aplicadas en modelos del
denominado triage estructurado. Esto no es lo que sucede en El Salvador ya que el

pais cuenta con un sistema de triage de 3 niveles de priorizacion en el cual se
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engloban todas las posibles patologias o condiciones para poder clasificar a un
paciente o usuario.

La aplicacion de dichas escalas parte de un concepto basico en triage: lo urgente no
siempre es grave y lo grave no es siempre urgente ©- Ello hace posible clasificar a los
pacientes a partir del «grado de urgencia», de tal modo que los pacientes mas
urgentes seran asistidos primero y el resto seran reevaluados hasta ser vistos por el

médico. Se acepta, en consecuencia, que las funciones del triaje deben ser: ©

+¢ ldentificacion de pacientes en situacién de riesgo vital.

¢ Asegurar la priorizacion en funcion del nivel de clasificacion.
¢+ Asegurar la reevaluacion de los pacientes que deben esperar.
++ Decidir el area mas apropiada para atender a los pacientes.

++ Aportar informacion sobre el proceso asistencial.

+ Disponer de informacion para familiares.

%+ Mejorar el flujo de pacientes y la congestion del servicio.

% Aportar informacion de mejora para el funcionamiento del servicio.

Actualmente se reconocen cinco modelos mundiales de triage estructurado con una
amplia implantacion: @ ®  ademas del sistema de Triage con el que cuenta el
Ministerio de Salud de El Salvador:
1. La Australian Triage Scale (ATS)

2. La Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS)
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3. El Manchester Triage System (MTS)

4. El Emergency Severity Index (ESI)

5. El Sistema Espafiol de Triage (SET) adoptado por la Sociedad Espafiola de
Medicina de Emergencias (SEMES) a partir del Model Andorra de Triatge: MAT

(MAT-SET)

TRIAGE ESTRUCTURADO

Hoy en dia es imprescindible prestar una asistencia de calidad, segura y eficiente, en
los cuartos de urgencias, basada en un mejor conocimiento del tipo de pacientes que
son atendidos en ellos, que permita una mejor organizacion y distribucion de los
recursos sanitarios destinados a la atencion de las urgencias (). Para conseguirlo,
existe un consenso generalizado entre las sociedades cientificas de urgencias, en
recomendar la implantacion de un sistema de triage estructurado en los cuartos de
urgencias @.

El sistema de triage estructurado garantiza la categorizacion de los pacientes segun el
grado de urgencia de los sintomas y signos que presentan, prioriza la asistencia de los
mismos, garantizando que los valorados como mas urgentes son visitados
prioritariamente cuando la situacion del servicio origina una espera prolongada para
la visita y el tratamiento ©.

El objetivo basico de la implantacion de un sistema de triage estructurado de cara al
paciente es controlar su riesgo ante una eventual espera para ser visitado ®; es decir,

aumentar su seguridad, aunque el triage estructurado aporta mejoras en aspectos
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como la accesibilidad y disponibilidad de los profesionales de cara al paciente, que se
convierte en el verdadero centro de la asistencia, asi como un mayor acceso a la
informacién y sobre todo una mayor humanizacién de la asistencia, incidiendo
directamente en aspectos como el respeto, la amabilidad, la comunicacion, el
bienestar, la atencion personalizada, la intimidad y la confidencialidad ® )

Para el profesional de urgencias el triage estructurado ofrece un nuevo marco
asistencial, un lenguaje nuevo y comin para todos los dispositivos asistenciales, un
sistema de gestion asistencial homogéneo y universal, que abre las puertas a una
asistencia mas eficiente, potenciando aspectos como el control total del proceso
asistencial, la continuidad asistencial, el trabajo interdisciplinar y en equipo vy el
desarrollo profesional.

La introduccion del sistema de triage estructurado representa un cambio total en la
forma de asistir a los pacientes y permite mejorar de forma continua la calidad
asistencial. Con él se introduce una nueva filosofia de trabajo basada en el orden y el
control de los procesos ‘2. Lo mas importante es, sin duda, la mayor capacidad de
gestion de la informacion de cara a la mejora continua de la calidad que el triage
estructurado ofrece. El triage, estructurado y en continua mejora, es la apuesta de
futuro méas firme que tienen, desde hace afios, los cuartos de urgencias para mejorar
(19 Ademas, el triage estructurado abre las puertas a procesos de organizacion interna
de los cuartos de urgencias y a la coordinacion entre niveles asistenciales, cosa
imprescindible para orquestar un sistema sanitario homogéneo y eficiente. ® Esta

vision holistica que plantea el triage estructurado, bien entendida y apoyada tanto por
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los profesionales como por los gestores y responsables politicos, lo convierte en un
potente motor de cambio, modernizacién y mejora de los servicios donde se aplica.
Es necesario establecer un plan de implantacion adaptado a la realidad de cada centro
(12 consensuado y aceptado por todos los estamentos implicados en el proyecto, pero
que respete los principios del sistema de triage y de su modelo de implementacion.
Actualmente, todo sistema de triage estructurado esta basado en una escala de triage
de 5 niveles, con suficiente grado de validacion cientifica que garantice su fiabilidad,
validez, utilidad, relevancia y aplicabilidad ). El sistema de triage ha de proponer
adaptaciones en la estructura fisica, profesional y tecnoldgica en los cuartos de
urgencias, que permitan hacer el triage de los pacientes segin un modelo de calidad
evaluable y continuamente mejorable.
La evidencia actual establece que la mejor forma de garantizar la realizacion de un
triage correcto es a través de la informatizacion del mismo ©- A pesar de la fiabilidad
y validez cientifica que han demostrado la mayoria de las escalas de triage de 5
niveles, en estudios controlados y en sus formatos originales, basados en guias de
implementacion y formacion de los profesionales, la experiencia de su uso ha
mostrado problemas de fiabilidad de los resultados en la practica clinica que han sido
atribuidos a diferentes causas: ¥

e Heterogeneidad en la formacion de los profesionales

e Tendencia al subtriage en cuartos de urgencias sobresaturados

e Tendencia al subtriage en situaciones agudas comunes;

e Tendencia al sobretriage para justificar largos tiempos de demora
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Un instrumento como la escala de triage, sobre el que se pretende hacer pivotar toda
la organizacion de un cuarto de urgencias y que ha de permitir el control del riesgo de
los pacientes, ha de garantizar la fiabilidad de su uso ©. Es por ello que en un intento
de homogeneizarlo y evitar la posible aleatoriedad que podia imprimir el personal que
lo realiza, es fundamental disponer de una escala informatizada de triage, como
instrumento de soporte para el profesional que realiza esta funcion y que permita una
auditoria de los resultados de forma facil y fiable.

Ademas, otro factor fundamental a la hora de implantar un sistema estructurado es
que los profesionales se formen y los pacientes sean informados ®?. Formacion e
informacion van de la mano en el proceso de implantacion, junto al andlisis de la
realidad de los cuartos de urgencias donde se implanta, las propuestas de mejora
continua y la evaluacion de resultados. *? Es basico que se ejerza un liderazgo claro
en los servicios, basado en el principio de justicia y en el concepto de que el paciente
y su entorno son el centro de la asistencia, y que sus intereses no tienen por qué entrar
en conflicto con los intereses de los profesionales ni del resto del sistema sanitario,

sino al contrario, que el trabajo centrado en el paciente beneficia a todos V.
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Objetivos del triage estructurado

Los objetivos del sistema de triage estructurado son: ©
+¢ ldentificar rapidamente a los pacientes que sufren una enfermedad que pone
en peligro su vida, con el objetivo de priorizar su asistencia para garantizar su
seguridad (disminuir su riesgo).

++ Determinar el area mas adecuada para tratar un paciente que se presenta en un
cuarto de urgencias o el centro hospitalario mas adecuado para trasladar un
paciente que se presenta o es atendido por un dispositivo de asistencia extra
hospitalaria.

% Disminuir la congestion de las areas de tratamiento de los cuartos de
urgencias.

% Permitir la evaluacion continua de los pacientes mediante reevaluaciones
periddicas que garanticen que sus necesidades de atencion son satisfechas,
asegurando la reevaluacion periddica de los pacientes que no presentan
condiciones de riesgo vital.

++ Permitir una informacion fluida a los pacientes y sus familias sobre el tipo de
servicio que necesita el paciente, dando informaciéon sobre cuéles son las
necesidades de exploraciones diagnosticas y medidas terapéuticas
preliminares y el tiempo de espera probable.

¢+ Proporcionar informacion que permita conocer y comparar la casuistica de los

cuartos de urgencias y emergencias, (urgencia y complejidad de las patologias
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que se atienden), con la finalidad de optimizar recursos y mejorar su gestion
(mejorar la eficiencia).

¢+ Crear un lenguaje comun para todos los profesionales que atienden las
urgencias y emergencias, independientemente del tamafio, estructura o
ubicacion de los centros asistenciales. Este punto es critico para mejorar la
gestion de las urgencias y emergencias, alla donde se producen, y mejorar la
coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales.

+«+» Mejorar la calidad de las organizaciones en la asistencia a las urgencias.

El triage como indicador y control de calidad.

La disponibilidad de un sistema de triage estructurado en los servicios de urgencias
hospitalarios ha sido considerado como un indice de calidad basico y relevante de la
relacion riesgo-eficiencia, de tal forma que se puede establecer cudl es el perfil del
servicio de urgencia hospitalario en funcion al nivel de urgencia y la intensidad del
servicio que se presta ©

Gobmez Jiménez propone cuatro indices de calidad que deben ser asumidos por el
sistema de triage implantado y que se convierten en testigos de su capacidad como
indicador de calidad del propio servicio de urgencias los cuales son %

1. El indice de pacientes perdidos sin ser vistos por el médico (<del 2% de todos los
pacientes que acuden a urgencias). Divide a este indice en aquéllos que se pierden sin

ser clasificados y aquéllos que se trian, pero se van antes de ser visitados.
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2. Tiempo desde la llegada a urgencias hasta que se inicia la clasificacion (el cual
debe ser menor de 10 minutos).

3. Tiempo que dura la clasificacién (menor de cinco minutos como recomendacion)

4. Tiempo de espera para ser visitado, establecido en cada uno de los niveles de
prioridad de que conste el sistema de triage y que varia entre la atencién inmediata
del nivel | de prioridad hasta los 240 minutos, considerados como el tiempo maximo
gue debe esperar la prioridad menos urgente.

En cuanto a este ultimo indicador de calidad, se establecen niveles de priorizacion en
la atencion. Cada nivel va a determinar el tiempo 6ptimo entre la llegada y la atencion
y cada modelo de triage estructurado establece cuéles son esos tiempos ideales, que
varian muy poco de un modelo a otro. ©

Todas las escalas comentadas anteriormente coinciden ampliamente en estos
parametros:

v" Nivel I: prioridad absoluta con atencién inmediata y sin demora.

v Nivel IlI: situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o dolor muy
intenso. Demora de asistencia médica hasta 15 minutos.

v" Nivel Il urgente pero estable hemodindamicamente con potencial riesgo vital
que probablemente exige pruebas diagndsticas y/o terapéuticas. Demora
maxima de 60 minutos.

v Nivel 1V: urgencia menor, potencialmente sin riesgo vital para el paciente.

Demora maxima de 120 minutos.



20

v" Nivel V: no urgencia. Poca complejidad en la patologia o cuestiones

administrativas, citaciones, etc. Demora de hasta 240 minutos.

