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Resumen

La atencidn en las salas de urgencias siempre ha suscitado situaciones de conflicto,
estrés, angustia y mucha tension, la inquietud que despierta en el paciente y familiares
al ver amenazada su salud y/o la vida. El método triaje surge en la sala de urgencias
por la necesidad de contar con un instrumento confiable que facilite y permita
determinar la complejidad del padecimiento del usuario que solicita atencion médica y al
mismo tiempo gestionara con mayor imparcialidad al proceso de atencidon, aumentado
las habilidades del médico y la enfermera para la evaluacion del paciente estableciendo
prioridades de atencion que permitan proporcionar asistencia de calidad. Inicialmente el
triaje era realizado por los médicos, en la actualidad enfermeria se ha convertido en
una pieza fundamental en los servicios de urgencias, por su capacidad y pensamiento
critico en la aplicacion del sistema triaje con clasificacion de cinco niveles de
priorizacion, el cual permite una valoracion correcta y sistemética en la atencion que se
otorga al usuario de acuerdo a los datos objetivos y subjetivos que presentan,
comprobando que enfermeria al ejecutar la metodologia establecida logra disminuir el
hacinamiento en las salas de espera, la ansiedad de atencion por parte del usuario y

sus acompafiantes e incrementa los niveles de satisfaccion y calidad.
Objetivo:

Disefiar una propuesta para mejorar la calidad asistencial a traves de un sistema triaje
estandarizado en los servicios de urgencias hospitalarios.

Palabras clave:

Enfermeria, Triaje, Servicios de Urgencias.



Summary

The attention in the emergency rooms has always provoked situations of conflict, stress,
anguish and a lot of tension, the restlessness that arouses in the patient and relatives
when their health and / or life is threatened. The triage method arises in the emergency
room due to the need for a reliable instrument that facilitates and allows to determine the
complexity of the condition of the user requesting medical attention and at the same
time will manage the care process more impartially, increasing the skills of the doctor
and nurse for the evaluation of the patient establishing priorities of care that allow to
provide quality assistance. Initially the triage was performed by doctors, currently
nursing has become a fundamental piece in the emergency services, for its capacity and
critical thinking in the application of the triage system with classification of five levels of
prioritization, which allows a correct and systematic assessment of the attention given to
the user according to the objective and subjective data they present, verifying that
nursing by executing the established methodology reduces the overcrowding in the
waiting rooms, the user's attention anxiety and its companions and increases the levels

of satisfaction and quality
Objective:

Design a proposal to improve the quality of care through a standardized triage system in

hospital emergency services.

Keywords:

Nursing, Triage, Emergency Services.
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INTRODUCCION.

La presente tesina pretende aborda la importancia del rol de enfermeria en los servicios
de urgencias en la ejecucion del sistema triaje desde sus antecedentes con una
aplicacion empirica, empleada en un inicio en la asistencia en los campos de batalla
hasta la actualidad con un proceso de clasificacion avanzado y estructurado que le
permite actuar de una manera légica y con pensamiento critico siendo capaz de influir

positivamente en los servicios de urgencias.

En su elaboracion se realizé una revision detallada de la literatura en bases de datos
como Pubmed, Scielo, y Google académico, donde las palabras clave fueron
enfermeria, triaje y servicios de urgencias, se presenta un marco teérico donde se
incluyen los antecedentes del Triaje, clasificacion en niveles de prioridad de acuerdo a
la necesidad de atencion y tiempos de espera a traveés del denominado seméaforo de
vida también incluye informacién de interés basada en evidencia cientifica de protocolos
de atencién y Guias de Practica Clinica. Esta indagacion servira a los profesionales de
enfermeria para su conocimiento y formacion académica y de esta manera impulsarlos
a desarrollar sus funciones de una manera adecuada, también permite visualizar la
practica de enfermeria desde otro punto de vista, evidenciando que las funciones de
enfermeria en el area de urgencias no se limitan Unicamente a los aspectos
asistenciales sino que también debe desarrollar todas sus potencialidades como

administrador y gestor en las areas en las que se desenvuelve profesionalmente.

Las instituciones de salud que otorgan el servicio de urgencias pretenden otorgar
asistencia de calidad y seguridad de una manera rapida y eficaz, por esta razon
tratando de homologar la atencidn se han creado diferentes sistemas de triaje a nivel
internacional, con 5 niveles de prioridad, clasificando las urgencias reales y
seleccionando con colores especificos el tiempo de espera para recibir atencion,
destacando enfermeria, siendo el primer contacto asistencial en la atencién, quien
actia de manera inmediata en la clasificacion de prioridades, es por eso que en esta

tesina también se presenta una propuesta de mejora en la calidad asistencial a traves



de la estandarizacion en la ejecucion del triaje por enfermeria, ademas de que los
sistemas de salud han reconocido que enfermeria es pieza fundamental en estos
procesos, ya que el triaje no se basa en otorgar diagndsticos, si no en proporcionar
atencion inmediata basada en prioridades de acuerdo al nivel de gravedad que

presente individualmente el usuario.



CAPITULO I. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

1.1 Servicios de urgencias

Los servicios de urgencias hospitalarias (SUH) son areas que se encuentran en las
instituciones de salud siendo el acceso de entrada, a las instalaciones hospitalarias de
toda persona que solicite atencion médica, que presente alguna enfermedad de inicio o
descompensacion de una patologia cronica la cual podria agravarse si no se otorga un
diagnéstico y/o tratamiento oportuno. (1)
Los servicios de urgencia han llegado a ser, en la actualidad, el primer contacto con los
pacientes que presentan una enfermedad aguda, y/o enfermedades cronicas, por lo que
son considerados un eslabon fundamental de los sistemas de salud. (1)
En el afio 2010 el ministerio de sanidad de Madrid publicé los estandares y
recomendaciones para los servicios de urgencias plasmando de manera general los
criterios de organizacion y funcion de los mismos:
1. Deben funcionar las 24 horas del dia todos los dias del afio.
2. Deberan contar con la existencia de un responsable médico y de un responsable
de enfermeria.
Contar con protocolos de actuacion de las distintas areas y los distintos servicios
Los servicios de urgencias deben disponer de un sistema de triaje.
El tiempo méaximo de observacion-valoracion del paciente en un servicio de
urgencias no ha de sobrepasar las 24 horas.
6. Si el paciente debe permanecer mas de 6 horas en urgencias, se recomienda
gue sea atendido en la unidad de observacion.
7. Ningun paciente pendiente de ingreso debe permanecer mas de 12 horas en los
servicios de urgencias.
8. El 90 % de los pacientes atendidos en urgencias tienen que ser dados de alta,
ingresados o trasladados en un tiempo maximo de 4 horas.
9. El profesional a cargo de dicho servicio debe conocer protocolos de las
actividades meédicas, de enfermeria y de los procesos y procedimientos mas

frecuentes.



10. Conocimiento basico por el equipo médico y de enfermeria del funcionamiento
del equipo en la reanimacion cardiopulmonar.

11. Se recomienda el cumplimiento de los estdndares de seguridad del paciente y de
la atencion a los derechos de los pacientes, con sistemas seguros de
prescripcion y administracion de medicamentos.

12.Contar con informe de consentimiento en atencion, informe de alta o referencia a
otra unidad de salud, con identificacion del paciente y/o del responsable del

paciente atendido.

Los Servicios de Urgencias Hospitalarias deben proporcionar una asistencia
multidisciplinar. Tienen que cumplir una serie de requisitos funcionales, estructurales y
organizativos con el fin de garantizar la atencion urgente y emergente, cumpliendo

siempre con condiciones de calidad, eficiencia y seguridad adecuadas. (1)

1.2. Sistema Triaje

La Real Academia Espafola define el vocablo Triaje como un término de origen
francés, mencionando que por regla ortografica se escribe correctamente TRIAJE y de
insistir con la escritura TRIAGE, esta debe ser colocada en cursivas (Triage) para
indicar que es un extranjerismo, palabra ajena al espafiol por su ortografia o fonética,
esta palabra se emplea en el &mbito de la medicina de urgencias y desastres haciendo
referencia al método de seleccion a los pacientes que deben ser atendidos con
prioridad considerando las posibilidades de supervivencia de manera organizada,
siguiendo criterios de gravedad clinica que permita diferenciar el grado de urgencia, con

el propésito de salvar la mayor cantidad de vidas y brindar el mejor tratamiento.

El triaje permite una gestion del riesgo clinico y una valoracion de los pacientes en
funcion del grado de urgencia para poder manejar adecuadamente y con seguridad la
demanda asistencial, proporcionando prioridad a los pacientes mas graves. El trigje
debe ser estructurado y evaluar de forma rdpida la gravedad de cada paciente, de una



manera organizada, valida y reproducible. No solamente tiene que priorizarse la

asistencia médica sino asignar el lugar y los medios apropiados para la atencion. (2)

1.3 Antecedentes historicos del triaje

La teoria del triaje da inicio en el afio 1799 en la guerra napolednica donde el médico
cirujano Dominique Jean Larrey clasificaba a los soldados que presentaban heridas
mas graves los cuales debian ser atendidos con prioridad, para el afio 1827 en la
guerra de independencia en Grecia el médico cirujano John Wilson clasificé a los
heridos en leves, graves y fatales, mas tarde en el continente americano en los afios
1861-1865 durante la guerra civil americana, el soldado Jonathan Letterman disefié un
plan de evacuacién con tres niveles, en el primer nivel se atendian a los lesionados a
100 metros del campo de batalla, en el segundo nivel a pocos kilometros y en el tercer
nivel en un lugar con capacidad para albergar de 2000 a 3000 heridos. (3) (4)

En la segunda guerra mundial, entre los afos de 1939 y 1945, se establecio el triaje en
3 categorias, primera categoria heridos leves; segunda categoria, los que estan
gravemente heridos y requieren medidas de reanimacion o procedimiento quirdrgicos y
la tercera categoria los irremediablemente heridos, siendo los que tenian muy pocas
posibilidades de sobrevivir. En la Guerra de Corea entre los afios de 1950 y 1953, el
triaje experimenta un gran avance con la puesta en marcha de un sistema de transporte
por niveles de complejidad, es decir, cuando el herido era de primer nivel era
transportado por via aérea, lo anterior, redujo tiempo entre la lesidén y el tratamiento
definitivo. El triaje hospitalario, llego a su actualizacion en el siglo XX por primera vez en
1965 por el norteamericano Richard Weinerman, quien describié que el triaje era un
método que se basaba en identificar y priorizar a los pacientes en un procedimiento
basico que consistia en una escala de clasificacion de 3 niveles, nivel | emergente, nivel

Il urgente, y nivel lll no urgente. (3) (4)

Fue en los afios 90, cuando estas escalas fueron superadas y sustituidas, como

consecuencia de la falta de fiabilidad, relevancia y validez, por nuevas escalas de cinco



niveles de priorizacibn que pueden utilizarse en los modelos conocidos como triaje

estructurado. (4)

1.3.1. La Australian Triage Scale (ATS) Escala de Triaje australiana

Paralelamente al nacimiento del sistema americano de cuatro niveles, en Australia, se
fue consolidando la Escala Nacional de Triage para los servicios de urgencias
australianos (National Triage Scale for Australasian Emergency Departments (NTS),
gue nacio de la evolucion de una escala previa de cinco niveles, la Escala Ipswich. La
NTS, planteada en 1993 por el Colegio Australiano de Medicina de Emergencias, es la
primera escala con el proposito de universalizacion basada en cinco niveles de

priorizacién: (3) (5)
Nivel 1: Resucitacion.
Nivel 2: Emergencia.
Nivel 3: Urgente.
Nivel 4: Semi urgente.
Nivel 5: No urgente.

En el afio 2000, la NTS fue revisada y recomendada como Escala Australiana de
Triage Australasian Triage Scale (ATS), disefiada para su aplicacion en los servicios de

emergencias en Australia y Nueva Zelanda.

En este sistema se encargan del triaje miembros experimentados y con formacion
especifica que pueden ser de enfermeria, médicos o una combinacién de ambos. La
evaluacion del triaje no deberia exceder los 5 minutos, y la categoria asignada deben
guedar registrado para poder llevar a cabo un control de los pacientes y una
reevaluacién continua, si las caracteristicas clinicas de un paciente cambian este debe

ser revalorado. (3) (5)



1.3.2 La Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS) Triaje

del Departamento de Urgencias de Canada.