Estos cinco niveles se establecen en base a descriptores clinicos, sintomas centinela o
categorias sintomaticas, abiertas o cerradas, con o sin ayuda de algoritmos o
diagramas; y discriminantes del nivel de urgencia: riesgo vital, constantes
fisiologicas, tiempo de evolucion, nivel de dolor, mecanismo de lesion, etc ©

Un sistema estructurado de triage puede servir también para valorar otra serie de
parametros, como son el tiempo de estancia en urgencias, el porcentaje de ingresos en
funcion del nivel de gravedad, las necesidades de recursos, etc (). que indirectamente
van a relacionarse con cada uno de los niveles de prioridad y que estan estrechamente
condicionados por el incremento de la demanda, la cual depende tanto de
determinantes externos (afluencia) como internos (propia capacidad del servicio,
demora de exploraciones, espera de cama para ingreso, espera de transporte,
problemas socio sanitarios). () Estos parametros son fundamentales para orientar la

gestion organizativa, econémica y el funcionamiento del propio servicio de urgencias.

¢ Quién lleva a cabo el triage?

En la sala de emergencias del Hospital Rosales, la tarea de evaluar, clasificar y
predecir su curso por los diferentes servicios médicos es el residente de mayor
jerarquia asignado a dicha tarea ; sin embargo, dado que el triage no se fundamenta

en diagndsticos y la concordancia inter-observador hallada en las diferentes escalas
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ha resultado muy satisfactoria, el triage es reivindicado desde sus inicios por
enfermeria, que consigue muy buenos resultados incluso con escalas de 4 niveles de
prioridad (entre menos escalas, mayor la brecha de clasificacion de diferentes
condiciones médicas) ®). Hay, sin embargo, sistemas que defienden que debe ser un
médico experimentado de urgencias el encargado de realizarlo.

Actualmente es el personal de enfermeria el que con mas frecuencia lo realiza en los
sistemas de Triage con mayor aplicacion mundialmente, con o sin ayuda del
facultativo ©®. En este sentido algunos estudios concluyen que el triage de enfermeria
con apoyo médico es mas eficiente que el triage de enfermeria aislado ® sobre todo,
para los casos de alta urgencia y complejidad. No obstante, otros modelos definen el
«triage avanzado», en el que el profesional de enfermeria ejecuta un procedimiento o
administra una medicacion en base a directrices médicas con protocolos, circuitos y
ordenes médicas preestablecidos ®). Estos protocolos se han de poner en practica una
vez consensuados y establecidos y después de que la mayoria de los profesionales de
enfermeria hayan recibido la formacion adecuada y se haya verificado su

capacitacion.

Aportaciones del triage estructurado a la equidad y calidad asistencial

El concepto de triage estructurado comprende: a. la disponibilidad de una escala de
triage fiable, relevante, util y valida. de una estructura fisica y una estructuracion
profesional y tecnologica en los servicios, dispositivos y centros donde se atienden

las urgencias, que permitan realizar el triage de los pacientes segun un modelo de
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calidad evaluable y continuamente mejorable ©®). Este concepto estd claramente
vinculado al de calidad asistencial, entendida ésta como el conjunto de caracteristicas
de un producto, servicio o proceso que le confieren su aptitud para satisfacer las
necesidades y expectativas del usuario de la forma més eficiente posible © Este
concepto, derivado del mundo empresarial, se basa en el principio de que “un buen
producto no es el que cumple con una determinada especificacion, sino el que es bien
recibido por el cliente” ®. Lo mismo sucede en las salas de emergencia de nuestros
hospitales, en donde los usuarios, en este caso los pacientes, personal médico,
personal de enfermeria administrativo y visitantes opinan del servicio recibido o
brindado. Pudiendo este ser influenciado no por la atencion recibida (tratamiento
médico) sino por la manera en que fue brindada.

La perfecta comprension del concepto de urgencia y de las soluciones posibles para
ofrecer una asistencia de calidad, hacen de la disponibilidad de un sistema de triage
estructurado un factor imprescindible, ya que propone mejoras en la adecuacién
estructural, funcional y de recursos en nuestros servicios, dentro de acciones de
mejora continua y calidad total, que tienen como objetivo ultimo la mejora de la
calidad técnica y funcional de las urgencias, mediante el control del riesgo de los
pacientes y la mejora de nuestra eficiencia.

La calidad de un servicio de urgencias pivota sobre un tripode formado por la
necesidad de controlar el riesgo de los pacientes (riesgo para su vida, riesgo para su
salud fisica y riesgo para su salud psicoldgica, relacionados con la urgencia de su

caso) M, interviniendo de la forma mas eficiente posible (mediante intervenciones
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humanas de la maxima calidad funcional y técnica, aportando los recursos sanitarios
y tecnol6gicos necesarios para resolver su complejidad) para dar una respuesta
satisfactoria a las expectativas de los pacientes y su entorno en el tiempo mas corto
posible (de espera y de estancia), siendo evidente que para poder ofrecer un producto

sanitario de calidad a la urgencia se debe estar organizados y coordinados. ¢V

Triage avanzado vy directrices medicas avanzadas

El triage avanzado y las directrices médicas avanzadas son protocolos, circuitos y
ordenes médicas preestablecidos, para intervenciones, procedimientos o tratamientos,
que pueden ser aplicados por personal de enfermeria de forma auténoma después del
triage inicial, en ciertos tipos de pacientes, y bajo criterios estrictos y circunstancias
especificas . Las directrices médicas protocolizan un tratamiento especifico y las
condiciones especificas que han de existir antes de ponerlas en practica. El
profesional de enfermeria que ejecuta un procedimiento o administra una medicacion
segun un protocolo de triaje avanzado o una directriz médica avanzada, ha de: ®

1. Tener el conocimiento requerido, la habilidad y la decision para determinar

que el paciente presenta el criterio preestablecido.
2. Conocer los riegos del paciente.

3. Predecir el resultado.
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4. Determinar si el procedimiento y los posibles resultados estdn dentro del
propdsito de su practica o no.

5. Saber cdmo y cuando ha de contactar con el médico responsable del paciente.

Si el profesional de enfermeria identifica que el paciente no presenta los criterios de
las directrices médicas o si no tiene el suficiente conocimiento, la habilidad o la
decision para aplicar la directriz, ha de avisar al médico para que de 6rdenes médicas
especificas ®. Los protocolos de triage avanzado con sus directrices médicas
especificas se han de poner en practica una vez consensuados y establecidos, y
después de que la mayoria de los profesionales de enfermeria hayan recibido la
formacién adecuada y se haya verificado su capacitacion. Los protocolos los ha de
aprobar la estructura hospitalaria competente.

Cada directriz medica avanzada relacionada con la administracion de medicacion se
ha de perfilar especificamente y ha de ir acompafiada de un algoritmo para asegurar
que las condiciones para el tratamiento estan bien establecidas. © ver (Anexo 5). En
el triage avanzado Hay que hacer revisiones periodicas de los protocolos para

garantizar su actualizacion segin la medicina basada en la evidencia. ‘%

Triage multidisciplinar

El triage multidisciplinar implica que tras el triage realizado por el personal de
enfermeria inicial, todos los pacientes son visitados por un médico encargado de

triage, que resuelve los pacientes de nivel IV y V. © activando la asistencia de los
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pacientes de nivel 111y Il. Este concepto, al igual que la activacion de salas de visita
rapida, nos aproxima al concepto inglés de “see & treat” (Chequea y Trata). © Este
circuito funciona bien para reducir el tiempo de estancia en urgencias de los pacientes
de nivel 1V y V, aunque para estos pacientes es equivalente al sistema de gestion de
salas de visita rapida o consultorios médicos especificos para estos pacientes
clasificados como IV y V. ©

En esencia, el controvertido “see & treat” es una iniciativa implantada con escasa
validacién clinica segun algunos expertos, para mejorar la asistencia de los pacientes
con lesiones y enfermedades menores en los servicios de urgencias hospitalarios,
consecuencia de una falta de potenciacion de la atencion primaria de salud en nuestro

sistema actual. ©

Derivacion

La derivacion implica que algunos pacientes de nivel V'y IV sean derivados de forma
protocolizada a otros niveles asistenciales desde el triage inicial ™. Para ello es
necesario establecer el perfil clinico de los pacientes potencialmente derivables segln
el tipo de organizacion de la atencion primaria de salud. Esta derivacion esta normada
en nuestro sistema de salud, en los cuales se completan los protocolos de referencia y
contra referencia (anexo 3) hacia niveles de complejidad inferiores segun sea el caso.
Ayuda a descongestionar las salas de emergencias, priorizar la atencion médica a
aquellos pacientes que lo necesitan con mas urgencia y en el ahorro de recurso

humano y recursos economicos.
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MEJORAS ESTRUCTURALES EN BASE AL SISTEMA DE TRIAGE

La unidad de triage

Entendemos por “Unidad de Triage” cada una de las salas de un hospital, servicio de
salud, cuarto de urgencias o de cualesquiera otros establecimientos de similares
caracteristicas donde se atienda a pacientes, independientemente de su naturaleza de
entidad publica o privada, en la que se realiza el triage.

Desde el punto de vista asistencial, hablamos de “Area de Triage”, constituida por
una unidad o sala de triage, una sala de visita rapida y un area de espera de pacientes
para dicha sala rapida. Idealmente el &rea de triage ha de estar proxima a un érea de

radiologia, con su sala de espera correspondiente.

Ubicacion de la/s unidad/es de triage

Tanto desde el punto de vista estructural como funcional, el &rea de triage ha de ser la
puerta de entrada del cuarto de urgencias. ® La unidad de triage ha de estar ubicada
en la proximidad de la entrada de pacientes al servicio, habitualmente contiguas al
area de admision de pacientes y a la sala de espera. ® Dado que el triage es un
proceso y no un espacio, la ubicacion de la unidad de triage en un sitio determinado
del servicio no implica que este no pueda ser realizado también en cualquier otra

ubicacion.
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Sobretriage y subtriage:

Cuando el paciente es categorizado en un nivel de mayor urgencia al que le
corresponde hablamos de sobretriage (. El sobretriage no comporta ningdn riesgo
para el paciente, pero si que puede afectar la atencion sobre otros pacientes y puede
condicionar un inadecuado consumo de recursos. Segun Jiménez, En la mayoria de
los sistemas cerca de un 10% de los pacientes es sobretriado ©.

Cuando un paciente es clasificado en un nivel de menor urgencia al que le
corresponde hablamos de subtriage. El subtriage puede condicionar un alargamiento
del tiempo de inicio de la visita médica y un riesgo para el paciente, tanto de deterioro
clinico como de efectos adversos. Para evitarlo se ha introducido el concepto de
reevaluacion periodica. Se ha establecido que los pacientes de nivel | requieren
reevaluacion continua, los de nivel Il cada 15 minutos, los de nivel Il cada 30

minutos, los de nivel IV cada 60 minutos y los de nivel V cada 120 minutos. ©

MODELO DE TRIAGE NACIONAL

Sistema de triage en El Salvador

Actualmente la atencion de pacientes en las Unidades de Emergencia que brindan los
Hospitales del Ministerio de Salud, se realizan bajo los Lineamientos Técnicos para
Realizar Triage en los hospitales de la Red Integral e Integrada de Los Servicios de

Salud, sin tomar en cuenta los niveles de complejidad de dicha red, en adelante
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RIISS, ni la gravedad de los pacientes que a ellas se presentan. El origen de este
problema es complejo y multifactorial en su esencia, pero sus resultados redundan en
prolongados tiempos de espera, debido a la sobresaturacion de estas Unidades,
retrasando el manejo de problemas emergentes o urgentes por atender solicitudes que
muchas veces pueden ser resueltas en la consulta externa del Primer nivel de
atencion. ®

Existen factores de mayor frecuencia identificados por el personal médico que
coordina las Unidades de emergencias, entre los que se encuentran: 1. demanda
espontanea de pacientes de consulta general a Unidades de emergencia de Hospitales
categorizados como de tercer nivel, por problemas que pueden ser manejados en
Unidades de emergencia o de consulta externa de los Hospitales de segundo nivel o
en el Primer Nivel de Atencidn, a traves de los Ecos Familiares, Ecos Especializados
y Unidades Comunitarias de Salud Familiar en adelante UCSF; ® 2. falta de
orientacion a los pacientes sobre el buen uso de los servicios hospitalarios y de la
totalidad de la red de salud, incluyendo los servicios de ambulancia, cuerpos de
socorro y de asistencia clinica de emergencia.

Los lineamientos técnicos del sistema de triage en el pais tiene como objetivo general
establecer los criterios para la atencién en las Unidades de emergencia de los
Hospitales de la Redes integrales e integradas de servicios de salud, de acuerdo a los
niveles de complejidad de la atencién médica y el riesgo vital que afecta a los
pacientes al momento que consultan. Siendo este, el concepto basico de cualquier

triage del sistema médico. ®
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Niveles de priorizacion

Es la categorizacion de la atencién que se brinda al paciente en cualquiera de los
establecimientos de la red institucional de acuerdo a tres niveles de mayor a menor
complejidad.

e PRIORIDAD I: paciente que presenta una situacion que amenaza la vida o un
riesgo de pérdida de una extremidad u 6rgano si no recibe una atencion
médica inmediata; también se incluye en esta categoria el paciente con dolor
intenso. Para el caso de paciente pediatrico se tomara a aquellos con SIGNOS
DE EMERGENCIA que requieren tratamiento inmediato. ©)

Este nivel de prioridad también incluye sinGnimos como: extrema urgencia, maxima
urgencia o emergencia (paciente pediatrico), debiendo ser identificado con etiqueta
ROJA. Amerita atencion inmediata y su tiempo de accion para ser atendido por un

médico es de cero a diez minutos.

e PRIORIDAD II: paciente con estabilidad ventilatoria, hemodinamica y
neuroldgica, cuyo problema representa un riesgo de inestabilidad o
complicacién. Para el caso de paciente pediatrico aquellos con SIGNOS DE
PRIORIDAD, lo que indica que se les debe dar prioridad en la fila para que
puedan ser evaluados y tratados sin demora. ®

Este nivel de prioridad, al igual que el anterior, incluye sinbnimos como urgentes,
prioridad (paciente pediatrico) debiendo ser identificado con etiqueta AMARILLA.

Su atencion debe ser prestada en un rango de sesenta a ciento veinte minutos.
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e PRIORIDAD IlI: paciente con estabilidad ventilatoria, hemodinamica y
neuroldgica sin riesgo evidente de inestabilidad o complicacion inmediata.
Para el caso de paciente pediatrico aquellos que no tienen signos de
emergencia o de prioridad y, por lo tanto, no son casos urgentes debiendo ser
identificados con etiqueta VERDE ®. El paciente puede referirse a consulta
externa o Primer Nivel de atencién segin sea el caso, de acuerdo a los
Lineamientos técnicos para la referencia, retorno e interconsulta brindados en
lineamientos del ministerio de salud. Aqui el tiempo para ser atendido es

mayor a las dos horas de espera.

Se plantea que los pacientes que se presenten al servicio de emergencia, dada la
naturaleza de las atenciones que se ofrecen, deben ser atendidos en base a la prioridad
del estado clinico por el que consulten. En caso de que en un momento determinado
un grupo de pacientes se presentare a consultar por problemas de prioridades
equiparables se les atendera por orden de llegada, el cual sera interrumpido las veces
que se presenten pacientes con padecimientos gque ocasionen un riesgo vital que
amerite atencion inmediata.

Los lineamientos técnicos que presenta el ministerio de salud establece la asignacion
de funciones y los mecanismos de referencia, retorno e interconsulta. En los cuales

establece que el triage podrd ser realizado por personal médico y de enfermeria
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(ambos realizando funciones complementarias) para la clasificacion de los pacientes

segun el riesgo que representan. ©

Estandarizacion de procesos.

Existen tablas de criterios de clasificacion de acuerdo con signos y sintomas
especificos para su estandarizacion y facil implementacion (Anexo 1) en las cuales el
médico debe de llenar ciertos formularios para dar el pase al paciente segin su
clasificacion clinica presentada al inicio del triage. El personal médico debe registrar
la atencion de pacientes en el area de seleccion, por utilizando los formularios
siguientes: ®

» Formulario de atencion de seleccidon con evaluacién réapida (anexo 2 para
adultos y anexo 2 para nifios-as-), para los pacientes que sean referidos desde
otras instituciones. El comprobante debe ser anexado a la Hoja de atencion de
emergencia donde se deben consignar los servicios prestados al paciente,
entregandole la ficha de triage que corresponda a su nivel de gravedad en el
momento y por el personal que remita al paciente a donde corresponde.

» Formulario de atencion de seleccion con evaluacion rapida, para documentar
la atencion brindada, anexandolo a la copia respectiva del “Formulario de
referencia, retorno ¢ interconsulta” (anexo 3), para los pacientes que ameriten
una atencion de menor o mayor complejidad.

» Registro diario de Triage estructurado, para documentar toda atencidn

proporcionada (anexo 4).
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ESCALAS, SISTEMAS O MODELOS DE TRIAGE ESTRUCTURADO

Durante los afios 60, en los EEUU se desarroll6 un sistema clasico de clasificacion en
3 niveles de categorizacion (emergente, urgente y no urgente), que fue superado a
finales del siglo pasado por un nuevo sistema americano de cuatro categorias (1995)
(11). Estos sistemas no han conseguido un grado de evidencia cientifica suficiente
respecto a su utilidad, validez y reproducibilidad como para ser considerados
entandares del triage estructurado. ©

Paralelamente al nacimiento del sistema americano de 4 niveles, en Australia, se fue
consolidando la Escala Nacional de triage para los servicios de urgencias australianos
(National Triage Scale for Autralasian Emergency Departments: NTS), que naci6 de
la evolucion de una escala previa de 5 niveles, la Escala de Ipswich. @ La NTS,
planteada en 1993 por el Colegio Australiano de Medicina de Emergencias, es la
primera escala con ambicion de universalizacion basada en 5 niveles de priorizacion:
Nivel 1-Resucitacién, Nivel 2-Emergencia, Nivel 3-Urgente, Nivel 4- Semiurgente,
Nivel 5-No urgente. En el afio 2000, la NTS fue revisada y recomendada como Escala
australiana de triaje (Australasian Triage Scale: ATS).

Tras la implantacion de la NTS, y claramente influenciadas por ésta, en diferentes
paises se han ido desarrollando sistemas o modelos de triage estructurado que han
adaptado sus caracteristicas, y que han tenido como objetivo la implantacion del
modelo o sistema, como modelo de triage de urgencias universal en sus respectivos

territorios.
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Asi, podemos decir que actualmente existen cinco modelos de triage estructurado,
incluyendo el australiano: la Escala canadiense de triage y gravedad para los servicios de
urgencias (Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale: CTAS)
(introducida por la Asociacion canadiense de médicos de urgencias (CAEP) en 1995,
utilizando la NTS como referente, y con los siguientes niveles de urgencia: Nivel I-
Resucitacion, Nivel II-Emergencia, Nivel I11-Urgente, Nivel IV-Menos urgente, Nivel V-
No urgente) el Sistema de triage de Manchester (Manchester Triage System: MTS)
(introducido por el Grupo de triaje de Manchester en 1996, utilizando también la NTS
como referente), el indice de gravedad de urgencias (Emergency Severity Index: ESI)
(desarrollado por el Grupo de trabajo del ESI en los EEUU en 1999, utilizando el MTS
como referente) y el Modelo andorrano de triage (Model Andorra de Triatge: MAT)
(desarrollado por la Comisién de triage del Servicio de Urgencias del Hospital Nostra
Senyora de Meritxell y aprobado por el Servicio andorrano de atencion sanitaria (SAAS)
en 2000, y que utiliza la CTAS como referente). ©

El MTS convierte el concepto de sintoma y diagndstico centinela en categoria
sintomatica o de presentacion, introduciendo el concepto de discriminante clave para
determinar la categoria de clasificacion, que diferencia en colores, dentro de un sistema
de algoritmos clinicos. ® EI ESI, es una escala basada en un algoritmo simple e
implementada en hospitales concretos de los EEUU. Introduce el concepto de consumo
de recursos como criterio de clasificacion junto con los discriminantes clave.
Finalmente, el MAT nace de una adaptacion conceptual de la CTAS, convirtiendo una
escala basada en sintomas y diagnosticos centinela en una escala basada en categorias

sintomaticas o de presentacion, con discriminantes clave y con algoritmos clinicos en un
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formato electronico ©). Esta es la esencia conceptual del Programa d’Ajuda al Triatge
(PAT) desarrollado el afio 2001 como nucleo operativo del MAT. Es un modelo
integrador de los aspectos mas relevantes de los modelos actuales de triaje de 5
categorias, a los que aporta aspectos de revision y adaptacion a nuestro entorno sanitario,
constituyéndose en un modelo aplicable, con objetivos operativos asumibles y propuestos
como indicadores de calidad, valido, Gtil y reproducible. ")

Un aspecto importante que introducen los sistemas de triage estructurado es su capacidad
de relacionar los niveles de priorizacion con otros aspectos asistenciales en los servicios
de urgencias donde se aplican. Asi, el ESI fue el primer sistema que demostré una buena
relacion entre el nivel de triage y la duracion de la estancia en urgencias, el indice de
ingreso hospitalario y los requerimientos en consumo de recursos diagndsticos. ©® Estos
factores, entendidos como sustitutos de la gravedad de los pacientes en los analisis de la
complejidad de los servicios de urgencias, pueden utilizarse en la monitorizacion de la
actividad del servicio de urgencias junto a los niveles de priorizacion de los pacientes.
Recientemente, hemos constatado que la CTAS puede ser implementada en paises
diferentes al Canadd, y que sus objetivos operativos pueden ser considerados indicadores
de calidad del triage. También se ha observado una relacion significativa entre las
categorias de priorizacion y el consumo de recursos en transporte sanitario, la duracion
de la estancia en urgencias, el indice de ingreso hospitalario y la utilizacion de recursos

diagndsticos 9



35

Australian Triage Scale (ATS)

Es una escala de 5 niveles (Nivel 1.- Reanimacion, Nivel 2.- Emergencia, Nivel 3.-
Urgente, Nivel 4.- Semi urgente y Nivel 5.- No urgente).