La CTAS fue desarrollada en la década de los 90 por médicos del servicio de urgencias
en New Brunswick, Canada y fue introducida por la Asociacion Canadiense de Médicos
de Urgencias (CAEP) en 1995, utilizando la NTS como referente en su nivelacion con 5

niveles de atencién.

Nivel I: Resucitacion:

Reanimacion médica inmediata, que incluye la atencion a:

1. Paro cardiaco o respiratorio en aquellos pacientes con insuficiencia cardiaca o
respiratoria o, bien, que puede ser inminente.

2. Traumatismo mayor, que afecta a personas con dafio grave a un sistema o
politraumatismo como traumatismo craneoencefalico, con escala de coma de
Glasgow menor a 10, quemadura grave, mayor al 25% de la superficie corporal
total, o quemadura de la via area. Traumatismo toracoabdominal, con alteracion
del estado mental, hipotension, taquicardia, dolor grave y alteraciones
respiratorias.

3. Estados de choque: carcinogénico, insuficiencia pulmonar, hemorragica,
alteraciones en la demanda de oxigeno, estados hiper-dinamicos, sindrome
séptico.

4. Alteraciones de la conciencia por intoxicaciones, sobredosis, enfermedades del
sistema nerviosos central, trastornos metabdlicos y padecimientos que requieran
proteccion de la via aérea y tratamiento del paciente critico.

5. Enfermedad respiratoria grave como neumotérax, estado asmatico, anafilaxia,
cetoacidosis diabética, pacientes requieren una rapida evaluacion y tratamiento

ventilatorio.



Nivel Il: Emergencia.

Inmediata Intervencion médica <15 minutos, incluyendo atencion en:

1. Alteraciones del estado mental por enfermedades infecciosas, inflamatorias,
sindromes coronarios, convulsiones, estados de agitacion, letargo, paralisis,
coma.

2. Traumatismo craneoencefalico con alteraciones del estado mental, cefalea
grave, pérdida de la conciencia y escala de coma de Glasgow menor a 13.

3. Traumatismo grave como politraumatismo con signos vitales estables y estado
mental normal.

4. Dolor ocular en la escala de dolor de 8-10/10, o por exposicién a acidos o
alcalis, y en caso de cuerpos extrafios en la cornea.

5. Dolor toracico que sugiera sindromes coronarios como infarto agudo de
miocardio, angina inestable, también por dolor visceral continio asociado con
nausea e irradiacion al cuello, la mandibula, los hombros y los brazos, sincope
con embolia pulmonar, diseccidn aortica o con otras enfermedades vasculares.

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

7. Dolor abdominal constante, asociado con nausea, vomito, signos Vvitales
alterados (hiper o hipotensién, taquicardia, fiebre), embarazo ectoépico,
coledocaolitiasis.

8. Hemorragia gastrointestinal con signos vitales inestables, hematemesis, melena.
Enfermedad vascular cerebral con déficit neurolégico importante (isquemia,
hemorragia, hematomas que requieren tomografia craneal urgente).

10. Pacientes con antecedentes de asma que presenten cianosis o disnea que

requieren la administracion de broncodilatadores y el ingreso al hospital.
11. Disnea sugerente de neumotdrax, neumonia y anafilaxia.
12. Fiebre con signos de letargo que sugieran meningitis.

13. Diabetes que manifiesten hipo e hiperglucemia y acidosis metabolica.



14. Dolor abdomino pélvico por colico renoureteral (8-10/10), sindrome doloroso

abdominal, hematuria con alteracion de los signos vitales.

15. Cefalea  catastrofica que  sugiera  meningoencefalitis,  hemorragia

subaracnoidea, hematoma epidural y subdural o estado migrafioso.

Nivel lll: Urgente.

Atencidn que requiere Intervencion médica < 30 minutos

1. Traumatismo de crdneo en persona que estan alertas, con escala de coma de
Glasgow igual a 15, dolor moderado (7-8/10), nausea, estos ameritan vigilancia y
si tienen deterioro pasan a nivel Il.

2. Traumatismo moderado, fracturas o luxaciones con dolor grave (8-10/10), estos
requieren intervencién con analgésicos y reduccion son aquellos pacientes se
encuentran estables.

3. Asma leve a moderada de inicio reciente en la crisis desencadenada por ejercicio
u otras causas y que requieren broncodilatadores, asi como vigilancia.

4. Disnea moderada en pacientes con neumonia, enfermedad pulmonar crénica y
derrame pleural.

5. Dolor toracico localizado, que aumenta a la palpacion, sin datos de dolor visceral,
y que puede ser de tipo pleuritico.

6. Hemorragia gastrointestinal en tubo digestivo alto, inactiva, sin alteracién de los
signos vitales, puede haber deterioro potencial y requiere valoraciones
periodicas.

7. Convulsiones en pacientes ya conocidos, con duracidbn menor a cinco minutos
gue llega alerta y con signos vitales estables.

8. ldeas suicidas, problemas psiquiatricos que requieren la valoraciéon de un
especialista.

9. Dolor grave (8-10/10) en 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) en pacientes con migrafia o célico renal, pueden tener

signos vitales normales y requerir tratamiento.

11. Pacientes en didlisis o trasplantados con alteraciones de liquidos y electrolitos,

gue pueden manifestar arritmias y deterioro.

Nivel 1IV: Menos Urgente.

Intervencién médica < a 60 minutos.

~

Traumatismo de craneo con traumatismo menor, persona alerta con escala de
coma de Glasgow de 15, sin referir nausea 0 mareo, estos requieren un breve
periodo de observacion y valoracion neuroldgica.

Traumatismo menor como fracturas pequefas, contusiones, abrasiones,
laceraciones que requieren curacion, presentan signos vitales estables y dolor
(4-7/10).

Dolor abdominal con intensidad 4-7/10, apendicitis en etapas iniciales, signos
vitales normales, amerita vigilancia y evaluacion periddica.

Cefalea no subita, no migrafiosa, dolor 4-7/10, con signos vitales normales.

Dolor toracico sin antecedentes de cardiopatia, usualmente pleuritico, muscular,
debido a ejercicio.

Infeccion respiratoria aguda con tos, congestion nasal, fiebre, se deben
descartar abscesos en la cavidad.

Vémito y diarrea sin datos de deshidratacion.
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Nivel V: No Urgente.

Intervencién médica < a 120 minutos.

1. Pacientes con problemas crénicos, no hay deterioro, puede ser referido a otro
nivel de atencion.

En las zonas rurales de Canada el triaje se realiza bajo este sistema exclusivamente

por el personal de enfermeria plenamente capacitados, son quienes deciden si los

pacientes tienen que ser trasladados a otro lugar para atencion. (3) (5)

1.3.3 El Manchester Triaje System (MTS) Sistema de Triaje Manchester

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 triaje que cumpliese cinco

objetivos:
1. Elaborar un vocabulario comun.
2. Utilizar definiciones practicadas.
3. Desarrollar una metodologia sélida de triaje.
4. Implantar un modelo completo de formacion.
5. Permitir y facilitar la auditoria del método de triaje desarrollado.

Utilizando la NTS como referente. Este sistema de triaje selecciona a los pacientes con
la méas alta prioridad y funciona sin hacer ninguna suposicién sobre el diagnéstico, con
clasificacién de 5 niveles cada una con un namero, un color y un nombre que se definié
en términos de “tiempo clave” o “tiempo méximo para el primer contacto con el

terapeuta”.
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Su clasificacion se basa en los signos observados por el profesional de enfermeria que
realiza la valoracion inicial y en los sintomas expresados por el paciente, los agrupa
segun los discriminadores clave o factores que permiten diferenciar el nivel de urgencia,
en pacientes que se presentan con una sintomatologia parecida. La clasificacién se
realiza considerando los esquemas que implican riesgo vital, cuando hay ausencia de
respiracion o estridor, insuficiencia respiratoria, ausencia de pulso y choque, dolor,
hemorragia, nivel de conciencia, temperatura y tiempo de evolucién de los sintomas,
estos discriminadores se aplican a todos los pacientes independientemente de su forma

de presentacion. (3) (5)

Tabla 1. Niveles de priorizacion MTS.

NUMERO NOMBRE COLOR TIEMPO
MAXIMO DE

ATENCION

Nivel Il Muy urgente Naranja 10 minutos
Nivel 111 Urgente Amarillo 60 minutos
Nivel IV Normal Verde 120 minutos

Fuente: El triaje herramienta fundamental en urgencia s y emergencias (3)

El sistema MTS tiene ya una experiencia acumulada de 20 afos, permite realizar
auditorias de calidad en la clasificacion de pacientes tanto internas como externas, es
valido, reproducible y aplicable, tiene una buena concordancia, es muy agil y rapido en
su aplicacion cotidiana, divide a los pacientes criticos y es aplicable tanto a pacientes

adultos como a pacientes en edad pediatrica. (3) (5)
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1.3.4 El Emergency Severit Index (ESI) Indicé de Gravedad de Urgencias

El ESI es una escala basada en un algoritmo simple de clasificacién de cinco niveles
gue se desarroll6 en Estados Unidos de Norteamérica por el grupo de trabajo del ESI
en 1999 utilizando el MTS como referente e implementada en hospitales especificos.
Este fue el primer sistema que demostré una buena relacion entre el nivel de triaje y la
duracion de la estancia en urgencias, 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, demostrando que este sistema tiene una
validez y fiabilidad en grupos especificos de pacientes, como los nifios 0 ancianos, no
tiene limite de tiempo para realizar una revaloracion. (3) (5)

Tabla 2. Nivel de priorizacion de ESI

’ - Agudeza de
Categoria ESI Discriminantes :
tratamiento
ESI1 Riesgo vital Atencién enfermera
* Pacientes intubados. inmediata y vigilancia
* Pacientes apneicos. continua.
+ Pacientes sin pulso
ESI 2 Dolor intenso Atencién médica <10
« Situacion de riesgo vital minutos

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 o0 mas acciones
terapéuticas con alteracion
de las constantes vitales.

ESI 3 + Pacientes que necesiten No hay indicacion de

dos o mas exploraciones tiempo.
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diagnosticas con las
constantes vitales
normales.

* Pacientes que necesiten
dos 0 mas acciones
terapéuticas con signos
vitales normales. .

ESI 4 + Pacientes con las  No hay indicacién de
constantes vitales tiempo.
normales que necesitan
una exploracion
diagnéstica o una accion
terapéutica.

ESI5 + Pacientes que no  No hay indicacion de
requieren exploracién tiempo.
diagnéstica ni  accion
terapéutica.

Fuente: El triaje herramienta fundamental en urgencia s y emergencias (3)

1.3.5 El Sistema Espafiol de Triaje (SET)

En el afio 2000 Gomez Jiménez y colaboradores desarrollan en el Hospital Nostra
Senyora de Meritxell de Andorra, un nuevo sistema de triaje estructurado denominado
Model Andorra de Triaje (MAT), que nace de una adaptacion conceptual de la CTAS y
convierte una escala basada en sintomas y diagndsticos centinela, en una escala
basada en categorias sintomaticas es decir, en un conjunto de signos y sintomas que
el profesional interpreta y reconoce a partir del motivo de consulta referido por el
paciente por lo que permiten clasificarlo dentro de una misma categoria clinica, incluye
discriminadores clave y con algoritmos clinicos en formato electrénico que reconoce 56
categorias sintoméaticas y dos discriminantes clave que son los signos/constantes

vitales y el nivel de dolor.
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Los principios fundamentales del SET son:

1. Triaje de cinco niveles normalizado.

2. Modelo de triaje de enfermeria no excluyente, que prioriza la urgencia del
paciente sobre cualquier otro planteamiento.