La responsable de realizar el triage es la enfermera que ha de estar preparada y
entrenada. ) La caracteristica clinica mas urgente determina la categoria,
normalmente es la combinacion del problema actual junto con el aspecto del paciente.
w

El examen del triage ha de realizarse entre 2 — 5 minutos obteniendo la suficiente
informacion a través de una entrevista entre enfermera — paciente (o acompariante si
el paciente tiene algin impedimento para poder expresarse) para determinar la
urgencia e identificar la necesidad inmediata ®. No es necesario realizar ningin
diagndstico. Las constantes vitales se deberan tomar en aquellos casos en los que sean
necesarios para valorar la urgencia . Si el paciente tiene una categoria 1 o 2 el
examen mas completo lo realizaré la enfermera que proporciona el tratamiento. Para
cada nivel/categoria existe un tiempo maximo de atencién que no debe sobrepasarse,
este tiempo ya esta determinado y si se sobrepasa ha de hacerse un re-triage () Existe
una documentacién que debe ir en la ficha de cada paciente: fecha y hora del examen,
nombre del personal que realiza el triage, que problemas agudos presenta, historia
limitada y relevante, resultados relevantes del examen, categoria inicial asignada del
triage, categoria de re-triage con tiempo y razon, area del gravamen y del tratamiento

asignado, cualquier diagndstico, primeros auxilios o0 medidas del tratamiento iniciado.

®
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La ATS se utiliza de forma generalizada en Australia, pero no s6lo como un sistema
de triage, sino que se utiliza para medir el rendimiento de los servicios de urgencias,

las necesidades de recursos econémicos y para determinar la calidad de la atencion.

ATS Categoria Tiempo de Atencion
Nivel

1 Riesgo vital inmediato. Inmediato

2 Riesgo vital inmediato; la Minutos (< 10 min.)

intervencion depende
criticamente del tiempo.

3 Riesgo vital potencial; % hora
situacion urgente.
4 Potencialmente serio; 1 hora

situacion urgente; complejidad
significativa o de gravedad.

5 Menos urgente; problemas 2 horas
clinico-administrativos.

La ATS introduce algunos discriminantes o discriminadores fisiolégicos como son: la
situacion de la via aérea, la respiracion, la circulacion, la incapacidad funcional (incluye
el nivel de conciencia, el dolor y la alteracion neuro-vascular), el estado mental y las
emergencias oculares, afiadiendo una serie de modificadores de riesgo como el
mecanismo de la lesién, la presencia de antecedentes patoldgicos o patologias asociadas,
la edad, la asociacion de factores de riesgo coronario u otras patologias vasculares, las
situaciones de violencia y otras situaciones previas o similares que puedan aparecer en la
anamnesis como sugestivas de riesgo. @

El papel de la ATS es como herramienta clinica para asegurar que los pacientes son
atendidos en tiempo, en forma y consonancia con su urgencia clinica. ©® Solo debe ser
usado para describir la urgencia. Se requieren medidas diferentes para describir la
gravedad, la complejidad, la calidad de la atencion, la carga de trabajo y la dotacion de

personal.
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En este sistema se encargan del triage miembros experimentados y con formacion
especifica que pueden ser de enfermeria, médicos o una combinacion de ambos - La
evaluacion del triage no deberia exceder los 5 minutos, la evaluacion del triage y la
categoria asignada deben quedar registrados para poder llevar a cabo un control de los
pacientes y una reevaluacion continua, si las caracteristicas clinicas de un paciente
cambian este debe ser retriado en consecuencia.

El umbral indicador representa el porcentaje de pacientes asignados a las categorias de la
ATS del 1 al 5, que comenzara la evaluacion y el tratamiento en el tiempo de espera
correspondiente de su llegada. El personal y otros recursos deben ser desplegados de
manera que los umbrales se logren progresivamente.

Cuando el funcionamiento del servicio de urgencias esta desbordado, el personal debe ser
desplegado para que el rendimiento se mantenga de las categorias mas urgentes a menos
con el fin de ser més eficiente el uso de los recursos humano para maximizar la

eficiencia, la calidad y la seguridad de la atencién al paciente.

Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS).

La Escala Canadiense de triage y urgencia parar los servicios de urgencias; fue
desarrollado por Robert Beveridge, introducida por la Asociacion canadiense de
médicos de urgencias (CAEP) y la Asociacion Nacional de enfermeras de urgencias
(NENA) en 1995 tras una adaptacion de la NTS National Triage Scale for Autralasian

Emergency Departments). %
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El triage, segun este modelo, lo realiza una enfermera muy entrenada y con
experiencia Los pacientes deben ser valorados (al menos visualmente) en un plazo
inferior a 10 minutos. Los gravamenes no se han de realizar al completo a no ser que
no haya paciente en espera. La informacion que se solicitara sera para poder asignar
al paciente un nivel de triaje que quedaré registrado. %

El gravamen principal es determinar la principal queja del paciente de forma
subjetiva (inicio, curso, duracion) y objetiva (esta parte la puede realizar la enfermera
del area de tratamiento; aspecto fisico, color, respuesta emocional, gravamen fisico,
toma de constantes vitales...)

Toda esta informacion se obtiene a través de una entrevista entre la enfermera y el
paciente (o acompafante si el paciente tiene algin impedimento para poder
expresarse). La enfermera registrard toda la informacion obtenida durante la
entrevista (fecha y hora del gravamen, nombre de la enfermera, historia subjetiva
limitada, observacién objetiva, nivel de triage, localizacion del paciente en el
servicio; comunicando todo a la enfermera del area de tratamiento, alergias,
tratamiento habitual, el diagnostico, los primeros auxilios, las intervenciones
terapéuticas y las nuevas valoraciones). 4%

Los tiempos de atencién se determinan segun el nivel de urgencia, todo paciente que
supere el tiempo de atencion recomendado debe ser valorado de nuevo porque su
estado podria haber cambiado y por lo tanto su nivel de urgencia. Se trabajara
dependiendo de los protocolos y planes de cuidado que tenga cada departamento de

urgencias. La CTAS, es una escala basada en sintomas y diagnosticos centinela.
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La CTAS consta de cinco niveles de gravedad, determinados seglin las siguientes
manifestaciones:

% Nivel I: Reanimacion (Actuacion médica inmediata) ¢2)
1. Paro cardiaco o respiratorio: pacientes con insuficiencia cardiaca o respiratoria o,
bien, que puede ser inminente.
2. Traumatismo mayor: dafio grave a un sistema o politraumatismo. Dafio grave a un
sistema o politraumatismo. Traumatismo craneoencefalico, con escala de coma de
Glasgow menor a 10, quemadura grave, mayor al 25% de la superficie corporal total,
0 quemadura de la via aréa. Traumatismo toracoabdominal, con alteracion del estado
mental, hipotension, taquicardia, dolor grave y alteraciones respiratorias
3. Estados de choque: carcinogénico, insuficiencia pulmonar, hemorragico,
alteraciones en la demanda de oxigeno, estados hiperdinamicos, sindrome septico.
4. Alteraciones de la conciencia: intoxicaciones, sobredosis, enfermedades del SNC,
trastornos metabodlicos y padecimientos que requieran proteccion de la via aérea y
tratamiento del paciente critico.
5. Enfermedad respiratoria grave: neumotorax, estado asmatico, anafilaxia,
cetoacidosis diabética. Los pacientes requieren una rapida evaluacion y tratamiento
ventilatorio.

% Nivel II: Inmediata (Intervencion médica <15 minutos)
1. Alteraciones del estado mental: enfermedades infecciosas, inflamatorias, sindromes

coronarios, convulsiones, estados de agitacion, letargo, paralisis, coma.
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2. Traumatismo craneoencefalico: alteraciones del estado mental, cefalea grave,
perdida de la conciencia, escala de coma de Glasgow menor a 13.

3. Traumatismo grave: politraumatismo, signos Vvitales estables, estado mental
normal.

4. Dolor ocular: escala de dolor de 8-10/10, exposicion a acidos o alcalis, cuerpos
extrafios en la cornea.

5. Dolor toracico: sindromes coronarios: infarto agudo de miocardio, angina
inestable. Dolor visceral: continuo, asociado con nausea e irradiacion al cuello, la
mandibula, los hombros y los brazos. Sincope: concomitante con embolia pulmonar,
diseccidn aortica o con otras enfermedades vasculares. Infarto agudo de miocardio,
angina o embolia pulmonar previos

6. Sobredosis: de manera intencional, con signos y sintomas de toxicidad.

7. Dolor abdominal: constante, asociado con nausea, vomito, signos vitales alterados
(hiper  hipotension, taquicardia, fiebre). Embarazo ectopico, colangitis,
coledocolitiasis.

8. Hemorragia gastrointestinal: signos vitales inestables, hematemesis, melena.

9. Enfermedad vascular cerebral: déficit neuroldgico importante (isquemia,
hemorragia, hematomas que requieren tomografia craneal urgente).

Triage en urgencias hospitalarias. RB.

10. Asma: antecedentes de asma, cianosis 0 disnea que requieren la administracion de
broncodilatadores y el ingreso al hospital.

11. Disnea: neumotoérax, neumonia, anafilaxia.
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12. Fiebre: con signos de letargo que sugieran meningitis.

13. Diabetes: hipo e hiperglucemia y acidosis metabolica.

14. Dolor abdominopélvico: colico renoureteral (8-10/10), sindrome doloroso
abdominal, hematuria, alteracién de los signos vitales.

15. Cefalea: catastréfica (meningoencefalitis, hemorragia subaracnoidea, hematoma

epidural y subdural, estado migranoso).

% Nivel IlI: Urgente (Intervencion médica < 30 minutos, estados que hacen que
el paciente pueda evolucionar a un problema grave) ¥

1. Traumatismo de créneo: generalmente alertas, con escala de coma de Glasgow
igual a 15, dolor moderado (7-8/10), nausea, ameritan vigilancia y si tienen deterioro
pasan a nivel II.
2. Traumatismo moderado: fracturas o luxaciones con dolor grave (8-10/10),
requieren intervencion con analgésicos y reduccién; los pacientes se encuentran
estables.
3. Asma leve a moderada: inicio reciente de la crisis desencadenada por ejercicio u
otras causas; requieren broncodilatadores y vigilancia.
4. Disnea moderada: pacientes con neumonia, enfermedad pulmonar croénica y
derrame pleural.
5. Dolor torécico: localizado, que aumenta a la palpacion, sin datos de dolor visceral,

puede ser de tipo pleuritico.



42

6. Hemorragia gastrointestinal: tubo digestivo alto, inactiva, sin alteracion de los
signos vitales, puede haber deterioro potencial, requiere valoraciones periddicas.
7. Convulsiones: paciente conocido, con duracion menor a cinco minutos, llega alerta
y con signos vitales estables.
8. Ideas suicidas: problemas psiquiatricos que requieren la valoracion de un
especialista.
9. Dolor grave (8-10/10): pacientes que reportan dolor intenso pero que tienen un
problema menor, generalmente son de tipo muscular, crénico, tipo neuropatico y con
reaccion regular a los analgésicos.
10. Dolor moderado (4-7/10): pacientes con migrafia o colico renal, pueden tener
signos vitales normales y requieren tratamiento.
11. Pacientes en didlisis o trasplantados: alteraciones de liquidos y electrolitos,
pueden manifestar arritmias y deterioro.}

% Nivel IV: Menos Urgente (Intervencion médica < 60 minutos)
1. Traumatismo de craneo: traumatismo menor, alerta (escala de coma de Glasgow de
15, sin vomito), requiere un breve periodo de observacion y valoracién neuroldgica.
2. Traumatismo menor: fracturas pequefias, contusiones, abrasiones, laceraciones que
requieren curacion, signos vitales estables, dolor (4-7/10).
3. Dolor abdominal: intensidad 4-7/10, apendicitis en etapas iniciales, signos vitales

normales, amerita vigilancia y evaluacion periddica.
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4. Cefalea: no subita, no migranosa, dolor 4-7/10,con signos vitales normales. Dolor
toracico: sin antecedentes de cardiopatia, usualmente pleuritico, muscular, debido a
ejercicio.
5. Infeccion respiratoria aguda: tos, congestion nasal, fiebre. Hay que descartar
abscesos en la cavidad.
6. Vomito y diarrea: sin datos de deshidratacion.