3. Integrado en un sistema de mejoria continia de la calidad, con seguimiento de
indicadores de calidad en el triaje.

4. Debe integrarse en un modelo global de historia clinica electrénica.

El SET un sistema de triaje no precisamente de enfermeria, incluye la participacion
médica, propone que el personal autorizado para trabajar en el servicio de urgencias
bajo este sistema de triaje debe ser un personal formado para ello, debe tener una
experiencia minima para ser enfermera de triaje. Para la Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencia y Emergencia (SEMES), la experiencia minima necesaria es de
12 meses, el MTS no establecen un periodo concreto, pero si tener experiencia en el
servicio de urgencias, el profesional de triaje debera cumplir con un perfil de aptitud y
actitud, en el que deben destacar la capacidad de tomar decisiones, gestionar
situaciones dificiles, capacidad de comunicacion, empatia, tacto, paciencia y capacidad

organizadora. (3) (5)

Tabla 3. Nivel de priorizacion del SET.

NIVEL COLOR CATEGORIA TIEMPO DE
ATENCION

I Naranja Urgente 30 minutos

v Verde Menos urgente 45 minutos

Fuente: El triaje herramienta fundamental en urgencia s y emergencias (3)
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Actualmente estos son los modelos de triaje estructurado que se reconocen a nivel
mundial y los de mayor implementacion en los servicios de salud. La mayoria coincide
en su metodologia y aplicacion en niveles de atencion, clasificacion por gravedad
individual, niveles de prioridad y colores para determinar el tiempo de espera para ser
atendidos. (3) ()

1.4. Caracteristicas del triaje.

El triaje es un proceso de valoracion clinica preliminar, que ordena a los pacientes en
funcibn de su grado de urgencia, antes de la valoracién diagnéstica y terapéutica
completa, en el servicio de urgencias, y que hace que en una situacion de desequilibrio
demanda/recursos, los pacientes mas urgentes sean tratados primero, esta clasificacion
debe hacerse en un tiempo corto, de forma agil y efectiva.

Los sistemas de triaje en urgencias se han implementado debido al congestionamiento
gue ocurre por muchas causas, entre ellas la facilidad del acceso para el paciente y la
expectativa del mismo por resolver rapidamente todos sus problemas de salud, por la
disponibilidad inmediata de apoyos diagndsticas y especialidades médicas, aunque
también existe el ingreso de pacientes severamente enfermos (urgencia real) y un
excesivo numero de pacientes con problemas menores (urgencia sentida) que hacen
uso inapropiado de los servicios de urgencias y que podrian ser atendidos en otro nivel

asistencial. (6) (7)

1.4.1 Nivel de prioridad del triaje estructurado

Nivel | prioridad absoluta y atencion inmediata:

Situaciones muy urgentes de riesgo vital, su acceso es inmediato no necesitan triaje

informatico.

Nivel Il Situaciones urgentes:

Con riesgo inminente para la vida o funcion de un érgano, inestabilidad o dolor muy

intenso, tiempo de atencidon menor a 15 minutos.
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Nivel Il procesos agudos:

No criticos y estables hemo-dinamicamente, con riesgo vital que probablemente exige

pruebas diagndsticas, tiempo de atencion 60 minutos.

Nivel 1V urgencia menor:

Sin riesgo vital para el paciente. Son procesos superficiales que requieren asistencia
médica, en su mayoria, en un centro de salud de atencioén primaria tiempo de atencion

de 120 minutos.

Nivel V Situaciones no urgentes:

De poca complejidad en patologia, no precisan atencion en los servicios de urgencias

tiempo de atencion de hasta 240 minutos.

A nivel mundial, los sistemas de Triaje estructurado basados en 5 niveles, son los que

han conseguido mayor grado de evidencia cientifica. (6)

1.4.2 Cbdigo internacional de colores.

Todos los sistemas de triaje tienen como fundamento categorizar a los pacientes para
decidir su prioridad de atencién médica, con la finalidad de hacer mas equitativos han
adoptado un coédigo de colores denominado “semaforo de vida” que
independientemente del sistema que utilicemos dividira a los pacientes de acuerdo a

gravedad y tiempo de espera para recibir asistencia. (6)

1.4.3 indices de calidad en el triaje

La Real Academia Espafiola define la calidad como: “Propiedad o conjunto de
propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor’.
Avedis Donabedian en el afio 1980, define la calidad de la asistencia sanitaria como

“aquella que se espera que pueda proporcionar al usuario el maximo y mas completo
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bienestar después de valorar el balance de ganancias y pérdidas que pueden
acompanar el proceso en todas sus partes”. (5)

Los usuarios que demandan asistencia en el SUH, esperan recibir una atencion de
calidad, segura y en un tiempo adecuado, siendo este ultimo el factor mas importante
en la percepcion de la calidad que tienen los usuarios sobre los SUH. El tiempo que
esperan para ser atendidos cuando acuden al servicio esta directamente relacionado
con la gestibn adecuada del volumen asistencial, en la que se clasifica para los
pacientes en funcion del nivel de urgencia y de la complejidad. Desde la implantacion
de este sistema de clasificacion, denominado triaje, se han conseguido grandes
avances en el control de los tiempos de espera que soportan los usuarios. (5)

La creacion de un triaje estructurado en los servicios de urgencias permite tener un alto
indice de calidad, aumentando la satisfaccion del paciente, disminuye la saturacion de
las salas de espera, permite una gestibn adecuada de los recursos disponibles y

disminuye la mortalidad de la poblacion.

Los indicadores de calidad propuestos para el triaje que se ejecuta en los servicios de

urgencias son:

1. El tiempo de espera para ser atendido, desde la llegada del paciente al servicio
de urgencias hasta el momento que se inicia la clasificacion debe ser menor a 10
minutos.

2. Se recomienda que la duracién de la valoracion y clasificacion del paciente sea

menor a 5 minutos.

3. El porcentaje de los pacientes perdidos por diferentes cusas que se presentan en
los servicios de urgencias se registran y no esperan la valoracion y clasificacion
del personal de salud debe ser menor al 2% del total de pacientes que acuden a
los servicios de urgencias.

4. Se debe considerar el tiempo de espera para que el paciente sea valorado y

clasificado de acuerdo al nivel | y el tiempo de atencibn maximo de 240 minutos.

(8)
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1.5 Triaje en las principales instituciones de salud del estado de Morelos.

1.5.1 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el afio 2016 pone en marcha la
estrategia, “Mejorar la atencion en los servicios de Urgencias/Triaje” con el objetivo de
optimizar la oportunidad de atencion medica de los pacientes en el servicio de
urgencias mediante la clasificacion inmediata del nivel de gravedad en el trigje y

priorizar su atencion con base al nivel asignado.

Utilizando un modelo institucional valorado con escala de 5 niveles correspondiente a

tipo de atencion, clasificacién por color y tiempo de espera: (9)

Tabla 4. Decélogo IMSS.

DECALOGO IMSS

MODELO DE TRIAJE DEL IMSS

El Triaje garantiza atencion de acuerdo a su nivel de gravedad y establece el
area y tiempo estimado de atencién.

Nivel de Tipo de Color Area de atencion Tiempo de
gravedad atencion espera para
recibir
atencion
2 Emergencia Naranja Sala de choque Inmediato
3 Urgencia Amarillo Consultorio de Hasta 30
primer contacto minutos

Fuente: Iniciativa para “Mejorar la atencion en los servicios de urgencias/Triaje”- Guia técnica. (9)
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Por lo cual, para poder dar un mejor seguimiento a los tiempos medidos de esta
iniciativa, se implementé el formato ‘triaje y nota medica inicial del servicio de
urgencias”, en el cual se registran los tiempos de atencidon del paciente desde su hora

de llegada al servicio de urgencias, hasta su atencion por el médico o enfermera.

En este formato se pretende identificar 4 acciones inmediatas en la clasificacion del

paciente las cuales son: (9)

1. Hora de llegada: al servicio de urgencias: (hora cero) se considera el momento

en que el paciente ingresa a la puerta principal o por ingreso por puerta de ambulancia,
el tiempo maximo que debe transcurrir entre llegada e inicio de traje es de 8 minutos.

2. Hora de inicio de Triaje: el personal asignado registrara la hora de inicio de

valoracion.

3. Hora de fin de Triaje: se registrara la hora final de valoracién cuando se asigne

un color de clasificacion de acuerdo al nivel de gravedad. El tiempo maximo entre la
hora de inicio y termino de triaje es de 5 minutos.
4. Hora de inicio de atencion médica en el consultorio de primer contacto: después

de ser clasificado y esperar en sala correspondiente, ingresara al area de primer

contacto para ser atendido por medico correspondiente.

Este nuevo proceso de atencion sigue la siguiente metodologia en la recepcion del

paciente en el area de urgencias y su ingreso al triaje.) (9)

1. EIl paciente, al llegar al servicio de urgencias sera recibido por el personal
administrativo asignado, que sera el que plasmara toda la informacion en el formato

“Triaje y Nota Médica Inicial” con el registro de la hora de llegada (hora cero).

2. El paciente sera dirigido al area de clasificacion de pacientes triaje, donde sera

atendido por el personal de salud, enfermera asignada para su valoracién clinica inicial.
3. El personal de salud asignara al paciente un color de acuerdo al nivel de gravedad.

4. Los pacientes clasificados en color rojo o naranja seran atendidos inmediatamente en
el area de choque.
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5. Los pacientes clasificados en color amarillo pasaran a la sala de espera exclusiva

para ellos y esperaran 30 minutos 0 menos para su atencion médica.

6. El personal de salud ofrecera a los pacientes clasificados en azul y verde la opcion
del envio a su Unidad de Medicina Familiar (UMF). Si el paciente no acepta esta opcion
debera esperar para la atencidon médica en primer contacto del servicio de urgencias.
Los pacientes clasificados en color verde deberan esperar aproximadamente 120
minutos y los pacientes clasificados en color azul 180 minutos para su atencién. Una
vez concluida la clasificacion, el paciente o familiar entregard a la asistente médica el
Carnet de Citas a fin de realizar su registro. Asimismo, la asistente médica solicitara los

datos basicos de contacto, incluyendo su numero de seguridad social.

7. La asistente médica consultara la vigencia de derechos en el sistema de consulta del
hospital. En caso de no encontrarse en el sistema, enviara al paciente, familiar o

representante legal al area de archivo clinico para la consulta de derechos.

8. El paciente sera referido para asistencia de primer contacto para recibir atencion
médica y definir su destino: alta a domicilio, ingreso a observacion regular o ingreso a

observacion intermedia en urgencias.

9. Si el paciente es ingresado al area de observacion intermedia permanecera un
maximo de 3 horas antes de ser egresado del servicio de urgencias, a su domicilio o0 a

la unidad médica familiar correspondiente.

10. Si el paciente decide ser ingresado al area de observacién regular, permanecera un
méaximo de 12 horas antes de ser canalizado a hospitalizacién, quiréfano (cirugia),

traslado a otra unidad médica o alta domiciliaria. (9)

1.5.2 Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE)

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado(ISSSTE)
de acuerdo a la Estrategia Nacional de Fortalecimientos en el Servicio de Urgencias en
el afio 2007 aplica un modelo de Triaje estandarizado que utiliza “el semaforo de vida”,

la aplicacion de este modelo permite identificar a los pacientes criticos y graves, de los
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gue no requieren atencion inmediata, de tal manera se podra otorgar seguridad y

oportunidad en la atencién médica, ayudando a limitar dafios y complicaciones. (10)

Al realizar este modelo de atencion se pretende cumplir con el objetivo de “clasificar a
los pacientes que solicitan atencién de urgencias de acuerdo a su estado clinico para
detectar al paciente mas grave”, permitiendo diferenciar las urgencias reales o sentidas,
generando oportunidad en la atencion del paciente critico y grave, limitando el dafo, y
asi disminuir los tiempos de atencién y espera. (10)

Desarrollando asi los principales puntos de atencion:

1. Valoracion inicial o Triaje: clasifica la prioridad de atencién acorde al estado

clinico y asigna un espacio de atencion.

2. Valoracién secundaria: pacientes que requieren una evaluacion clinica integral y

pueden ser controlados de manera ambulatoria.
3. Unidades de decision clinica: ingreso de pacientes para realizacion de

procedimientos terapéuticos.

4. Salida a los espacios hospitalarios: se proporciona formato de referencia de

atencién médica a primer contacto.