% Nivel V: No Urgente (Intervencion médica < 120 minutos)
Pacientes con problemas cronicos, no hay deterioro, puede ser referido a otro nivel de

atencion.

Emergency Severity Index (ESI)

El ESI es una escala basada en un algoritmo simple de clasificacion de cinco niveles que
se desarrollé en los EEUU por el Grupo de trabajo del ESI en 1999 utilizando el MTS
como referente e implementada en hospitales concretos de los EEUU. 4

Este sistema tom6 como referente el MTS. Este modelo parte de un algoritmo muy

simple para la clasificacion de los pacientes:

1.- ;Puede Morir el paciente? Si la respuesta es SI — Nivel 1.

2.- (Puede morir el paciente? Si es NO — ;Puede esperar? si es NO — Nivel 2.

3.- (Puede morir el paciente? si es NO — ;Puede esperar? si es SI — ;Cuantos recursos

necesitard?: - Muchos: signos vitales alterados? — SI — considerar y cambiar a Nivel 2.

NO — Nivel 3. - Uno — Nivel 4. - Ninguno — Nivel 5.
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Introduce el concepto de consumo de recursos como criterio de clasificacion junto con
los discriminantes clave @ La prioridad del tratamiento se decidié sobre la base de la
gravedad de la enfermedad y las necesidades de recursos esperados. A9EI algoritmo de
clasificacion consta de cuatro puntos de decision donde la enfermera de triage hace
preguntas especificas. En primer lugar, se identifican los pacientes con condiciones que
amenazan la vida. Los pacientes inestables son tipicamente asignados a ESI nivel de
triage 1 (ESI 1). Los pacientes con sintomas (potencialmente) peligrosos para la vida o
los que tienen dolor severo, trastornos psiquiatricos o estados de intoxicacion se asignan
al nivel de triage 2. Los niveles restantes, del 3 al 5, estan definidos por las necesidades
de los recursos esperados (como rayos X, tratamientos intravenosos, servicios de apoyo)
y los signos vitales. 14

Este fue el primer sistema que demostré una buena relacion entre el nivel de triage y la
duracion de la estancia en urgencias, el indice de ingreso hospitalario y los
requerimientos en consumo de recursos diagndsticos.

Se basa en un algoritmo clinico que valora la presencia de discriminantes de una forma
muy parecida al MTS, pero independientemente del motivo de consulta. Seran ESI-1 los
pacientes con riesgo vital (ausencia de respiracion o estridor, insuficiencia respiratoria y
choque), pacientes intubados, apneicos o sin pulso. ESI-2 los pacientes con dolor intenso,
en situacion de riesgo vital (como en la ATS) y con alteracion importante del nivel de
conciencia. También los pacientes que necesiten dos 0 mas exploraciones diagndsticas o
acciones terapéuticas y que tengan alteradas las constantes vitales seran clasificados
como ESI-2. Estos ultimos en caso de tener las constantes vitales normales seran

clasificados como ESI-3. Los pacientes con constantes vitales normales y que Gnicamente



45

requieren una exploracion diagnostica o una accion terapéutica seran clasificados en el

nivel ESI-4, y si no requieren ninguna, lo seran en el ESI-5. (4 (15

Categoria ESI
ESI1

ESI 2

ESI3

ESI 4

ESIS

Discriminantes

- Riesgo vital.

- Pacientes intubados.
- Pacientes apneicos.
- Pacientes sin pulso.

- Dolor intenso.

- Situacion de riesgo vital con
alteracion importante del nivel de
conciencia.

- Pacientes que necesiten dos o
mas exploraciones diagnésticas con
alteracion de las constantes vitales.
- Pacientes que necesiten dos o
MA&s acciones terapéuticas con
alteracion de las constantes vitales.
- Pacientes que necesiten dos o
mas exploraciones diagnoésticas con
las constantes vitales normales.

- Pacientes que necesiten dos o
mas acciones terapéuticas con las
constantes vitales normales.

- Pacientes con las constantes
vitales normales que necesitan una
exploracion diagnéstica o una
accion terapéutica.

- Pacientes que no requieren
exploracion diagndstica ni accion
terapéutica.

Agudeza de tratamiento
Atencion médica
inmediata

Atencion enfermera
inmediata y vigilancia
continua.

Atencion médica <10
minutos

No hay indicacion de
tiempo.

No hay indicacién de
tiempo.

No hay indicacion

Esta escala no tiene limites de tiempo para evaluar a los pacientes, sino que los pacientes

con baja prioridad (ESI 3 a ESI 5) en lugar de plazos fijos, el objetivo es la evaluacion de

estos pacientes tan pronto como sea posible en funcion de la carga de trabajo que haya.

Los pacientes clasificados como de nivel 2 reciben inmediatamente atencion de

enfermeria, incluida vigilancia continua y la evaluacion por un médico debe seguir dentro
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de 10 minutos como maximo. Los pacientes asignados a nivel 1 deben ser tratados

inmediatamente por un médico. ©®

Manchester Triage System (MTS)

El MTS fue creado en 1994 como resultado del trabajo de colaboraciones entre los
médicos y enfermeras en los servicios de urgencias de nueve hospitales de Manchester,
Reino Unido, para elaborar un sistema de triage que cumpliese cinco objetivos ©:
“elaborar una nomenclatura comun, usar definiciones comunes, desarrollar una
metodologia solida de triage, implantar un modelo global de formacion y permitir y
facilitar la auditoria del método de triage desarrollado” (; utilizando la NTS como
referente. Este sistema de triage selecciona los pacientes con la mas alta prioridad y
funciona sin hacer ninguna suposicion sobre el diagnéstico. ©

Se establecio un sistema de clasificacion de cinco niveles y a cada una de estas nuevas
categorias o niveles se le atribuyd un namero, un color y un nombre que se defini6 en
términos de “tiempo clave” o “tiempo maximo para el primer contacto con el terapeuta.
Su clasificacion se basa en los signos observados por el profesional y en los sintomas
expresados por el paciente, que los agrupa segun los discriminadores clave (o factores
que permiten discriminar el nivel de urgencia, en pacientes que se presentan con una
sintomatologia parecida o que se pueden catalogar dentro de una misma categoria
sintomatica), que se definen para cada uno de estos esquemas como: riesgo Vvital
(ausencia de respiracion o estridor, insuficiencia respiratoria, ausencia de pulso y

choque), dolor, hemorragia, nivel de conciencia, temperatura y tiempo de evolucién de
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los sintomas, estos discriminadores se aplican a todos los pacientes independientemente

de su forma de presentacion.

NUmero Nombre Color Tiempo maximo
‘1 Atenciéninmediata  Roo 0
2 Muy urgente Naranja 10 minutos
3 Urgente Amarillo 60 minutos
4 Normal Verde 120 minutos
5 No urgente Azul 240 minutos

Este sistema tiene ya una experiencia acumulada de 20 afios, permite realizar auditorias
de calidad en la clasificacion de pacientes tanto internas como externas, es valido,
reproducible y aplicable, tiene una buena concordancia y es muy agil y rapido en su
aplicacion cotidiana. ©

Este sistema sigue un enfoque especifico cuyos principales motivos de consulta de los
pacientes son asignados a uno de los 52 diagramas de flujo que, de forma amplia se
pueden agrupar en las cinco categorias siguientes: Enfermedad, Lesion, Nifios, Conducta
anormal e inusual y Catastrofes () En cada uno se despliega un arbol de flujo de
preguntas. Después de 4-5 preguntas como maximo, clasifica al paciente en una de las
cinco categorias que se traducen en un cédigo de color y en un tiempo maximo de

atencion. @

Sistema Espafol de Triage (SET)

En el 2000 Gémez Jiménez y colaboradores desarrollan en el Hospital Nostra
Senyora de Meritxell de Andorra ©, un nuevo sistema de triage estructurado

denominado Model Andorrd de Triatje (MAT), que nace de una adaptacion
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conceptual de la CTAS y convierte una escala basada en sintomas y diagndsticos
centinela, en una escala basada en categorias sintomaticas (conjunto de sintomas o
sindromes que el profesional interpreta y reconoce a partir del motivo de consulta
referido por el paciente y que permiten clasificarlo dentro de una misma categoria
clinica) con discriminadores clave y con algoritmos clinicos en formato electrénico
qgue reconoce 56 categorias sintomaticas y dos discriminantes clave: los
signos/constantes vitales y el nivel de dolor. ® Sus principios fundamentales son:
Triage de cinco niveles normalizado. Modelo de triage de enfermeria no excluyente,
que prioriza la urgencia del paciente sobre cualquier otro planteamiento. Integrado en
un sistema de mejoria continua de la calidad, con seguimiento de indicadores de
calidad en el triage. @@ Una de las caracteristicas de este sistema es que debe
integrarse en un modelo global de historia clinica electronica.

El SET reconoce 32 categorias sintomaticas y 14 subcategorias que agrupan 578 motivos
clinicos de consulta, todos vinculados a las diferentes categorias y subcategorias
sintomaticas. 9

Algunas categorias sintométicas hacen referencia a situaciones concretas, otras hacen
referencia a necesidades del paciente debidas a una sintomatologia concreta y otras estan
relacionadas con la edad del paciente o con situaciones en las que se hace dificil
establecer un sintoma o sindrome concreto; aunque la mayor parte de las categorias hacen

referencia a sintomas o sindromes concretos. (9
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En 2003 fue asumido por la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES) como el modelo estandar de triage en castellano para todo el territorio espafiol

y se denomind Sistema Espariol de Triaje (SET) 2

Nivel Color Categoria Tiempo de atencion

Es un sistema de triage de enfermeria no excluyente, es decir, con participacion médica

siempre que sea necesario. El personal autorizado para trabajar en este servicio bajo este
sistema de triage debe ser un personal formado para ello, debe tener una experiencia
minima para ser enfermera de triage. Se recomienda que el profesional de triage cumpla
un perfil de aptitud y actitud, en el que debe destacar: capacidad de tomar decisiones y
gestionar situaciones dificiles, capacidad de comunicacién, empatia, tacto, paciencia y
capacidad organizadora. ®

El SET recomienda disponer de una comision, grupo de trabajo o comité de triage, que
tenga apoyo suficiente y sirve de enlace entre los diferentes estamentos: directivos,

profesionales y pacientes.

Discriminantes y escalas de gravedad
Un discriminante es un factor que permite diferenciar el grado de urgencia entre niveles

de triaje ® El SET utiliza: - Constantes: discriminan a los pacientes con la misma
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sintomatologia, entre el nivel 1l y el 1l (temperatura, presion arterial sistélica, frecuencia
cardiaca, SpO2, glucemia capilar, Glasgow, NIHSS). - Signos vitales anormales (estado
de la piel, estado del pulso radial, frecuencia y profundidad respiratoria y somnolencia o
confusion). - Dolor: el SET dispone de una guia clinica de evaluacién el dolor en el triaje

que permite objetivar los valores que los pacientes manifiestan.

Escalas de gravedad
Las escalas de Glasgow, del coma no traumético, de grados de deshidratacion, de
gravedad clinica de la disnea o de gravedad clinica del asma entre otras, estan disponibles

para el profesional mediante el programa de ayuda PAT. ®

Abordaje de la urgencia

En el SET la diferenciacion entre niveles se lleva a cabo mediante discriminantes,
preguntas especificas y la aplicacion de escalas de gravedad. ® La escala de triage del
SET se estructura en base a una serie de escalas generales que se van incluyendo en las
diferentes categorias sintomaticas. A partir de cada categoria sintomatica se desarrollan
los algoritmos que integran la escala de triage y aspectos especificos relacionados con los
motivos de consulta incluidos en la categoria sintomatica . Las categorias sintomaticas
del SET tienen su desarrollo algoritmico en el Programa de Ayuda al triaje (web e-PAT),
de manera que cualquier entrada sintomatica acabara rindiendo un nivel de triage, una

vez contestadas las preguntas planteadas por el programa. (9
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El web e-PAT es el programa computarizado y estandarizado que el sistema de triage
esparfiol utiliza para realizar el triage en los hospitales. Es un programa en base a

algoritmos y escalas clinicas que clasifica a cada paciente de acuerdo a su sintomatologia.

Calidad y monitorizacion

Es un aspecto importante en el SET. Contempla, por un lado, indicadores de calidad vy,
por otro, el conjunto minimo de datos asistenciales de urgencias para realizar analisis de
comparacion con estandares, tanto en adultos como en nifios y todo ello relacionado con
los niveles de triaje @ El conjunto minimo de datos asistenciales de urgencias hace
posible también el analisis de casuistica de los pacientes atendidos en urgencias que se
realiza principalmente en base a dos parametros ©:

- Grado de urgencia: nivel de triage asignado

- Complejidad: medida al clasificar a los pacientes en grupos segun su destino desde

urgencias y segun la edad.
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V. DISENO METODOLOGICO

Tipo de investigacion
Descriptivo, transversal.
Ya que en el presente trabajo se realizard Gnicamente la observacién y descripcion de

la realidad en un momento determinado.

Periodo de Investigacion
El periodo de investigacidn se iniciara en el mes de julio del presente afio hasta

completar el tamafio de la muestra prevista para el mes de septiembre.

Universo
Procesos y resultados del sistema triage implementado en la Unidad de Emergencia

del Hospital Nacional Rosales a partir de los resultados del proceso de cada usuario.

Muestra

Para evaluar el sistema, se analizaran procesos predeterminados y resultados a través
del anélisis de lo sucedido en cada paciente consultantes a la unidad de emergencia.
Como el nimero de sujetos que seran valorados son un valor desconocido e infinito
se utilizara la siguiente formula para obtener una muestra con una confianza del 95 %

y un error maximo admisible del 5%.

N= Z?PQ/ E?

En donde

Z= factor de distribucion = 1.96 para satisfaccion del 95%
P= probabilidad de éxito = 0.5

Q= probabilidad de fracaso = 0.5

E= error maximo admisible 5% = 0.05
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Sustituyendo,
N=1.96% x 0.5 x 0.5/ 0.05°
N=384.16 ----- - N=385 pacientes

A demas se utilizO una muestra a conveniencia de 20 personas que laboran
activamente en la unidad de emergencias entre Médicos Staff, Médicos Residentes,

Meédicos internos, Enfermeras y personal administrativo

Muestreo.
No se realizara un muestreo probabilistico, sino que se tomara cada sujeto evaluado
por el sistema de forma consecutiva en el periodo de estudio, hasta completar el

tamafio de la muestra.



Variables.

Objetivo Variable Definicion o conceptualizacion Indicador | Escala Categoria

Conocer el plan | Existencia de Plan | El sistema contiene flujos o circuitos por | Proceso Nominal Si

funcional o circuito | funcional donde el paciente transita para su No
atencidn segun su nivel de categoria

Conocer el plan | Plan funcional Cuales son los flujos o circuitos por donde | Proceso Cualitativa Descripcion de los

funcional o circuito el paciente transita para su atencidn abierta flujos por donde el
seguln su nivel de categoria paciente transita

segln su nivel de
categoria

Conocer el plan | Infraestructura Existen areas definidas para atencion del | Proceso Nominal Si

funcional o circuito paciente segun los planes funcionales No

Conocer el plan | Infraestructura Cudles son las areas definidas existentes | Proceso Cualitativa Descripcion de la

funcional o circuito para atencion del paciente segun los abierta infraestructura
planes funcionales

Conocer i el | Conocer su funcion | El recurso humano que participa en los | Proceso Nominal Si

equipo de atencién | en el plan funcional | flujos conoce sus funciones segin su No

segun el plan lugar de atencién

funcional  conoce

sus funciones

Conocer el indice | Pacientes perdidos | Paciente se retiré antes de ser atendido | Eficacia Nominal Si

de pacientes | antes de ser vistos | en el triage No

perdidos sin ser | en el triage

vistos por el

médico antes vy

después del triage

Conocer el indice | Pacientes perdidos | Paciente se retir6 después de ser | Eficacia Nominal Si

de pacientes | después de ser | atendido en el triage, pero antes de ser No
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perdidos sin ser
vistos por el
médico antes vy
después del triage

vistos en el triage

atendido por el médico correspondiente
seguln su nivel

Conocer los | Tiempo de | Tiempo en minutos en que el paciente | Eficacia Cuantitativa | Minutos
tiempos de | atencién desde la | espero para ser atendido desde la llegada continua

atencién de los | llegada a la U de | ala U de Emergencia en el triage

pacientes Emergencia y ser

consultantes a la | atendido por el

unidad de | triage

emergencia del

Hospital Nacional

Rosales que son

evaluados en el

sistema triage por

area funcional

Conocer los | Tiempo de | Tiempo en minutos que toma al que da la | Eficacia Cuantitativa | Minutos
tiempos de | atencién en el | atencion en clasificar al paciente en el continua

atencion de los | triage triage

pacientes

consultantes a la

unidad de

emergencia del

Hospital Nacional

Rosales que son
evaluados en el
sistema triage por
area funcional

Conocer los tiempos de
atencidn de los
pacientes consultantes

Tiempo de
atencién desde ser
atendido por el

Tiempo en minutos en que el paciente
espero para ser atendido definitivamente
desde el triage, segun su nivel de
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a la unidad de

triage y recibir la

clasificacion.

Cuantitativa

emergencia ~del | Stencién necesaria | Prioridad I: 0 a 10 minutos Eficacia continua Minutos
Hospital Nacional , . .. .

Rosales  que  son | S€8UN el nivel de | Prioridad Il: 60 a 120 minutos

evaluados en el sistema | clasificacion Prioridad Ill: > a 120 minutos

triage por area

funcional

Conocer los | Nivel de | Nivel de clasificacién que le fue asignado | Eficacia Cualitativa Prioridad |
tiempos de | clasificacion segun | al paciente segun el triage ordinal Prioridad Il
atencién de los | el triage Prioridad Il
pacientes

consultantes a la

unidad de

emergencia del

Hospital Nacional

Rosales que son

evaluados en el

sistema triage por

area funcional

Conocer la | Grado de | Grado de satisfaccion del paciente o sus | Eficacia Cualitativa Mucho
satisfaccién del | satisfaccion del | familiares contestada a través de ordinal Regular
paciente atendido | paciente o sus | pregunta directa, que tanto se siente Poco

en el triage segun | familiares  segun | satisfecho de la atencién? Nada

la atencién | atencién recibida

recibida.

Conocer la | Valoracion del | Grado de funcionabilidad que los médicos | Eficacia Cualitativa Excelente
valoracion del | personal médico | de la U de emergencia creen que tiene el ordinal Bueno
personal  médico | que trabaja en la U | sistema triage, a pregunta directa Regular
sobre la gestién de | de Emergencia Mala
triage en la sala de | sobre el triage Ninguna

emergencias
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes consultantes a la unidad de emergencias del Hospital Nacional
Rosales.
e Pacientes mayores de 12 afios de edad.

e Personal Médico, de enfermeria y administrativo que labora activamente en la

Unidad de Emergencias del Hospital Nacional Rosales.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes de consulta externa que asisten a la Unidad de Emergencia del
Hospital Nacional Rosales.

e Pacientes menores de 12 afios de edad.

e Personal Médico, de enfermeria y administrativo que no labora activamente

en la Unidad de Emergencias del Hospital Nacional Rosales.
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FUENTES DE INFORMACION

Para el desarrollo de esta investigacion se tuvieron 2 fuentes de informacion:

1. FUENTE DE INFORMACION PRIMARIA:
Pacientes consultantes a la Unidad de Emergencias del Hospital Nacional Rosales;
Personal médico, de enfermeria y administrativo que labora activamente en dicha

Unidad.

2. FUENTE DE INFORMACION SECUNDARIA:
Datos del registro del sistema de “Preseleccion de Unidad de Emergencias” de la

Unidad organizativa de Calidad del Hospital Nacional Rosales.

TECNICAS DE OBTENCION DE INFORMACION

Se utilizaron las siguientes fuentes de informacion:

Para la fuente de informacion primaria se utilizo la Entrevista Estructurada, por
medio de un cuestionario a los pacientes sobre la satisfaccion de la atencion recibida;
al recurso humano de la Unidad de Emergencias sobre los conocimientos que tienen
acerca del sistema de triage y su valoracion del mismo. También se aplicé una matriz
de recoleccion de datos sobre el tiempo de atencidn de cada paciente consultante.
Para la fuente de informacidn secundaria se aplicé una matriz complementaria sobre

tiempos de atencién de los pacientes consultantes.
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MECANISMO DE CONFIDENCIALIDAD Y RESGUARDO DE LOS DATOS.

Mecanismo de confidencialidad para entrevista:

Se elabor6 un documento donde se solicita la participacion del personal médico y
pacientes consultantes y se comunicé que la informacién brindada sera
completamente anénima y confidencial.

Mecanismo de confidencialidad para recoleccién de datos de la Unidad organizativa
de Calidad del Hospital Nacional Rosales:

Se solicito por escrito a las autoridades encargadas la informacién requerida para la
investigacion garantizando su uso exclusivamente académico.

Resguardo de los datos:

Los protocolos de entrevista completados y matrices de tiempo serén resguardados

por el investigador por un periodo de dos afios después de los cuales seran destruidos.
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PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE INFROMACION

Al inicio se obtuvieron los datos por medio de la entrevista estructurada y del llenado
de la matriz de tiempos de atencion, posteriormente se realizo el andlisis de los datos
obtenidos.

Los resultados obtenidos fueron presentados a través de un analisis estadistico
descriptivo. Los datos numéricos que se obtuvieron fueron procesados a través de
tablas de distribucion de frecuencias en los programas de Microsoft Word y Excel.
Posteriormente se realizé el analisis de los resultados con la presentacion de tablas y

graficos representativos.
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VI. RESULTADOS

GRAFICA 1. (Conoce el sistema de triage implementado en esta unidad de

emergencias?