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, maneja
una plataforma en la cual realiza sus registros a nivel nacional y federal llevando un
control interno de atencion al derechohabiente, datos generales como numero de
seguridad social, nombre, edad, sexo, fecha y hora de atencion, hora de inicio de
llegada al servicio, hora valoracion, clasificacién por nivel de gravedad y clasificacion

con escala de colores.
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Tabla 5. Modelo triaje ISSSTE.

Triaje nivel Il Triaje nivel = Triaje nivel
1l \Y]
Emergencia Urgencia Urgencia
mayor menor

15 minutos 30 minutos 60 minutos

Fuente: Estrategia Nacional de Fortalecimiento en los servicios de Urgencias con foco en el procedimiento de Triage para la entrada

al servicio. (10)

El mayor indice de asistencia en los servicios de urgencias que se registran en la
institucion del ISSSTE, son trabajadores con derechohabiencia por lo que cuentan con
numero de folio para recibir asistencia médica, estos pacientes tendran que pasar por

diferentes filtros antes de recibir la atencion requerida.

1. Tendran que hacer su registro administrativo en el area de admision
urgencias con el personal asignado. Si existe un nivel de prioridad | y Il la atencién sera
inmediata. Ingresa al area de reanimacion, unidad de cuidados intensivos, quiréfano,
segun prioridad.

2. Pasaran a un primer filtro donde el personal de enfermeria tomara
constantes vitales y realizara la primera valoracion.

3. De acuerdo a esto se asignara el area correspondiente los pacientes con
prioridad de atencion nivel lll, IV y V seguiran los protocolos de atencion de la
institucion y el tiempo de espera sugerido, para la asistencia médica y tratamiento,
hospitalizacion si se requiere, alta del servicio o envié a unidad médica familiar

correspondiente. (10)
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1.5.3 Servicios de Salud de Morelos. (SSM)

Por su parte Servicios de Salud de Morelos, al ser un organismo descentralizado otorga
atencion a la poblacién en general por lo que se apoya en la Guia de Practica clinica la
cual sugiere se realice un Triaje de 3 niveles de atencion en los servicios de urgencias,

esperando cumplir con los siguientes objetivos: (11)

=

Categorizar la atencion del paciente en una urgencia calificada.

n

Identificar los factores de riesgo para categorizar la urgencia calificada.

w

Priorizar al paciente para asignar el area correspondiente para su atencion, sala

de reanimacion, sala de observacién o primer contacto (consultorios).

Tabla 6. Modelo triaje GPC, SSM.

Nivel 11y I Clasificacion Il. Urgencia Atencién
amarillo calificada mediata de 30 a
60 minutos

GPC Triaje hospitalario de primer contacto en los servicios de urgencias adultos para segundo y tercer nivel (11)

El proceso de asignacion de prioridad cuenta con las siguientes acciones que no debe
sobrepasar mas de 5 minutos para proporcionar atencion.
1. Realizar evaluacion rapida de via aérea, ventilacion y circulacion.
2. Motivo de la urgencia. Debe ser especifica que identifigue de manera oportuna e
inmediata la causa principal de solicitud de consulta.

3. Evaluar los signos vitales del paciente.
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4. Asignacion del area de tratamiento dentro del servicio de urgencias de acuerdo a

la prioridad del paciente.

Estableciendo 3 niveles de prioridad organizados de mayor a menor complejidad los

cuales se describen a continuacion.

Prioridad |I. Emergencia: Pacientes que presentan una situacion eminente que amenaza

la vida o la integridad de un 6rgano o extremidad si nho se proporciona atencion meédica
inmediata; también se incluye en esta categoria el paciente con dolor extremo y

pacientes con aspecto de gravedad o descompensacion.

Prioridad Il y lll Urgencia: Pacientes con estabilidad respiratoria, hemodinamica y

neurologica, con evidencia de enfermedad, factores de riesgo identificados, y cuyo
problema si bien en ese momento no tiene aspecto de gravedad, si representa riesgo

de inestabilidad y/o complicacion.

Prioridad IV y V Urgencia no clasificada: paciente con estabilidad respiratoria,

hemodinamica y neurolégica, con aspecto saludable y sin riesgo evidente de

inestabilidad o complicacion. (11)

Los principios fundamentales en la ejecucion del sistema triaje de acuerdo a

lineamientos y protocolo en SSM son:

1. Todos los pacientes que soliciten atencibn médica por Traumatismo
Craneoencefalico deben ser evaluados por un miembro entrenando el grupo
médico dentro de los primeros 15 minutos de llegada al servicio de Urgencias
El binomio enfermera- médico es el personal indicado para realizar el triaje.

3. El médico es la persona indicada para realizar el Triage en los pacientes
cardibpatas.

4. Se recomienda analizar la forma en que se ha clasificado y atendido al paciente
para aumentar indices de calidad.

5. La categorizacion del Triage debe modificarse dependiendo del estado de

conciencia del paciente por medio del uso de escalas como la de Glasgow.
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6. El Triage se basa en la evaluacién de signos vitales, condiciones de vida,

intervenciones terapéuticas y evaluacion dinamica. (11)

Tabla 7. GPG Triaje hospitalario.

Modelo triaje

Amarillo urgencia Verde no calificada
Condiciones en las ' Condiciones que el
cuales el paciente paciente considera
puede deteriorarse, como prioritaria, pero

llegando a poner en
peligro su vida o la
funcion de alguna
extremidad, asi como
reacciones adversas
gue pueda presentar el
paciente al tratamiento
establecido y debe ser
atendido en los
primero 30 a 60
minutos.

gue no pone en peligro
su vida.

Situaciones médico-
administrativas y
médico

legales, no existe un
tiempo limite para su
atencion.

Fuente: GPC Triage Hospitalario de Primer Contacto en los Servicios de Urgencias Adultos para el Segundo y Tercer nivel. (11)

Los SSM al realizar la ejecucion del sistema triaje de manera multidisciplinaria donde
interactia enfermeria y el medico como primer contacto con el paciente, tienen que
cumplir con los protocolos basados en la guia de préactica clinica, para poder otorgar
una atencion de calidad de manera eficiente de acuerdo a la prioridad asistencial que

se solicita.
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Tabla 8. Actividades del triaje.

RESPONSABLE

ACTIVIDAD

Médico en el area de
clasificacion Triaje del
servicio de urgencias

1. Recibe y saluda al paciente y/o familiar o
persona legalmente responsable.

2. Realiza el interrogatorio directo al paciente
o indirecto al familiar o persona legalmente
responsable y la inspeccion del habitus
exterior del paciente para clasificar la urgencia
y establecer el motivo de consulta.

Enfermera General o
auxiliar de enfermeria
general

Saluda al paciente y realiza la toma de signos
vitales (tension arterial, temperatura corporal,
frecuencia respiratoria y cardiaca).

Médico en el area de
clasificacion del servicio
de Urgencias

Médico en el area de
clasificacién del Servicio
de Urgencias

1.Clasifica al paciente de acuerdo a la
prioridad con que requiere la

atencion médica, asigna un nivel y color:
Emergencia rojo

Urgencia calificada amarillo

Urgencia no calificada verde

1.Activa la alerta roja e ingresa en forma
directa al paciente al area de reanimacion

2. Avisa al personal de admisién y/o trabajo
social e iniciar el procedimiento para el control
de valores y ropa, asi como registro de
pacientes que son atendidos en los Servicios
de Urgencias y Hospitalizacion.

Paciente clasificado en
amarillo

Area asignada:
Area de observacion de urgencias.

Médico en el area de
clasificacién del Servicio
de Urgencias.

1. Informa al paciente, familiar o persona
legalmente responsable, sobre su estado de
salud y el tiempo de probable espera para
recibir su consulta o lo pasa al area de
observacion.

2. Indica al familiar o persona legalmente
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responsable para proporcionar datos en
admisién de urgencias para su registro.

Paciente clasificado en Area asignada: )
verde Sala de Espera del Area de urgencias.

Médico en el area de Informa al paciente, familiar o persona

clasificacién del Servicio legalmente responsable, de su estado de

de Urgencia salud y el tiempo de probable de espera para
recibir su consulta.

Fin del procedimiento

Fuente: GPC Triage Hospitalario de Primer Contacto en los Servicios de Urgencias Adultos para el Segundo y Tercer nivel. (11)

1.6 Antecedentes de enfermeria en la ejecucion del triaje

Enfermeria surge como profesién en el siglo XIX con Florence Nightingale en los
campos de batalla en la Guerra de Crimea reclutando a un grupo de 40 mujeres para
atender a los heridos a las afueras de Estambul y mas tarde establecio el programa de
formacion de enfermeria en el Hospital de Saint Thomas de Londres.

Nightingale introdujo los principios éticos de la fidelidad y la veracidad, lo que significa
respeto y compromiso, fidelidad a los intereses de los pacientes que se atienden por
encima de cualquier otro interés, siempre que no interfieran con los derechos de otros.
Nightingale sefalé a la enfermeria como la persona que ayuda al paciente o persona
gue sufre, viviendo el proceso de una enfermedad, abarcando los cuidados autbnomos
y en colaboracion que se proporciona a personas de todas las edades, grupos y
comunidades, enfermos y sanos, la prevencién de la enfermedad y los cuidados de los
enfermos, discapacitados y personas moribundas. Nightingale “definia la enfermedad
como el camino que utiliza la naturaleza para desembarazarse de los efectos o
condiciones que han interferido en la salud y definia salud diciendo que la salud es no
solamente estar bien, sino ser capaz de usar bien toda la energia que poseemos,”
desencadenando asi la utilizacion empirica del triaje como priorizacion de atencion de

acuerdo a la necesidad que tenian los soldados de guerra. (12)
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1.7 Enfermeriay el triaje en la actualidad

La Organizacion mundial de la salud (OMS) define enfermeria como parte integral del
sistema de salud, la cual proporciona la atencion autbnoma a personas de todas las
edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, aplica conocimientos en la
promocién de la salud, la prevencion de enfermedades y la atencién otorgada a
enfermos, discapacitados y personas en situacion terminal.

Enfermeria reconoce cuatro deberes fundamentales, promover la salud, prevenir la
enfermedad, restaurar la salud y aliviar el sufrimiento. Son esenciales en la profesion
de enfermeria el respeto de los derechos humanos, incluidos los derechos culturales, el
derecho a la vida, la libre eleccion de atencion, la dignidad y a ser tratado con respeto.
Los cuidados de enfermeria respetan y no discriminan deferencia de edad, color, credo,
cultura, discapacidad o enfermedad, género, orientacion sexual, nacionalidad, opiniones
politicas, raza o condicion social.

Las funciones de enfermeria se pueden describir por el grado de dependencia hacia
otros profesionales, segun este criterio existen diferentes intervenciones de enfermeria

las cuales son:

1. Funciones independientes 0 propias: Son las acciones que el profesional de

enfermeria realiza en el cumplimiento de las responsabilidades propias de la
profesién para la cual esta capacitada y autorizada.

2. Funciones derivadas: Son las acciones que realiza el profesional de enfermeria,

por delegacion de otros profesionales principalmente por el médico

3. Funciones interdependientes: Son las acciones que realiza el profesional de

enfermeria en colaboracion con el resto del equipo de la salud.

Actualmente enfermeria se ha convertido en un elemento basico en la ejecucion del
sistema triaje estructurado en los servicios de urgencias, el rol del profesional de
enfermeria es fundamental para el buen funcionamiento del triaje, enfermeria
proporciona la atencion inicial de los servicios de urgencia, de esta manera la

percepcion del paciente ha superado las expectativas de calidad y confiabilidad al
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solicitar asistencia, estas variables dependen de la valoracién efectuada por enfermeria,
gue no solo contempla el recibimiento, la recopilacién de informacion, sino que también
interfiere con un pensamiento critico, autbnomo e independiente para poder asignar de
manera correcta el area en los servicios de urgencias segun corresponda la priorizacion

de atencion. (12)

1.7.1 Funciones de enfermeria en el triaje.

El personal de enfermeria asignado en el area de triaje en los servicios de urgencias
hospitalarios debera conocer los protocolos de atencién de acuerdo a la institucion
donde se desempefie para poder asi realizar de manera efectiva la clasificacién del

triaje, donde podra realizar las siguientes actividades de manera rapida y oportuna. (12)

1. Recepcion del paciente, una vez que ha sido identificado en el servicio de
admision.

2. Valoracion inicial, como fue su llegada al servicio, deambulando, en servicio de
ambulancia, acompafado, nivel de conciencia, recopilar datos objetivos y
subjetivos que pueda proporcionar el paciente o su familiar.

3. Entrevista: consiste en la realizacion de una serie de preguntas relativas al
motivo de consulta y antecedentes previos, para intentar definir la gravedad del
cuadro, asi como afiadir posibles alergias y medicacion implicada en el proceso,
se trata de obtener la mayor informacion en el menor tiempo posible.

4. Inspeccién del estado general del paciente, respiracion, circulacion, estado
neurologico, etc.

5. Toma de constantes vitales, tension arterial. frecuencia cardiaca. frecuencia
respiratoria, temperatura, toma de glucosa rapida, en algunos casos realizacién
de electrocardiograma, proporcionar los cuidados basicos de enfermeria.

6. No se realizan técnicas de enfermeria en la sala de Triaje, excepto en
situaciones de emergencia.

El tiempo empleado para este proceso suele ser inverso a la gravedad.

8. Establecer la prioridad de atencion de acuerdo al nivel de urgencia o gravedad,

siguiendo protocolos de actuacion del triaje en los servicios de urgencias. (12)
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1.7.2 Influencia positiva del triaje ejecutado por enfermeria.

El sistema de triaje estructurado realizado por el profesional de enfermeria en los
servicios de urgencias hospitalarios se ha diferenciado al ofrecer mejoria de calidad en
el servicio ya que los pacientes se muestran satisfechos y dispuestos a esperar el
tiempo indicado para su valoracion y clasificacién, los pacientes se sienten seguros con
la informacion que les proporciona el personal de enfermeria acerca de su patologia, y
continuidad en su tratamiento, comentan que la atencién que proporciona enfermeria
les produce confianza disminuyendo su nivel de ansiedad, ademas de que agiliza la

atencion de una manera rapida y oportuna. (6) (4)

1.8 Tedrica de enfermeria

Florence Nightingale, nacié en Florencia Italia en el afio de 1820, su padre fue William
Edward Short y su madre Francés Smith, el apellido Nightingale nace después de
recibir una herencia de un consanguineo con fortuna, durante su infancia, recibi6 clases
de matematicas, idiomas, religiéon y filosofia, que posteriormente influyeron en el
desarrollo de su teoria de enfermeria. (13)

Desde temprana edad ella consideraba que estaba preparada para ser mas que una
mujer dedicada al hogar, ella percibia que tenia la necesidad de proporcionar ayuda a
las personas mas necesitadas, en esta época eran los soldados de guerra, sus padres
no estaban de acuerdo con su eleccion para ellos el ser enfermera era equivalente a
ser “ayudante de cocina” para una mujer de su clase y educacion.

En el afio de 1853-1856 en la guerra de Crimea al proporcionar atencion a los soldados
de guerra es testigo de la precaria atencibn médica y las malas condiciones de
salubridad por lo que Florence al disponer de recurso financiero, solicito la construccion
de un hospital prefabricado, fue ahi donde creo normas de higiene para la prevenciéon y
propagacion de enfermedades al percatarse que no existia un manejo adecuado de
higiene al tocar un paciente y atender al mismo tiempo a otro, es asi como surge el
lavado de manos, fue también en este hospital donde se gano el sobre nombre de “la

dama de la lampara” debido a sus visitas nocturnas entre los soldados hospitalizados
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para asegurarse de que todo estuvieran organizados de manera adecuada, que
estuvieran tranquilos y confortables, llevando como iluminaciéon una lampara de aceite.
(13)

Si bien Florence Nightingale ha sido denominada como “La dama de la lampara’,
después de su participacion en la guerra de Crimea, también deberia haber sido
reconocida como la “Precursora de la estadistica aplicada”, ella utilizé un tipo de grafico
creado originalmente por André-Michel Guerry en 1829, el cual era un gréfico ciclico
figurando las manecillas de un reloj, donde se registraban el nimero de nacimientos y
defunciones de los recién nacidos para obtener datos mas precisos de mortalidad
infantil, posteriormente profundiz6 en el analisis de estos datos y graficos en un articulo
publicado en 1858 “A contribution to the sanitary history of the British Army during the
late war with Russia” (Una contribucion a la historia sanitaria del ejército britanico
durante la dltima guerra con Rusia), con un gréfico modificado conocido como el grafico
de Florence o “La Rosa de Nightingale” el cual creo para comunicar las inexistentes
politicas de salubridad en esa época, donde se producian el doble de muertes por
causas predecibles en comparacién de causas derivadas de la guerra, utilizando por
primera vez la clasificacion por color. La serie de datos que graficé Florence, fueron las
causas de muertes o indices de morbilidad entre 1854 y 1856 durante la guerra de

Crimea, describiéndolos de la siguiente manera: (13)

Tabla 9. Florence Nightingale.

Fuente: Florence Nightingale, la enfermeria y la estadistica otra mujer fantastica. (13)
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1.8.1 Conceptos de la disciplina segun la teoria de Florence Nightingale

Enfermeria:

Para Nightingale, toda mujer, en algun momento de sus vidas, ejerceria de enfermera
de algun modo, ya que la enfermeria consistia en hacerse responsable de la salud de
otras personas. Su idea principal era que toda mujer debe recibir formacién para poder
cuidar un enfermo y que las enfermeras que proporcionan una atencion sanitaria
preventiva necesitan una formacién aun mas amplia, las enfermeras debian ser

excelentes observadoras de los pacientes y de su entorno.
Persona:

Nightingale hacia referencia a la persona como paciente. Las enfermeras realizaban
tareas para y por el paciente, controlaban el entorno de este paciente para favorecer su
recuperacion. Ella hizo especial hincapié en que la enfermera debia mantener siempre
el control y la responsabilidad sobre el entorno del paciente, sobre las elecciones y las
conductas personales. Nightingale respetaba a las personas de diversos origenes sin

emitir juicios sobre su nivel social
Salud:

Definié salud como la sensacion de sentirse bien y la capacidad de utilizar al maximo
todas las facultades de la persona, contemplaba la enfermedad como un proceso

reparador que la naturaleza imponia debido a una falta de atencion

Entorno:

describe entorno como “aquellos elementos externos que afectan a la salud de las
personas sanas y enfermas e incluyen desde la comida y las flores hasta las
interacciones verbales y no verbales con el paciente”, aconsejaba a las enfermeras a
crear y mantener un entorno terapéutico que mejoraria la comodidad y recuperacion.
(13)
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Sus aportes dentro de la enfermeria se consideran en dos niveles:

1. En el ambito general de la disciplina, inici6 la biusqueda de un organismo de
conocimiento propio, organizo la ensefianza y la educacion de la profesion, inicio
la investigacion en enfermeria y fue la primera en escribir sobre la disciplina.

2. En el ambito particular organizo la enfermeria militar y fue la primera en utilizar la

estadistica, y el concepto de higiene dentro de la profesion. (13)

1.9 Marco legal

1.9.1 Articulo 4° Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

El estado de Morelos de acuerdo al articulo 4° de la Constitucion politica de los estados
unidos mexicanos garantiza para todas las personas el derecho a la proteccion de la
salud comprometiéndose a otorgar atencion sin discriminacion alguna por motivo de
raza, color, sexo, idioma, religién, opinion politica, origen nacional o social, posicion
economica o condiciones de salud. (art.4 constitucional)

La accesibilidad y oportunidad de la atencién en salud es un derecho, el incumplimiento
de estas caracteristicas en la atencion que se realiza en los servicios de urgencias,
puede generar riesgos de eventos adversos en el paciente como retraso en el
diagnéstico de una enfermedad, retraso en el inicio del tratamiento especializado,

fallecimientos, o complicaciones. (14)

Para hacer valer el derecho a la salud debera contar por lo menos con tres

caracteristicas:

1. Universalidad: “derivada conceptualmente del caracter del derecho fundamental

del derecho y proteccién a la salud a toda persona’.

2. Equidad: “Garantizar el derecho sin discriminacion alguna.”
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3. Calidad: “Otorgar un servicio que logre satisfacer las necesidades del usuario “

1.9.2 Ley General de Salud.

La ley general de salud que reglamenta el derecho a la proteccién de la salud en sus
articulos 2°, 27, 35, 51, 37, 77. Hace referencia de que todos los mexicanos tienen
derecho a ser incorporados al sistema de proteccidon social en salud sin importar su
condicion social. Los usuarios tendran derecho a obtener prestaciones de salud
oportunas y de calidad idénea, y recibir atencién profesional éticamente responsable,
asi como trato respetuoso y digno de los profesionales, técnicos y auxiliares. regidos
por criterios de universalidad y de gratuidad en el momento de usar los servicios.

La atencibn médica, se enfoca a la prevencion y el control de enfermedades
transmisibles, enfermedades no transmisibles y accidentes, considerando servicios
basicos de salud las actividades preventivas, curativas y de rehabilitacion, incluyendo la

atencion de urgencias.

Los beneficiarios del Sistema de Protecciéon Social en Salud tendran los siguientes

derechos:

Recibir servicios integrales de salud.
Acceso igualitario a la atencion.

Trato digno, respetuoso y atencion de calidad.

P w0 NP

Recibir informacion suficiente, clara, oportuna y veraz, asi como la orientacion
gue sea necesaria respecto de la atenciéon de su salud, sobre los riesgos y
alternativas de los procedimientos diagndésticos, terapéuticos y quirdrgicos que
se le indiquen o apliquen.

5. Decidir libremente sobre su atencion.

Otorgar 0 no su consentimiento validamente informado y a rechazar tratamientos
0 procedimientos.

Ser tratado con confidencialidad.

8. Recibir atencién médica en urgencias.

35



9. Recibir informacion sobre los procedimientos que rigen el funcionamiento de los
establecimientos para el acceso y obtencion de servicios de atencion medica.

Todos los prestadores de servicios de salud independientemente de esta clasificacion

tienen la obligacion de atender todos los casos de urgencias hasta su estabilidad en

forma gratuita sin perjuicio de su posterior remision a otra institucion. (15)

1.9.3 Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, para la préactica de

enfermeria en el sistema nacional de salud.

El profesional de enfermeria para cumplir con los requisitos que se le solicitan para
ejercer sus funciones se rige de acuerdo NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-
2013, Para la practica de enfermeria en el Sistema Nacional de Salud, la cual especifica
gue enfermeria es una disciplina fundamental en el equipo de salud, la formacién
académica del personal de enfermeria, evoluciona a la par del avance tecnoldgico de
los servicios de salud del pais y al orden internacional, con el objetivo de ofrecer
servicios de salud de calidad, acorde a los diferentes roles que ejerce en su

contribucién a la solucion de los problemas que afectan a la poblacion.

Por esta razén, es de suma importancia situar de forma clara y organizada, el nivel de
responsabilidad que el personal de enfermeria tiene en el esquema estructural de los
establecimientos para la atencién médica en los sectores publico, social y privado, asi
como los que prestan sus servicios en forma independiente. Ya que en la medida en
gue cada integrante cumpla su labor, acorde a su formacién académica, la calidad en

los servicios de salud se vera favorecida y el usuario obtendran mayores beneficios.

Dicha norma en sus diferentes apartados realiza la clasificacion de las funciones de
enfermeria de acuerdo con sus prestaciones de servicio de manera independiente o
dependiente, la cual propone que, para mejor efectividad de calidad en la atencién, el

nivel de complejidad y actuacién dependera del nivel educativo de la misma. (16)
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1.9.4 Codigo de Etica de Enfermeria.

La enfermera tiene que actuar con los principios éticos que ha adquirido dentro de su

formacion, tiene la responsabilidad legal por las acciones, decisiones y criterios que

aplica en la atencion proporcionada, por lo cual se considera una profesion

independiente con el Unico fin de otorgar los cuidados necesarios. (17)

Los profesionales de enfermeria, a través de sus acciones, deben tener presentes,

entre otros, los siguientes principios:

1

N

|0

|~

Principio de beneficencia: Se basa en la necesidad de no hacer dafno, de

siempre hacer el bien, el personal de enfermeria debe ser capaz de
comprender al paciente a su cargo, y ver al paciente como el mismo.

Principio de la no maleficencia: Se trata precisamente de evitar hacer dafio,

evitar la imprudencia, la negligencia. Se debe prevenir el dafio fisico, mental,
social o psicologico.

Principio de la justicia: Encierra en su significado la igualdad, la equidad y la

planificacion; se basa precisamente en atender primero al mas necesitado de
los posibles a atender; exige tratar a todas las personas por igual, sin
discriminacion de raza, etnia, edad, nivel econémico o escolaridad; jerarquizar
adecuadamente las acciones a realizar; hacer uso racional de los recursos
materiales para evitar que falten cuando mas se necesiten.

Principio de autonomia: Se define como la capacidad que tiene la persona de

tomar decisiones en relacion con su enfermedad. Esto implica tener
informacion de las consecuencias de las acciones a realizar, el principio de
autonomia también supone respeto por las personas, tratarlas como lo que
son, el mantenimiento de la autonomia del paciente supone considerarlo
capaz para la toma de decisiones; para eso es necesario establecer una
relacion interpersonal sin imposicién, ni persuasion, donde prevalezcan la
informacion, las dudas y la consideracion de los aspectos de su vida
cotidiana. (17)
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1.9.5 Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, regulacion de los servicios de
salud. Que establece los criterios de funcionamiento y atencién en los

servicios de urgencias de los establecimientos para la atencion médica.

Al ser para el Sistema Nacional de Salud uno de sus principales objetivos el garantizar
atencion médica a la poblacion que lo demande, los servicios de urgencias en los
sectores, publico, social y privado son los que presentan en los ultimos afios el mayor
indice de demanda asistencial, por lo cual para que la atencion medica de urgencias se
proporcione con calidad y seguridad, es necesario que cuenten con los recursos
humanos y materiales suficientes e idoneos, que dispongan de criterios claros y
homogéneos que les permita otorgar atencion inmediata para limitar la progresion de la
enfermedad o dafio fisico que ponga en riesgo la vida, 6érgano o funcion del solicitante.

Esta norma tiene por objetivo, determinar los requerimientos minimos de infraestructura
fisicay equipamiento, los criterios de organizacion y funcionamiento del servicio de

urgencias en los establecimientos para la atencion médica.

Sefialando también las caracteristicas del personal profesional y técnico del area de la
salud, destacando la obligatoriedad de contar con personal médico especializado en
urgencias, profesional de enfermeria a nivel licenciatura y servicios auxiliares de

diagnéstico y tratamiento.
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CAPITULO Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Los servicios de urgencias son instalaciones que deben proporcionar atencion oportuna
y de calidad, el personal que proporcione la atencién inicial es capaz de identificar de
manera correcta las necesidades del paciente, de establecer prioridades y proporcionar
un tratamiento adecuado en el usuario con una patologia urgente, esto se realiza bajo
un sistema de clasificacion denominado triaje. El triaje dio inicio en las guerras del
ejército de Napoledn, en el afio 1799 creado por el Barén Dominique Jean Larrey, en
donde la prioridad de atencidén se otorgaba a los soldados que requirieran asistencia
mas urgente los cuales deberian ser atendidos lo antes posible.

Con el paso de los afios experiencias vividas como desastres naturales, situaciones de
contingencia, epidemias, etc., fue en el afio 1990 cuando se trata de homologar un
proceso de clasificaciébn con protocolos de un triaje estructurado con niveles de
priorizacidn el cual se debe de aplicar de forma segura, confiable, pero sobre todo de
una manera eficaz.

En la actualidad debido al aumento y envejecimiento poblacional, el incremento de
pacientes con enfermedades cronicas, y enfermedades no transmisibles los servicios
de urgencias son el principal acceso de atencién e ingreso a las instalaciones de
unidades hospitalarias, representando uno de los mayores problemas debido a la
utilizacion inadecuada, acrecentando la sobredemanda de atencion, hacinamiento en
las salas de espera, y agravamiento de pacientes con urgencias reales de salud. Las
causas por que el usuario solicita atenciéon es por la disponibilidad de horario (24
horas), cercania, realizacion de estudios, atencion especializada, referencia de otras
unidades, ademas del buen trato, y calidad en la atencién.

Por lo que es importante comprender las dimensiones que abarcan el triaje y saber
diferenciar entre lo que se conoce como una emergencia y una urgencia con el fin de

realizar una clasificacion de forma eficiente. Segun la organizacion de la salud (OMS):
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Emergencia:

Una emergencia es una situacion critica de peligro evidente para la vida del paciente y
gue requiere una actuacion inmediata, ya que el riesgo de muerte o secuelas del mismo

son elevadas

Urgencia:

Una urgencia es la aparicion fortuita (imprevista o inesperada) en cualquier lugar o
actividad de un problema de causa diversa y gravedad variable que genera la
conciencia de una necesidad inminente de atencion por parte del sujeto que lo sufre o
de su familia. La urgencia tiene un desarrollo gradual, requiere asistencia sanitaria en
un periodo inferior a 6 horas y no es necesario que sea letal.

Sin embargo las normas establecidas imponen la obligacién de atender a los pacientes
gue asi lo soliciten sin ninguna restriccion, provocando la demanda injustificada por
patologias de baja complejidad en estos servicios, por consecuencia los tiempos de

espera se prolongan, retrasa el tratamiento y aumenta la mortalidad.

El Hospital General de Cuernavaca proporciona atencion en el servicio de urgencias
hospitalarias y cuenta con un area de triaje cuya finalidad es clasificar a los pacientes
de acuerdo a su gravedad, categorizacion y tiempo en que deben ser atendidos basado
en sus requerimientos terapéuticos y los recursos disponibles asegurando una
valoracion rapida y ordenada de los pacientes a su llegada, utiliza el modelo del
sistema triaje  Manchester el cual clasifica a los pacientes en 5 niveles de prioridad en

atencion de la siguiente manera:
Nivel | emergencia (en color rojo). Atencién inmediata.
Nivel Il y nivel Il urgencia (en color amarillo). Atencién de 10 a 30 minutos.

Nivel IV y V urgencia no clasificada (en color verde). Atencién de 30 a 120 minutos.
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La enfermera asignada al servicio es la encargada de realizar la clasificacion con
protocolos de un triaje teniendo en cuenta la importancia que alcanza el triaje en los
servicios de urgencias y las consecuencias de una mala realizacion del mismo, es
fundamental, tanto desde el punto de vista de la gestion enfermera como desde el
ambito asistencial, garantizar que el triaje sea realizado por el profesional que retinan

una serie de caracteristicas que garanticen la calidad de esta actividad.

Cada afno en el mes de enero se realiza el cambio de rol del servicio de enfermeria, por
lo que el area del triaje se ve afectada en la calidad asistencial, la enfermera asignada
no recibe ninguna capacitacion previa de los protocolos establecidos y debera
adaptarse de manera inmediata al servicio, tendra que conocer la clasificacion de nivel
de prioridad al desarrollar su actividad asistencial, lo cual podria incidir en una
valoracion incorrecta retrasando el tiempo de atencion, y poner en riesgo la salud del

paciente al hacer un mal manejo en la clasificacion.

Si consideramos que el personal asignado tiene periodos vacacionales, incapacidades
por enfermedad y faltas por problemas personales el area del triaje se cubre por
personal de nuevo ingreso que tampoco tiene conocimiento previo de las actividades

gue se deben realizar en la ejecucion de un triaje para que este sea efectivo.

Por lo que es necesario que todo el personal de enfermeria sea competente y se
capacite continuamente para que el servicio de urgencias pero, sobre todo el area del

triaje no se vea afectado en su calidad asistencial.

De lo anterior surge la pregunta:
¢, Qué importancia tiene que enfermeria ejecute el protocolo de estandarizacion del triaje

para mejorar la calidad asistencial en los servicios de urgencias hospitalarios?
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CAPITULO lIl. JUSTIFICACION.

Los Servicios de salud de Morelos, han trabajado desde hace algunos afios en las
areas de urgencias con el sistema triaje, con la finalidad de disminuir la percepcion en
general que tienen los usuarios de los servicios de urgencias que refleja: deficiencia en
la atencion, tiempos de espera prolongados para la atencion de una enfermedad
percibida como urgencia e insatisfaccion de los usuarios.

Por tal motivo en el Hospital General de Cuernavaca Dr. José “G” Parres surge como
necesidad contar con un modelo de triaje para implementarlo en el servicio de
urgencias como estrategia de un instrumento confiable que facilite y permita determinar
la complejidad del padecimiento de tal forma que en una situacion de saturaciéon de las
salas de urgencias los pacientes mas urgentes son tratados primeros y el resto son
controlados y revaluados continuamente hasta que su valoracién por el médico.

Los servicios de urgencias tratan de controlar el riesgo de los pacientes a través de sus
necesidades individuales (riesgo para su vida, su salud fisica y su salud fisiologica)
interviniendo de forma eficiente con apoyo de los recursos humanos, sanitarios y
tecnolégicos necesarios para resolver su complejidad y dar una respuesta adecuada a
la expectativa de los pacientes en el tiempo mas corto posible, a través de la
implementacion del triaje estableciendo criterios y procesos especificos de atencion
gue puedan reducir la morbi-mortalidad del usuario independientemente de la institucion
gue lo reciba, para favorecer la efectividad, seguridad y calidad de atencion, es
necesario homologar los criterios de atencién en las instituciones que conforman el
Sistema Nacional de Salud manejando la misma escala de gravedad, que permita
establecer prioridades, asegurando que se reciba una atencion eficaz, oportuna y
adecuada procurando disminuir asi secuelas, limitar el dafio y acortar el tiempo de

convalecencia.
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Los objetivos del Triaje son:

a) Asegurar una valoracion rapida y ordenada de todos los pacientes que llegan a
los servicios de urgencias, identificando aquellos que requieren atencion
inmediata.

b) Seleccionar y clasificar a los pacientes para su atencidon segun su prioridad
clinica y los recursos disponibles en la institucién.

c) Disminuir el riesgo de muerte, complicaciones o discapacidades de los pacientes
gue acuden a los servicios de urgencias.

d) Brindar una comunicacion inicial con informacién completa que lleve al paciente
y su familia a entender en que consiste la clasificacion del Triaje.

Logrando estos objetivos los servicios de urgencias podran otorgar:

a) Atencion oportuna de acuerdo a la severidad de cada caso disminuyendo la
posibilidad de complicacion para los pacientes que se encuentren en la sala de
espera.

b) Reduccién de los tiempos de espera disminuyendo la congestion del servicio.

c) Definicion médica de la atencion y orientacion al paciente para el uso adecuado

del servicio de urgencias.

La Sociedad Espafola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) menciona
gue el personal de enfermeria es el indicado para ejecutar un triaje seguro y eficiente,
ya que asegura una asistencia de atencion con nivel y calidad adecuada de acuerdo, a
necesidades clinicas optimizando recursos en los servicios de urgencias.

El perfil ideal de un profesional de enfermeria con funcién de Triaje sera: empatia, tacto
y paciencia, organizacion, experiencia y juicio clinico, capacidad de tomar decisiones y
buena comunicacion. Ademas, debera tener una formacion especifica en urgencias y
areas criticas, formacion tedrico-practica del modelo de triaje a utilizar, y en algunas

instituciones experiencia minima profesional de un afio en un servicio de urgencia
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hospitalaria y 6 meses de experiencia en urgencias en el hospital donde realizara el
trigje.

Es importante que enfermeria adquiera la habilidad de trabajar en equipo, puesto que
la atencion de un paciente que llega a los servicios de urgencias requiere la
intervencion de varios profesionales, con el fin de brindar una atencion integral,
confiable y de calidad. El triaje se realiza de manera multidisciplinaria, enfermeria es el
primer contacto y determina la necesidad de los pacientes y posterior se realiza una
segunda clasificacion con el apoyo de un médico que definird el diagnéstico,
tratamiento inmediato, pruebas complementarias, ubicandolos asi de manera acertada
de acuerdo a prioridad de atencion.

Es imprescindible que enfermeria siendo el primer contacto de atencién conozca los
protocolos de triaje estructurado por niveles de atencion que se proporcionan en las
areas de urgencias, en especifico en la atencién de la poblacion del Hospital General
de Cuernavaca, identificando las areas de oportunidad que permitan mejorar la
asistencia, calidad y seguridad de atencion y en consecuencia minimizar los posibles

riesgos que contribuyan en la falla afectando la salud por una mala clasificacion.
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CAPITULO IV. OBJETIVOS.

Objetivo General:

Disefiar una propuesta para mejorar la calidad asistencial a traves de un sistema triaje
estandarizado en los servicios de urgencias hospitalarios.

Objetivos especificos:

1. Identificar los protocolos estandarizados internacionales y nacionales del sistema

triaje en los servicios de urgencias.

2. Analizar la importancia de actuacion en el proceso de atencion con el manejo del

sistema triaje estandarizado en el area de urgencias hospitalarias.

3. Capacitar al personal de enfermeria involucrado en el area de triaje, reforzando

el conocimiento, las habilidades y la destreza en la ejecucién del triaje.
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CAPITULO V. PROPUESTA A IMPLEMENTAR.

Propuesta para la mejora en la calidad asistencial a través de la estandarizaciéon

del triaje en los servicios de urgencias hospitalarios.

La investigacion se desarrollara a traves de un estudio cuantitativo, observacional, que
se realizara en el Hospital General de Cuernavaca Dr. José “G” Parres, en el area del
triaje del servicio de urgencias hospitalarios, en los diferentes turnos, matutino,
vespertino, nocturno A y B, jornada acumulada diurna y nocturna, durante el periodo de

junio del 2020 a enero del 2021, la cual se efectuara en tres etapas:

Etapa 1:

Se identificaran las habilidades cognitivas de la ejecucion y estandarizacion del triaje
del personal de enfermeria a traves de un cuestionario que consta de diez preguntas
bésicas de conocimiento del protocolo del triaje estructurado que se aplica en el HGC.
El cuestionario se aplicara con previa carta de consentimiento informado, al personal de
enfermeria asignado al area del triaje de manera personal después de su jornada
laboral, instruyéndolos sobre el llenado del cuestionario con un tiempo estimado de 15
minutos para su resolucion.

Concluida la aplicacion de la carta de consentimiento informado y cuestionario estos
seran resguardados con el fin de respetar la confidencialidad de los participantes.

Las preguntas se evaluaran de acuerdo a una escala prevista por el investigador
asignado un punto para la respuesta correcta, no asignadndose puntos si la respuesta es
incorrecta, del puntaje total se obtendra la medida de puntuacion como referencia para

comparar con la evaluacion posterior a la intervencion educativa.
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Etapa 2:

Se implementara la intervencion de capacitacion disefiada para fortalecer las
habilidades cognitivas del personal de enfermeria en la estandarizacion de protocolos
del sistema triaje, la cual se impartirda los dias sabados para los turnos matutino,
vespertino y nocturno A y B y los dias miércoles y viernes para el turno de jornada

acumulada, los cuales se distribuirdn de la siguiente manera:

Sesiéon 1.

Constara de 3 horas integrada por exposicion de temas como: importancia de la
estandarizacion de protocolos del sistema triaje en los servicios de urgencias, (1 hora)
impartida por el investigador, ejecucion del sistema triaje por enfermeria (1 hora)
impartida por la enfermera especialista en cuidados de paciente critico del turno
matutino, calidad asistencial en los servicios de urgencias (1 hora) impartido por la

enfermera coordinadora de calidad.

Sesién 2.

Constara de 3 horas integrada por exposicion de temas como: diferencia entre urgencia
y emergencia (1 hora) impartido por el medico urgenciologo del servicio de urgencias
del turno matutino, niveles de prioridad del triaje y clasificacion de acuerdo a gravedad
(1 hora) impartido por la enfermera especialista en urgencias del turno vespertino,
clasificacion del triaje por colores y tiempo de espera para la atenciéon (1 hora) impartido

por el médico residente del servicio de urgencias.
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Sesién 3.

Constara de 3 horas integrada por exposicion de temas como: GPC triaje hospitalario
de primer contacto en los servicios de urgencias adultos para el segundo y tercer nivel
de atencion (1 hora) impartido por la enfermera coordinadora de ensefianza, manejo del
formato triaje de enfermeria (1 hora) impartido por la enfermera coordinadora del
servicio de urgencias, triaje y enfermeria (1 hora) impartido por el investigador.

Al término de cada sesion se aplicara un cuestionario de evaluacion y posterior se
entregaran las constancias de participaciéon que otorgara la jefatura de enfermeria a

traves de la coordinacién de ensefianza del Hospital General de Cuernavaca.
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Intervencion educativa.

Objetivos.

Objetivo General:

Fortalecer el nivel de habilidades cognitivas del personal de enfermeria mediante la
realizacion de una intervencién educativa en la estandarizacion del triaje del servicio de
urgencias para la mejora de la calidad asistencial del HGC.

Objetivos Especificos:

1. Implementar una intervencion educativa en la estandarizacion del triaje al

personal de enfermeria del HGC.

2. Evaluar el cambio en las habilidades cognitivas, comparando los resultados de

inicio y los resultados posteriores a la intervencion.
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Estrategias.

Las estrategias a proponer son las siguientes:

Presentacion del proyecto de investigacion a las autoridades del Hospital
General de Cuernavaca Dr. José “G” Parres para dar a conocer la problematica
actual y generar un compromiso para fortalecer las habilidades cognitivas en la
estandarizacion del triaje en los servicios de urgencias hospitalarios por parte del

personal de enfermeria.

Planeacién con la coordinacion de ensefianza y coordinacion de calidad de
enfermeria para programacion de actividades generando el compromiso de

cumplir en tiempo y forma.

Identificar los recursos humanos y materiales para el desarrollo del curso taller
programado tomando en cuenta a facilitadores, material didactico, equipo en
condiciones Optimas, lugar apropiado y permisos autorizados del personal que
participara.

Limites de espacio y tiempo.

La intervencion educativa se realizara durante el periodo de junio del 2020 a enero del

2021, se impartird a personal de enfermeria que labore en Hospital General de

Cuernavaca.

Apoyo a politicas, planes y programas.

De acuerdo al Plan de Desarrollo Nacional 2013-2018, la segunda meta internacional

es lograr un México incluyente con la estrategia de asegurar el acceso de salud a traves

de la primera linea de accién donde refiere que debe garantizarse el acceso y la calidad

50



de los servicios de salud a los mexicanos con la independencia de su condicién social y
laboral.
Derivado de esto, el Programa Sectorial de Salud 2013-2018 menciona seis objetivos

prioritarios que son:

1) Considerar las acciones de proteccion, promocion de la salud y prevencion de
enfermedades.

2) Asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad.

3) Reducir los riesgos que afectan la salud de la poblacién en cualquier actividad de
su vida.

4) Cerrar las brechas existentes en salud entre diferentes grupos sociales y
regiones del pais.

5) Asegurar la generacion y el uso efectivo de los recursos en salud.

6) Avanzar en la construccion de un Sistema Nacional de Salud Universal bajo la

rectoria de la Secretaria de Salud.

Las lineas de accion para alcanzar dichos objetivos son:

a) Consolidar las acciones en materia de calidad.
b) Guias de practica clinica, manuales.
c) Lineamientos para estandarizar la atencion en salud.

d) Fomentar embarazos saludables, un parto y un puerperio sin riesgo.
Componentes y actividades generales del proyecto.
La intervencion educativa comprende la fase 2 del trabajo d investigacion, disefiada
para fortalecer las actividades cognitivas del personal de enfermeria en la

estandarizacion del sistema triaje en los servicios de urgencias hospitalarios, haciendo

hincapié en los temas con mayor deficiencia detectados en la evaluacion diagnostica.
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Tabla 4. Carta descriptiva de la intervencion educativa.

Sesion 1

Actividad

académica

Exposicién

del tema.

Exposicion

del tema.

Exposicion

del tema.

Tema

Importancia de
la

estandarizacion
de protocolos
del sistema
triaje en los
servicios de

urgencias

Ejecucion  del
sistema triaje

por enfermeria

Calidad
asistencial en
los servicios de

urgencias

Objetivo

Fortalecer habilidades cognitivas
del personal de enfermeria de la
estandarizacion del triaje.

Fortalecer habilidades cognitivas
del personal de enfermeria de la

estandarizacion del triaje.

Fortalecer habilidades cognitivas
del personal de enfermeria de la

estandarizacion del triaje.

Recursos

materiales

Proyector

laptop

Proyector

laptop

Proyector

laptop

Tiempo

1 hora

1 hora

1 hora

Ponente

Enfermera especialista en
cuidados de  paciente

critico del turno matutino,

Enfermera coordinadora de

calidad.
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Sesion 2 Exposicion

del tema.

Exposicion

del tema.

Exposicién

del tema.

Sesion 3 Exposicion

del tema.

Diferencia
entre urgencia

y emergencia

Niveles de
prioridad  del
triaje y

clasificacion de
acuerdo a

gravedad.

Clasificacion
del triaje por
colores y
tiempo de
espera para la
atencion.

GPC triaje
hospitalario de
primer contacto
en los servicios
de urgencias
adultos para el
segundo y
tercer nivel de

Fortalecer habilidades cognitivas Proyector 1 hora
del personal de enfermeria de la laptop

estandarizacion del triaje.

Fortalecer habilidades cognitivas Proyector 1 hora
del personal de enfermeria de la laptop

estandarizacion del triaje.

Fortalecer habilidades cognitivas Proyector 1 hora
del personal de enfermeria de la laptop

estandarizacion del trigje.

Fortalecer habilidades cognitivas Proyector 1 hora

del personal de enfermeria de la laptop

estandarizacion del triaje.

Medico urgenciologo del
servicio de urgencias del

turno matutino

Enfermera especialista en

urgencias del turno
vespertino
Médico residente del

servicio de urgencias.

Enfermera coordinadora de

ensefanza,
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Exposicion

del tema.

Exposicion

del tema.

atencion.

Manejo del

formato triaje del personal de enfermeria de la

de enfermeria

Triaje y

enfermeria

Fortalecer habilidades cognitivas

estandarizacion del triaje.

Proyector 1 hora
laptop
Proyector 1 hora
laptop

Enfermera coordinadora

del servicio de urgencias
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Estudio de factibilidad.

Factibilidad técnica:

Para el desarrollo de la intervencion educativa se solicitara la autorizacion del Hospital

General de Cuernavaca, asi como de la coordinacion de ensefianza e investigacion, la

jefatura de enfermeria. Debera ser aprobada y conocida por las autoridades del hospital

para que proporcionen el apoyo necesario de acuerdo a sus posibilidades.

Factibilidad financiera.

Para esta intervencion educativa existe un presupuesto asignado por la responsable

para solventar el material didactico, gastos de alimentacion, transporte y reproduccién

de material, y la institucidén cuenta con aulas y material audiovisual.

Tabla 2. Presupuesto para la implementacién educativa.

Insumos
Aula
Ponentes
Viaticos
Alimentacion

Equipo

Papeleria

Total

Descripcion
Por dia $ 1.000
Internos

Computadora
Laptop

Cafion

Tinta para impresora
Hojas blancas
Boligrafos

Folders

Libretas

Costo real
0.00
0.00
0.00.
0.00
0.00

$ 600
$ 100
$ 100
$ 150
$ 150

$1.100

Costo estimado
$5.000
$ 6.000
$ 1.000
$ 3.000
$9.000
$ 8.000

$ 600
$ 100
$ 100
$ 150
$ 150

$33.100
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Factibilidad administrativa.

Previo a la realizacion de esta propuesta de intervencion educativa se dara a conocer a
las autoridades de la institucién la aplicacion de los cuestionarios con la posterior
realizacion de la intervencion educativa para la capacitacion del personal de enfermeria

a fin de beneficiar tanto al personal y por ende a la institucion.

Factibilidad politica.

El desarrollar servicios de salud eficiente, de calidad y segura para el paciente son
prioridades estipuladas desde el afio 2017 en el Plan de Desarrollo. En el mismo se ha
mencionado la importancia de generar mayor inversion de infraestructura en desarrollo
de recursos humanos con mayor capacitacion en la atencion , asi como incrementar la
inversion en capacitacion, se plantea una mayor profesionalizacion en donde se
establezca valores como la honradez, legalidad, lealtad, imparcialidad y eficiencia en el
desempeiio de su labor.

Politicamente existen las condiciones para realizar encaminadas a disminuir costos por
los dias de estancia prolongados por las complicaciones en los diversos padecimientos,

pero principalmente en generar calidad en la atencién.

Factibilidad legal.

En términos legales la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos el articulo
4° donde se establece el derecho de toda persona a la proteccién de salud, mientras

gue la Ley General de Salud en el capitulo Ill establece la importancia de formar,

capacitar y actualizar al personal de salud.
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Factibilidad social.

La realizacién de esta investigacion y los resultados que arroje contribuirdn a que el
personal de enfermeria genere una mayor conciencia acerca de su practica profesional,
recordando que en esta recae la calidad de atencién otorgada al paciente en estado

critico.

Conclusiones sobre el estudio de factibilidad.

Queda a disposicion de las autoridades y del personal de enfermeria la conclusion de la

presente investigacion, valorando los efectos en la mejora de la calidad asistencial.

Sistema de control de la ejecucion.

Con la finalidad de verificar que las acciones se vayan realizando de acuerdo al
programa se debera supervisar el desempefio del personal que tendra a su cargo la
ejecucion de las acciones, y en caso de existir una variacion, corregirla o realizar una
mayor instruccion. Se establece una serie de formatos como sistema de control de la
ejecucion de la intervencion educativa, que permitird darle seguimiento a estas
actividades.

Los formatos establecidos son los siguientes:

Lista de asistencia.

Se hara el pase de asistencia al personal de enfermeria inscrito a la intervencion
educativa en cada una de las sesiones, tiene como propdésito verificar la asistencia de

las personas regulares a las actividades, esta lista de asistencia se elaborara cuando se

haya formado el grupo de interesados.
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Control de tematicas realizadas.

Permitira conocer el nimero de personas que estan recibiendo la capacitacion sobre los
protocolos de estandarizacién del sistema triaje, a fin de incrementar sus habilidades

cognitivas a través de los temas durante la intervencién educativa.

Reporte de actividades de la intervencion educativa.

Este formato se llenard en la supervision de las actividades de la intervencion
educativas y lo realizara la responsable del programa.
El sistema de evaluacion de la ejecucion, propone evaluar la intervencion educativa al

término del mismo.

Etapa 3.

Se realizara la evaluacion posterior a la intervencion educativa obteniendo tres
mediciones posteriores, la primera a corto plazo que se realizara al término de las
sesiones de capacitacion, la segunda a mediano plazo tres meses posteriores y la
tercera a largo plazo seis meses posteriores a la intervencion educativa, obteniendo las
medias de cada instrumento de evaluacibn para posteriormente realizar una
comparacion de la media obtenida en la evaluacion inicial, lo que permitira conocer la

diferencia entre las medias.
Universo de trabajo.
Se incluira a todo el personal de enfermeria del Hospital General de Cuernavaca de

todos los turnos, de todas las categorias, asignados al area del traje de los servicios de

urgencias y personal de enfermeria interesado en participar en el proyecto.
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Poblacién y muestra.

Para la presente investigacion, la poblacion de estudio estara constituida por el
personal de enfermeria de los diferentes turnos que laboré en el Hospital General de

Cuernavaca.

Criterios.

Criterios de inclusion.

+ Personal de enfermeria de ambos sexos de todas las categorias y turnos que
laboren en el Hospital General de Cuernavaca.

» Personal que acepte participar en el estudio de investigacion.

Criterios de eliminacion.

» Personal que no concluya el cuestionario.
» Personal que no asista a la intervencién educativa.

« Personal que no complete la intervencion educativa.

Recoleccién de datos.

Se solicitara autorizacion por escrito a las autoridades del hospital y a la coordinaciéon
del area de ensefianza a través de la presentacion del estudio, adjuntando el formato
de consentimiento informado, asi mismo al personal de enfermeria que cumpla con los
requisitos de inclusién al que se le proporcionara una cordial invitacién a ser participes
de dicho estudio de investigacion, se hara hincapié en el mantenimiento de la
confidencialidad y anonimato del mismo. Una vez que se obtenga el permiso se
procedera a la aplicacion del cuestionario para la recoleccion de datos, mismos que se
recolectaran en el servicio de urgencias de dicha institucion en los turnos antes

mencionados.
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Los datos obtenidos se registraran en una base de datos del programa Excel, se
obtendran medidas de frecuencia simple y relativas.

El nivel de habilidades cognitivas se clasificard de acuerdo a la teoria de Patricia
Benner catalogando los resultados en cinco categorias de la siguiente manera:

« De 1a?2aciertos - principiante.

« De 3 a4 aciertos - principiante avanzada.
« Deb5 a6 aciertos — competente.

« De 7 a 8 aciertos - eficiente.

 De 9 a 10 aciertos — experta.

Aspectos éticos de la investigacion.

Siendo el investigador el responsable de la conduccion del estudio en su sitio,
asegurandose que dicha investigacion se rijan con las directrices que nos sefalan las
Guias de Practica Clinica.

Documento de las Américas en sus capitulos 4 y 5.

Asi como también los principios éticos que tienen su declaracion de Helsinki, descrito

a continuacion:

Autonomia

Se respetara la libertad de elegir si desean participar o no en el estudio de investigacion
por medio del consentimiento informado por escrito, respetando la dignidad humana asi

COMO sus creencias.

Beneficencia

Se informara al personal de enfermeria que le motivo de la investigacién es conocer el
nivel de conocimientos acerca de la estandarizacién del sistema triaje en los servicios

de urgencias, detectando fortalezas y debilidades, y en base a ello hacer una
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intervencidn educativa de, manera que resulte beneficiado tanto el personal como la

institucion.

Confidencialidad

Se garantizara que la informacion que sea recabada no se incluya el nombre u otro dato
de evidencie a la persona participante, siendo esta manejada por el investigador de

forma discreta y segura.

Justicia

Se actuara con equidad sin distincion de persona procurando actuar en funcién de la
satisfaccion de los objetivos planteados tomando en cuenta las necesidades de los

participantes.

No maleficencia

En este estudio se prevé que no exista riesgo alguno para el participante manejando los

datos obtenidos de manera ética e imparcial y sin el fin de dafiar a algun paciente.

Consentimiento informado.

Tanto las Guias de Practica Clinica, el Documento de las Américas en su capitulo 4, LA
NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico definen las directrices para el
consentimiento informado, siendo este un documento mediante el cual un sujeto
confirma voluntariamente su deseo de participar en un estudio en particular, después de
haber sido informado sobre los aspectos de este que sean relevantes para tome la

decision de participar.
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Se elaborara una carta de consentimiento informado, la cual sera leida, analizada y
autorizada por cada sujeto de estudio para formar parte de la investigacion

especificando los principios éticos descritos anteriormente. (Anexo 1)

Instrumento de medicién.

Descripcion:

Se utilizara un cuestionario de evaluacion conformado de 10 reactivos de opcion
multiple con el fin de determinar las habilidades cognitivas del personal de enfermeria
en la estandarizacion del sistema triaje en los servicios de urgencias del Hospital
General de Cuernavaca.

Asegurando la privacidad del personal de enfermeria durante la aplicaciéon del

cuestionario.

Procedimiento:

Se realizara la evaluacion diagndstica con el siguiente procedimiento:

El tiempo requerido para la solucién del cuestionario sera de 15 minutos.

Se entregara el formato de cuestionario a cada participante.

Se instruird sobre el llenado del cuestionario.

Se informara que en caso de no conocer la respuesta de la pregunta en cuestion, se
recomendara que la deje sin responder.

Una vez concluida la aplicacion, los cuestionarios y las cartas de consentimiento
informado seran guardados por el investigador para respetar la confidencialidad de los

participantes.
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Anexo 1. Propuesta de consentimiento informado.

Consentimiento Informado.

Universidad Autbnoma del Estado de Morelos.

Facultad de enfermeria.

Cuernavaca Morelos dia...mes...ano.

Y O Autorizo a la Sandra Guadalupe Talabera
Garduiio estudiante del posgrado en enfermeria de la facultad de enfermeria del estado
de Morelos a realizarme la aplicacion del instrumento de recoleccién de informacion el
cual sera de forma confidencial para fines cientificos y académicos dentro del marco de
la ética.

Firma del participante.
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Anexo 2. Propuesta de cuestionario de evaluacion.

1. ¢Qué es el triaje?

a) Eltriaje es un método de clasificacion y atencion de pacientes empleados en
los servicios de urgencias que permite evaluar las prioridades de atencion,
privilegiando la posibilidad de supervivencia, de acuerdo con las necesidades
terapéuticas y los recursos disponibles.

b) Es la clasificacion de pacientes de acuerdo a hora de llegada al servicio de
urgencias.

c) Es la atencién que se proporciona a todo usuario de consulta externa.

2. ¢Qué sistema triaje se aplica en su institucion?
a) El Sistema Espariol de Triaje (SET)
b) El Sistema Manchester (MTS)

c) El Sistema de escala de triaje australiano (ATS).

3. ¢Cuantos son los niveles de prioridad en la clasificacion de atencion del sistema
triaje?
a)7
b) 3
c)5

4. ¢Cuéles son los niveles de prioridad en la clasificacion de atencion del sistema
triaje?

a) Urgencia real, urgencia sentida, emergencia, tiempo de espera, clasificacion,
resucitacion, triaje.

b) Resucitacién, emergencia, urgente, semi urgente, no urgente.

c) Triaje, urgencia, resucitacion,

5. ¢Cuales son los colores del cédigo denominado semaforo de vida?
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a) Verde, blanco, rojo.
b) Negro, azul, verde.

c) Rojo, amarillo, verde.

6. ¢Cual es el tiempo aproximado de espera para recibir atencibn en una
clasificacion con nivel de prioridad | y color rojo?
a) De 0 a 10 minutos.
b) Atencién inmediata.
c) De 30 a 120 minutos.

7. ¢Cuél es el tiempo aproximado de espera para recibir atencibn en una
clasificacion con nivel de prioridad Il y 1l y color verde?
a) Atencion inmediata.
b) De 30 a 120 minutos.

c) 1 hora.

8. ¢Cual es el tiempo aproximado de espera para recibir atencion en una
clasificacién con nivel de prioridad IV y V y color amarillo?
a) De 3 horas
b) De 10 a 30 minutos.

c) De 30 a 60 minutos.

9. ¢Describa brevemente el concepto de emergencia?

10. ¢Describa brevemente el concepto de urgencia?

Realizacion propia.
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Conclusiones:

El triaje es una intervencion que ha ido evolucionando conforme a investigaciones
cientificas en cuanto a la clasificacion y atencién de los pacientes, siendo enfermeria un
profesional competente para su ejecucion, ya que cuenta con un juicio clinico para
valorar, clasificar y dirigir al paciente hacia el area especifica de atencion de acuerdo al
estado clinico y a los protocolos de atencion establecidos en las instituciones de salud.
La literatura describe y evidencia que enfermeria influye de manera importante en la
percepcion de atencion del usuario en los servicios de urgencias expresando sentirse
con mayor satisfaccion al ser evaluados por este profesional debido a su amabilidad y
buen trato, cumpliendo con los principales objetivos como, mejorar la atencién, reducir
los tiempos de espera, la saturacion de los servicios, y ser un gestor activo en la salud
de la poblacion.

Se propone la mejora en la calidad asistencial en los servicios de urgencias adultos a
través de la estandarizacion de protocolos del sistema triaje establecidos en el Hospital
General de Cuernavaca, con la intervencion educativa que se otorgara al personal
involucrado en los servicios mencionados de esta institucion con la finalidad de
beneficiar al paciente que solicita atencion, a la propia institucion pero sobre todo al
personal aumentando sus habilidades, capacidades y destrezas en la ejecucion del

trigje.
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