FUENTE: Instrumento al recurso humano de la unidad de emergencias

Como puede verse en la gréafica, el 75% del personal laborando en la unidad de
emergencias conoce el sistema triage implementado en el hospital versus solo el 25%

que desconoce su funcionamiento interno.
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GRAFICA 2. ;Conoce cuales son las escalas segun la gravedad de los pacientes en la

clasificacion?

NO, 6, 30%

4

Sl, 14, 70%

=S| =NO =

FUENTE: Instrumento al recurso humano de la unidad de emergencias

En esta grafica vemos como solo el 70% de sujetos entrevistados conoce la
clasificacion segun condicion clinica del paciente consultante. Teniendo en cuenta
que dentro de la unidad de emergencias todo personal debe estar actualizado con las

normas respectivas.

GRAFICA 3. (Conoce cudl es el flujo de los pacientes dentro de la Unidad de

Emergencias segln su escala de gravedad?

NO, 6, 30%

Sl, 14, 70%

=S| =NO =

FUENTE: Instrumento al recurso humano de la unidad de emergencias

Nuevamente se repite el porcentaje de personal laboralmente activo que conoce

cuales son los flujos de atencion con el 70% de los consultados.
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GRAFICA 4. ;Conoce las areas especificas de atencion dentro de la unidad de

emergencias?

SI; 100%

FUENTE: Instrumento al recurso humano de la unidad de emergencias

Al hacer la pregunta cerrada si conocen las areas de atencion (sin especificar cuales

eran) el 100% de los entrevistados respondieron que si conocian las areas respectivas.
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GRAFICA 5. (De las areas de atencion que conoce, cuales puede mencionar?

50,00%
145,00% | |

Maxima Maxima Consultorios Cuadros Quirofanos Archivo Farmacia Seleccion
Medicina Cirugia

FUENTE: Instrumento al recurso humano de la unidad de emergencias

En la pregunta abierta acerca de las areas de atencion conocidas por los entrevistados
el 100% de ellos menciond a areas como Maxima medicina, Maxima cirugia,
Consultorios y Quir6fanos. EI 90% de entrevistados menciono el area de Cuadros. En
comparacion de porcentajes del 60%, 50% y 45% para las areas de Archivo,
Seleccion y Farmacia respectivamente. Teniendo en cuenta que por ejemplo en el

area de Seleccion inicia la ruta del paciente dentro de la unidad de emergencias.
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GRAFICA 6. ;Conoce sus funciones profesionales especificas dentro del sistema de

triage de la unidad de emergencias?

NO, 2, 10%

SI, 18, 90%
=S| =NO =

FUENTE: Instrumento al recurso humano de la unidad de emergencias

Dentro del area de emergencias es critico saber el papel que desempefia cada
profesional. Al realizar la pregunta de que si conocian sus funciones especificas el

90% del personal contesto satisfactoriamente.
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GRAFICA 7. (Cudl es su valoracion personal con respecto al sistema de triage que

cuenta la unidad de emergencias?

=
(@]

9
8
7
6
5
4
3
p
1
0

Valoracion personal

Excelente Bueno M Regular H® Mala Ninguna

FUENTE: Instrumento al recurso humano de la unidad de emergencias

La interrogante acerca la valoracion personal del sistema de triage podemos decir que
tiene valoraciones positivas en su desarrollo con el 45% que opinan que es “bueno”;
un 30% que opina que es excelente. Mientras que las opiniones negativas alcanzan un
25%.
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GRAFICA 8. (En su experiencia personal, que tan satisfecho se siente con la

atencion brindada?

20.00%

Nivel se satisfaccion

Muy satisfecho ™ Regular M Poco M Nada N/R

FUENTE: Instrumento a los pacientes consultantes de la unidad de emergencias

Al cuestionar a los usuarios de la unidad de emergencias vemos como el 50% de los
entrevistados opina que esta “regularmente satisfecho” con los servicios recibidos

seguidos de solo un 25% de pacientes que opinan sentirse “muy satisfechas”
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GRAFICA 9. ;(Cudl cree usted que es el mayor problema que tuvo en su estancia en

la unidad de emergencias?

77.40%

Tiempo de atencion

Tiempo de atencion Saturacion de servicios M Pocos medicos

M Falta de medicina Falta de mobiliario Limpieza

FUENTE: Instrumento al recurso humano de la unidad de emergencias

En la interrogante con respuestas abiertas acerca de cual creia que fuera el mayor
problema durante su estancia en la unidad de emergencias el 77.40% de pacientes
respondieron que la saturacion de servicios era su queja principal; seguidas de
69.61% que opinaron que el tiempo de atencién prolongado fue su mayor problema.
Seguido de problemas de limpieza con 52.20% un dato similar tiene la Falta de
medicina 45.71% seguido con falta de mobiliario y bajo nimero de medicos
trabajando, con el 39.48% y 32.46% respectivamente.
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GRAFICA 10. ;Qué sugerencias podria brindar para mejorar el servicio brindado a

los pacientes?

Pacientes

\ES Mejor Mas medicos Mas equipo
| presupuesto organizacion medico

ET

FUENTE: Instrumento al recurso humano de la unidad de emergencias

Para los pacientes consultados el 70.12% tiene opinion que lo que mejoraria los
servicios obtenidos es un mayor presupuesto. La falta desorganizacion representa el
57.40% del total de respuestas obtenidas. Seguidas del 33.76% y 32.46% de

opiniones sobre mas médicos y mas equipo médico respectivamente.
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Grafico 11. Clasificacion de pacientes segun su nivel de prioridad:

22,00%

7,00%

Clasificacion segun prioridad

Prioridad 3 M Prioridad 2 Prioridad 1 No evaluable

FUENTE: Matriz de tiempos de atencion

Del total de pacientes a quienes se les dio seguimiento, el 71% de ellos fue clasificado como
prioridad 3. El 22% correspondié a prioridad 2 y solo un 7% fueron Prioridad 1.
Posiblemente la saturacion de los servicios brindados en la unidad de emergencia pudiera
disolverse si esos pacientes prioridad 3 hubiesen consultado a instituciones periféricas para

solventar sus dolencias de salud.
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Grafico 12. Promedio de tiempo de atencion de pacientes previo a ser atendidos en triage:
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FUENTE: Matriz de tiempos de atencién

En esta grafica podemos observar el comportamiento que tuvieron los diferentes pacientes en el momento previo a ser atendidos en la unidad de
Triage. Hubo un promedio de tiempo para ser atendido de 00:03:44 hh/mm/ss , El cual se vio afectado por pacientes quienes tuvieron que esperar

hasta 40 min para ser atendidos y son los exabruptos representados en la gréfica que a pesar que con esporadicos, inciden en el promedio final.



Grafico 13: Tiempo promedio de duracion de evaluacion en triage:
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Pacientes

M Tiempo de duracion de evaluacion de TRIAGE

Tiempo Promedio de duracién de evaluacion en
Triage: 00:07:11 hh/mm/ss

FUENTE: Matriz de tiempos de atencion

En esta grafica podemos ver el comportamiento del tiempo de atencion durante el Triage
evaluacion de 00:07:11 hh/mm/ss. por paciente.

en cada paciente. Hubo un tiempo promedio de
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Grafico 14: Tiempo que transcurre desde el triage hasta ser atendido por un médico para pacientes con Prioridad 3
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B Tiempo que transcurre desde el triage hasta ser atendido por un médico

FUENTE: Matriz de tiempos de atencion
En esta grafica se representan los tiempos transcurridos para ser atendido por un médico teniendo un nivel de Prioridad 3, el cual fue de 2 horas

con 40 minutos y 54 segundos. Un tiempo bastante aceptable teniendo en cuenta que segln los lineamientos nacionales no emite un tiempo

minimo para recibir atencion medica.
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Grafico 15: Tiempo que trascurre desde el triage hasta ser atendido por un médico para pacientes con Prioridad 2
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FUENTE: Matriz de tiempos de atencion

La grafica en cuestion representa los tiempos obtenidos de cada paciente desde que fueron evaluados en triage hasta ser visto por un médico
cuando tienen Prioridad 2, con un tiempo promedio de 1 hora con 46 minutos y 59 segundos. En este punto muestra una eficiencia en cuanto los

tiempos de atencion ya que el limite es de 2 horas.
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Grafico 16: Tiempo que trascurre desde el triage hasta ser atendido por un médico para pacientes con Prioridad 1
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FUENTE: Matriz de tiempos de atencion

En la gréfica se demuestran los tiempos de atencion posterior a la evaluacion por triage hasta que es visto por un médico. Vemos que el promedio
de tiempo fue de 22 segundos. La atencion es casi inmediata teniendo en cuenta la gravedad del paciente, asi como la distancia que existe entre el

triage y las areas de Maxima Urgencia.



77

Grafica 17: indice de pacientes perdidos sin ser vistos por médico antes y después

del triage

Indice de pacientes no vistos

98.00%

M Pre-triage Pacientes atendidos M Post-triage

FUENTE: Matriz de tiempos de atencién

La grafica representa el indice de pacientes no vistos por médicos. Hubo un 1% de
pacientes que se retiraron previo a ser evaluados en el Triage y otro 1% a posterior a
ser visto por un médico. Ambos suman el 2% de indice de pacientes no vistos, lo cual

es el méximo permitido para los sistemas de triage.
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VIil. DISCUSION

De forma global, al evaluar el protocolo de intervencion, seleccién y clasificacion de
pacientes consultantes al Hospital Nacional Rosales, se pudo comprobar que el 75%
de personal que labora de manera activa dentro de la unidad de emergencias conocia
el sistema implementado por lo que garantizaba en la mayor parte de las veces, el
Optimo desempefio. Se pudo correlacionar con el 70% del personal que conocia el
sistema no solo de manera general sino las particularidades que este tiene; sus
clasificaciones y los flujos que deben de respetarse.

Las areas que con mas frecuencia son utilizadas por el personal de salud fueron las
mayormente mencionadas en el estudio en contra posicion con aquellas que son de
uso exclusivo casi del paciente como Archivo, Farmacia y Seleccion. la valoracion
que tiene el personal de salud trabajando en el &rea de emergencias en términos
generales positiva ya que el 45% opina que es “buena” y un 30% que es “excelente”
mientras que las opiniones negativas alcanzan un 25% del total.

Caso contrario pasa con la percepcion de los pacientes a su experiencia dentro de la
unidad de emergencias ya que el 50% de ellos demuestra un nivel Regular de
satisfaccion; un 25% de opiniones negativas en cuanto a su experiencia y solo un
25% dijeron que estaban muy satisfechos. En la interrogante con respuestas abiertas
acerca de cual creia que fuera el mayor problema durante su estancia en la unidad de
emergencias el 77.40% de pacientes respondieron que la Saturacion de Servicios era
su queja principal; seguidas de 69.61% que opinaron que el tiempo de atencion

prolongado fue su mayor problema. Seguido de problemas de limpieza con 52.20%
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un dato similar tiene la Falta de medicina 45.71% seguido con falta de mobiliario y
bajo nimero de médicos trabajando, con el 39.48% y 32.46% respectivamente.

Las sugerencias que brindaron los pacientes para un mejor servicio se agruparon en
cuatro categorias, el 70.12% opina que necesita un mayor presupuesto, el 57.40% de
los pacientes encuestados opino que la falta de organizacién es uno de los principales
problemas seguidas del 33.76% y 32.46% de opiniones sobre mas médicos y mas
equipo médico respectivamente.

En cuanto a la clasificacion de pacientes segun su nivel de prioridad se evidenci6 que
el 71% del total de la muestra correspondieron a pacientes con prioridad 3, lo que
demuestra que los niveles inferiores en el sistema nacional de salud estan fallando ya
que estos pacientes no consultan a sus niveles de complejidad correspondientes y
recaen en la responsabilidad del hospital de méxima referencia del pais. Solo el 22%
de pacientes correspondieron a prioridad 2 y un 7% de prioridad 1.

Se verificd el comportamiento que tuvieron los diferentes pacientes en el momento
previo a ser atendidos en la unidad de Triage. Hubo un promedio de tiempo para ser
atendido de 00:03:44 hh/mm/ss, el cual se vio afectado por pacientes quienes tuvieron
que esperar hasta 40 min para ser atendidos y son los exabruptos representados en la
grafica que a pesar que, son esporadicos, inciden en el promedio final. A pesar que
las normas de calidad existentes dan un tiempo maximo de tiempo para poder ser
evaluado de 10 min. El tiempo de atencién durante el Triage en cada paciente fue en
promedio de 7 minutos con 11 segundos, fue un tiempo superior a lo esperado como

tiempo maximo de 5 minutos por paciente.
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Se evaluo el tiempo que transcurre desde el triage hasta ser atendido por un médico
para pacientes con prioridad 3 y se demostré que el tiempo promedio de espera fue de
2 horas con 40 min y 54 segundos. Un tiempo bastante cercano el que dicen los
lineamientos de 2 horas como minimo para ser atendido con ese nivel de prioridad.
Con pacientes que tenian prioridad 2, hubo un tiempo promedio de 1 hora con 46
minutos y 59 segundos para ser atendido por un médico, tiempo menor al maximo
esperado para esta categoria que es de 2 horas.

Los pacientes con prioridad 1 que fueron evaluados en triage hasta ser visto por un
médico obtuvieron un tiempo promedio de atencion de 22 segundos. Tiempo muy
inferior al rango maximo de 10 minutos que existe bajo esta clasificacion. La cercania
con los servicios de choque y la presencia de un médico permanentemente en estas
unidades colaboro para tiempos de atencion muy reducidos.

Hubo un 1% de pacientes que se retiraron previo a ser evaluados en el Triage y otro
1% a posterior a ser visto por un médico, esto cumple con el indice de pacientes
fugados maximo permitido que es <2%. los factores que pudieron causar estas fugas
son los tiempos de atencidn principalmente, a pesar que en promedio los tiempos
estan bajo el limite méximo permitido, sigue habiendo tiempos prolongados para
muchos pacientes, aunque son esporadicos, asi como lo demostraron las graficas
presentadas.

La gestion optima de los servicios de salud, orientados a la eficiencia con calidad,
requiere de metodologias y herramientas que den respuesta a las necesidades de los

gerentes en su mision de mejorar el estado de salud de la poblacion a la que sirven.
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El triage en las salas de emergencias, es un proceso que permite la gestion del riesgo
clinico para poder priorizar y manejar de la manera mas adecuada el flujo continuo de
pacientes que consultan por diferentes condiciones médicas y, sobre todo, cuando
estas atenciones superan la mayor de las veces las capacidades fisicas, de recursos
econdémicos y humanos en una sala de emergencias. Razon por la cual es necesario
clasificar a los pacientes segun su condicion médica para la optimizacién de recursos
y el beneficio de salud de aquellos mas graves.

En este estudio pudimos evidenciar las percepciones que tiene el personal de salud,
asi como las que tienen los pacientes consultantes, las cuales chocan en sus opiniones
favorables y desfavorables. también se puede hacer un punto de reflexion que el
porcentaje de pacientes no graves fue por mucho, muy superior a los pacientes mas
comprometidos.

Se puede destacar que los tiempos de atencion a los pacientes previo y posterior a ser
evaluados en el triage cumplen con las normativas establecidas, no asi los tiempos de

evaluacion durante el triage.
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VIIl. CONCLUSIONES

e Segun el objetivo principal se evalué el protocolo del sistema de triage que
esta implementado en la unidad de emergencias del Hospital Nacional Rosales
y se determiné que los tiempos de atencion en su gran mayoria cumplen los
rangos permitidos.

e Se identificd que los pacientes que tienen menor riesgo vital son los que mas
congestionan el area de emergencias.

e Se identifico el grado de conocimiento del personal que labora dentro de la
unidad de emergencias la cual es en su mayoria conocedora del sistema y
conoce su funcion dentro del mismo.

e Se determind que la percepcion de satisfaccion de los pacientes fue en
mayoria regular o desfavorable.

e La percepcion de satisfaccion de parte de los ejecutores del sistema triage es

muy positiva.
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IX. RECOMENDACIONES

e Serecomienda al Ministerio de Salud la socializacién del sistema de triage a
todo su personal médico y no médico para lograr la totalidad de comprensidn

y conocimiento de dicho sistema.

e Se recomienda al Ministerio de Salud un mayor presupuesto financiero para
lograr cubrir las necesidades en espacio, equipo y personal que tiene el

Hospital Nacional Rosales.

e Se recomienda al Ministerio de Salud la socializacion de las diferentes
opciones que tienen los pacientes para consultar y asi evitar la sobresaturacion

de los servicios dentro del Hospital Nacional Rosales.

e Se recomienda a la Unidad de Emergencias del Hospital Nacional Rosales,
seguir trabajando en la reduccion de tiempos de atencion para una mayor

satisfaccion de los pacientes.

e Se recomienda a la Unidad de Emergencias del Hospital Nacional Rosales,
profundizar en el andlisis del sistema triage para una mejor comprension de

los puntos positivos y las oportunidades de mejoras que podrian surgir.



10.

11.

12.

84

X.  BIBLIOGRAFIA

Pérez WS. El triaje: herramienta fundamental en urgencias y emergencias.

Sistema Sanitario de Navarra. 2010; 33.

Fernandez- Duran. NdA. Evaluacién del impacto tras la implantacion del Triage
de adulto gestionado por enfermeria de urgencias. XIII Encuentro Internacional

de Investigacion de Enfermeria. 2009 Noviembre.

Benavette RS. Sistema de triaje en urgencias generales. Universidad Internacional
de Andalucia; 2013.
Larrey DJ. L’Hommage des invalides Francia; 1792.

Jimenez JG. Manual para la implementacion de un sistema de triaje para los
cuartos de urgencias. Primera ed. OMS , editor. Washington: Organizacion

Panamericana de La Salud; 2010.

Jimenez JG. Urgencia, gravedad y complejidad: un constructo teodrico de la

urgencia basado en el triaje estructurado. Emergencias. 2016; 18.
Galban LV. Triage en urgencias hospitalarias. Universidad de La Corufia; 2014.

MINSAL. LINEAMIENTOS TECNICOS PARA REALIZAR EL TRIAGE EN
HOSPITALES DE LA RIISS. 1st ed. San Salvador: Ministerio de Salud; 2012.

Salud OMdL. www.who.int. [Online].; 2017 [cited 2017 Marzo 18. Available

from: http://who.int//hac/donorinfo/g3 contributions/es/.

Josep Jimenez BOBC. Validacion clinica de la nueva version del Programa de
Ayuda al Triaje (web_e-PAT v3) del Modelo Andorrano de Triaje (MAT) y
Sistema Espafiol de Triaje (SET). emergencias. 2006; 18.

Fernandez M. Evolucién de la frecuentacion en un servicio de urgencias

hospitalario. Emergencias. 2009; 21.

Rancafio-Garcia . Triaje en los servicios de urgencia de atencion primaria.


http://who.int/hac/donorinfo/g3_contributions/es/

13.

14.

15.

85

SEMERGEN. 2013 Feb; 39.

CAEP. Implementation Guidelines for The Canadian Emergency Department
Triage & Acuity Scale (CTAS). Canadian ED Triage & Acuity Scale. 1998

noviembre.

Nicki Gilboy PTDTAMR. Emergency Severity Index (ESI) ATriageTool for
Emergency Department Care Quality AfHRa, editor. Rockville: U.S. Department
of Health and Human Services; 2011.

Chih-Hsien Chi CMH. Utilization, Comparison of the Emergency Severity Index
(ESI) and the Taiwan Triage System in Predicting Resource. Elsevier &
Formosan Medical Association. 2006 Jun; 105(8).



86

XI.  ANEXOS

INSTRUMENTO N°1

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE MEDICINA

AL RECURSO HUMANO DE LA UNIDAD DE EMERGENCIAS:

FaETA
T
LuiTur

1. ¢Conoce el sistema de triage implementado en esta unidad de
emergencias?
Si No

2. ¢Conoce cuales son las escalas segun la gravedad de los pacientes?
Si No

3. ¢Conoce cual es el flujo de los pacientes dentro de la unidad de
emergencias segun su escala de gravedad?
Si No

4. ¢Conoce las areas especificas de atencion dentro de la unidad de
emergencias?
Si No

5. ¢De las areas de atencion que conoce, cuales puede mencionar?
(respuesta abierta)

6. ¢Conoce sus funciones profesionales especificas dentro del sistema
de triage de la unidad de emergencias?
SI No

7. ¢Cuales es su valoracion personal con respecto al sistema de triage
con el que cuenta la unidad de emergencias?
Excelente Bueno Regular Mala Ninguna



87

INSTRUMENTO N°2

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE MEDICINA

A LOS USUARIOS DE LA UNIDAD DE EMERGENCIAS:

1. ¢En su experiencia personal, que tan satisfecho se siente con la
atencion brindada?
Mucho Regular Poco Nada

2. ¢Cual cree usted que es el mayor problema que tuvo en su estancia
en la unidad de emergencias?
(pregunta abierta)

3. ¢Qué sugerencias podria brindar para mejorar el servicio brindado a
los pacientes?
(pregunta abierta)
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INSTRUMENTO N°3
MATRIZ DE TIEMPOS DE ATENCION

Paciente N° Tiempo de Tiempo de Clasificacién segun Tiempo transcurrido | Paciente se Paciente se
atencién duracion de gravedad posterior a Triage retira sin ser retira después
desde llegada | evaluacién en para ser atendido visto por del triage sin
a u/e hasta ser | Triage por medico Triage ser visto por
visto en Triage medico

TOTAL PACIENTES PROMEDIO DE PROMEDIO DE PROMEDIO DE NUMERO DE NUMERO DE

TIEMPO TIEMPO TIEMPO PACIENTES SIN SER | PACIENTES SIN SER
VISTOS PREVIO VISTOS POR
TRIAGE MEDICO
POSTERIOR A

TRIAGE
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE MEDICINA

Consentimiento Informado

Fecha:
Hora:
Por este medio yo (hombre del paciente) con numero
de DUI , acepto las preguntas realizadas por el investigador acerca del

estudio EVALUACION DEL PROTOCOLO DE INTERVENCION, SELECCION Y
CLASIFICACION (TRIAGE) DE PACIENTES CONSULTANTES EN LA
UNIDAD DE EMERGENCIAS DEL HOSPITAL NACIONAL ROSALES EN EL
PERIODO DE MARZO A AGOSTO DEL ANO 2017. Asi mismo acepto el
seguimiento de mi proceso de estancia en la unidad de emergencias a fin de conocer

los tiempos de atencion de mi persona por el personal médico.

Firma;:




