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RESUMEN

El Triaje es un método de seleccion y clasificacion de los pacientes segun la
sintomatologia que refiere el paciente en busca de atencion Médica al servicio
de Emergencias, la Enfermera Profesional del &rea de Triaje identifica el riesgo
vital que presenta el paciente al momento de su admision segun Sistema
Manchester. El objetivo es evaluar el nivel de conocimiento sobre Triaje
Sistema Manchester en las Enfermeras Profesionales que trabajan en el
Servicio de Emergencias y Triaje del Hospital Obrero N° 1, tercer trimestre,
gestion 2018. Esta investigacion es descriptiva cuali-cuantitativa, de corte
transversal, el instrumento de la investigacion es de 22 items que se aplico a
24 Enfermeras Profesionales que trabajan en el servicio de emergencias y
triaje. Los resultados serdn un aporte importante al departamento de
enfermeria por ser un tema novedoso, el 58.8% no cuenta con cursos de
posgrado, el 79,2% no asistieron a ningun curso sobre Triaje, el 50% sabe el
significado de Triaje, el 62,5% sabe el identificativos de colores, el 70,8%
indico que esta expuestos a amenazas por pacientes y familiares, el 95,8% no
utiliza ningtn implemento de bioseguridad durante la admision y atencién de
los pacientes en cAdigo rojo. La discusion esta entre los articulos revisados y
los resultados obtenidos, que si existe falta de conocimiento sobre triaje
Sistema Manchester y la falta de capacitacién. En conclusion se llegé a
evaluar el nivel de conocimiento sobre Triaje sistema Manchester que tienen
las enfermeras profesionales que trabajan en emergencias vy triaje, se logro

mejorar el nivel conocimiento con la guia de admisién de pacientes.

Palabras claves: Conocimiento sobre Triaje, Sistema Manchester, Enfermera

profesional.
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SUMMARY

The Triage is a method of selection and classification of patients according to
the symptoms that the patient refers to in search of medical attention to the
emergency service, The Professional Nurse in the Triage area identifies the
vital risk presented by the patient at the time of admission according to
Manchester System. The objective is to evaluate the level of knowledge about
Manchester System Triage in the Professional Nurses that work in the
Emergency and Triage Service of Hospital Obrero No. 1, third quarter, 2018
management. This research is descriptive qualitative-quantitative, cross-
sectional, the instrument of the research is 22 items that was applied to 24
Professional Nurses who work in the emergency service and triage. The
results will be an important contribution to the nursing department for being a
novel subject, 58.8% do not have postgraduate courses, 79.2% did not attend
any Triage course, 50% know the meaning of Triage, 62.5% know the
identifiers of colors, 70.8% indicated that they are exposed to threats by
patients and relatives, 95.8% do not use any biosafety implement during the
admission and care of patients in red code. The discussion is between the
articles reviewed and the results obtained, that if there is a lack of knowledge
about Manchester system triage and the lack of training. In conclusion it was
possible to evaluate the level of knowledge about Triage Manchester system
that have professional nurses working in emergencies and triage, it will be
possible to improve the level of knowledge with the guide of admission of

patients

Keywords: Knowledge about Triage, Manchester System, Professional Nurse
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I. INTRODUCCION

El termino triaje es un neologismo que proviene de la palabra francesa Trier
que se define como escoger, separar o clasificar, desde que este término
comenzo a utilizarse en las batallas Napolednicas persiste como concepto de

clasificacion o priorizacién de la atencion urgente de los pacientes. @

El Triaje es una asistencia eficaz y eficiente por lo tanto herramienta rapida,
facil de aplicar y posee un gran valor predictivo para la atencion rapida a los

pacientes.

El Servicio de Emergencias es el primer lugar de contacto dentro del Hospital;
por ello, en la medida en que el Servicio de Emergencia se encuentre bien
organizado, el Hospital es valorado como eficiente, porque en caso contrario
se puede incrementar los tiempos de estancia y el porcentaje de camillas

ocupadas.

La presencia de Médicos Especialistas y las Enfermeras Profesionales con
Especialidad en Servicio de Emergencia ha permitido una mejora, en la calidad
de atencion, porque permite la mejor forma de clasificaciébn segun su gravedad
y estabilizacién del paciente, sin embargo aun es necesario lograr que los
pacientes con una urgencia real que ponga en peligro la vida, sean atendidos

antes de quienes Unicamente acuden a revision.

El proposito del Servicio de Emergencias del Hospital Obrero N° 1, es proveer
un nivel de atencion y asistencia uniforme las 24 horas y los 7 dias de la
semana y los 365 dias del afio, independientemente del nUmero de pacientes
gue se admitan segun su gravedad del caso, es probable que el dia lunes sea
el peor dia en lo que respecta al nUmero de visitas, porque incrementan, esto
justifica esperas largas de los pacientes para recibir atencion médica, a lo que

conlleva un grado elevado de insatisfaccion de los usuarios y quiza un



porcentaje mayor eventos de adversos, la actual crisis de saturacion del
Servicio de Emergencia, tiene consecuencias adversas para el paciente, por

ejemplo mayor riesgo de error médico o tratamiento no adecuado.

La naturaleza de los padecimientos de urgencia, la inquietud que despierta es
el paciente y familiares, ver amenazada la salud o la vida, mas las
circunstancias propias de un servicio que en muchas de los casos se ve
demandado por casos fortuitos y de alta complejidad, asi como los recursos
muchas veces limitados de los sistemas de salud, pone a prueba la capacidad
de respuesta, juicio clinico y resultado mas capaz que experimenta los

profesionales de la salud.®

El presente trabajo, esta orientado a la identificacion del nivel de conocimiento
sobre Triaje sistema Manchester en las Profesionales en Enfermeria, que es
aplicado al momento de admision con la ficha de Triaje en el Servicio de
Emergencia del Hospital Obrero N°1, de la ciudad de La Paz, en la cual se
pretende mejorar el nivel de conocimiento, implementando una guia de
admision, en el caso de ser necesarias, realizando los ajustes

correspondientes, segun las deficiencias detectadas.



II. ANTECEDENTES

El vocablo Triaje proviene del idioma francés y significa elegir o clasificar , se
aplicé inicialmente en la medicina militar ante la presencia de un gran numero
de bajas en combate y la llegada masiva y de manera repentina la llegada de
pacientes al servicio de emergencia, con insuficiencia de recursos médicos y

de insumos. ®

Entre los antecedentes internacionales y los procesos de mejora de los
Servicios de Emergencia se encuentra que el Triaje es un sistema util ya que
permite tener mayores controles, confiabilidad, reproducibilidad y validacion
estadistica, el impacto fijara, un mejor esquema de la atencidbn medica

justificando la importancia del servicio y no la “urgencia” del mismo

El Triaje es un proceso que permite una gestiéon del riesgo clinico para poder
manejar adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes en el servicio
de Emergencia, cuando la demanda y las necesidades clinicas superan a los
recursos, actualmente se utiliza sistemas de Triaje con cinco niveles de
prioridad que se asignan asumiendo el concepto de que lo urgente no siempre
es grave y lo grave no es siempre urgente y hacen posible clasificar a los
pacientes a partir del «grado de urgencia», de tal modo que los pacientes mas
urgentes seran asistidos primero y el resto seran reevaluados hasta ser vistos
por el médico. @

El servicio de Emergencia apertura el area de Triaje para la admision de
paciente que seran atendidos por los médicos especialista, con el modelo de
Manchester, esto sistema de admision ha venido a solucionar en parte las
quejas y molestias de los paciente por la falta de organizacion y el tiempo de
espera hasta que reciban la atencion médica, la faltante de médicos en la

consulta externa de los Policlinicos, convirtiendo este servicio en una consulta



extemporanea, donde se atienden pacientes que no logran obtener un lugar
para ser atendidos con la modalidad de atencion integral, usuarios referidos
por médicos de la consulta externa, el Servicio de Emergencia del Hospital
Obrero N° 1 enfrenta serios problemas de sobre saturacion de pacientes,
ademas se atienden, aunque en menor nimero pacientes trasladados, lo que
equivale a un aumento en el numero de pacientes atendidos en Emergencias,
la mayor parte de las consultas no corresponden a verdaderas urgencias, lo
gue puede denotar ineficiencia en la consulta externa, al no poder solventar
las necesidades de atencion de un gran nimero de usuarios, que optan por
buscar la atencion medica de especialidad en el servicio de urgencias, con el
propésito de mejorar la calidad y la eficiencia del desempefio de las actividades
relacionadas con el proceso en la atencién de pacientes en el Servicio de
Urgencias, se debe decidir con antelacion lo que se debe hacer, cémo hacerlo,
cuando y quién lo har4. Observar y analizar el Ciclo de Servicio desde la
perspectiva del cliente externo, nos lleva a identificar puntos criticos en el
proceso de atencion en urgencias, a fin enfocar nuestra atencion en ellos y
aplicar medidas tendientes a realizar los cambios necesarios para obtener de

manera mas eficiente el producto final.

El Triaje se utiliza como un método de seleccién y clasificacion de pacientes,
basado en sus requerimientos terapéuticos, sintomatologicos y de los recursos
disponibles. El triaje Hospitalaria es un método de seleccién y clasificacion a
los pacientes, Evalla las prioridades de atencion, priorizando la posibilidad de
supervivencia, de acuerdo a las necesidades terapéuticas y los recursos
disponibles, por lo tanto, evalla el riesgo inmediato de muerte y las posibles
complicaciones derivadas de la espera, se selecciona a la victima con mayores
posibilidades de supervivencia segun la gravedad y la disponibilidad de

recurso.(?



La aplicacién de los diferentes conceptos sobre el Triaje de los lesionados

comprende una serie de acciones que se complementan entre si, como son:
1. Evaluacion de los lesionados segun su gravedad.

Asignacién de prioridades segun la posibilidad de sobrevivencia

Identificacion.

Estabilizacion.

o b~ 0N

Asignaciéon de un destino inmediato final

Se evidencia el desequilibrio entre la oferta y la demanda, todo esto debido al
aumento en el numero de pacientes con enfermedades crénico -
degenerativas, que frecuentemente acuden a los servicios de urgencias por
agudizacion de su patologia, ademas de otro tipo de enfermedades, que
forman parte del Sindrome Metabdlico (Hipertension arterial sistémica,
Diabetes mellitus, obesidad). ¥

Esto es muy importante, pues hace 10 afios, parecia impensable que una
persona de 20 afios tuviera hipertensién arterial crénica, o bien una mujer de
30 afos tuviera un Infarto agudo al miocardio, todo esto ha cambiado, y por lo
tanto la necesidad de ser expeditos en la oportunidad de atencién, que se ha
vuelto una prioridad. Sin embargo, no resulta facil demostrar si este
desequilibrio, no negado en ningun foro de debate politico o social, es en
realidad consecuencia de una demanda inadecuada que ha conducido a la
saturacion de la oferta o si, por el contrario, la oferta se ha mostrado incapaz
de adaptarse, con nuevos recursos estructurales, humanos y organizativos, a

la creciente demanda. ¥

Las evidencias parecen indicar que el problema actual es la sobrecarga de
paciente internados en servicio de emergencia, no radican en el nimero de
visitas inadecuadas que reciben, sino mas bien en una insuficiencia de la

oferta, concretada sobre todo en la dificultad creciente, que supone encontrar



una cama hospitalaria donde poder atender al paciente, en algunos hospitales
se consideran ingresos urgentes los que proceden del servicio de urgencias
del propio hospital. No obstante, existe paralelamente otro tipo de ingreso
denominado programado, que, como su nombre lo indica, procede de la

consulta externa o viene remitido de otro Hospital y policlinicos. ©)

Los usuarios de un Servicio de Emergencias tienen particularidades
relacionadas con los problemas de salud que presentan, en su mayoria
agudos, que requiere una pronta solucién, por tanto son mas sensibles y
necesitan el calor humano de una mano amiga, en materia de calidad y calidez
en el servicio, los elementos que nos suelen parecer mas simples, pueden ser
de suma importancia para el cliente externo y si bien es cierto, que esta
investigacion se realiz6 en una zona especifica del Pais y que sus resultados
no se pueden extrapolar a todo el pais, podrian llegar a ser un buen reflejo de

lo que espera gran parte de los usuarios de otras Areas de salud. ©

La calidad de servicio que reciben los pacientes en los establecimientos de
salud es motivo de preocupacion e investigacién constante en los diversos
paises y niveles de atencién. El concepto de calidad en el cuidado de la salud
incluye aspectos adicionales a la calidad técnica de los procedimientos
diagnésticos y terapéuticos, abarcando aspectos como responder en forma
pronta, satisfactoria, culturalmente relevante y facil de entender a las
preguntas de los pacientes o plantear y realizar los procedimientos médicos

en forma tal que no sean percibidos como atemorizadores. ©

Molina y Zavala (2014), en México realizaron un trabajo descriptivo y
transversal, cuyo objetivo fue identificar el conocimiento de la Guia de Préactica
Clinica “Triaje Hospitalario de Primer Contacto en los Servicios de Urgencias
Adultos para el Segundo y Tercer Nivel de Atencién”. Se llevé a cabo en un
Hospital General Regional, empleando un cuestionario basado en la GPC. La



muestra estuvo conformado por 19 profesionales de enfermeria, los resultados
gue se encontraron: la edad promedio del personal fue de 36 afos. El personal
se distribuy6 como sigue: el 79% correspondi6 el sexo femenino, 53% al turno
matutino. El 26% del personal de enfermeria no conoce la GPC (n=5). El
personal que cuenta con formacién de nivel superior resulto ser quien conoce
la mayor proporcién la GPC (64%). Llegando a la conclusiéon de implementar
estrategias de capacitacion y evaluacion al personal para mejorar su
desemperio; proyectos de mejora continua que incluyan la introduccion de
programas informéticos que sirvan como guia y faciliten la derivacion del
paciente: son aspectos imprescindibles para la adecuada implementacién de

este sistema en nuestro pais. ()

En México, se reportd que la demanda de atencion de pacientes se ve reflejada
en la saturacion del servicio, aumentando de forma anual el niumero de
pacientes con mayor tiempo de espera, por lo que implementaron un modulo
de Triaje, siendo esta estrategia Uutil ya que lograron disminuir tiempo de
espera. Los tiempos de espera no solamente colocan a los pacientes en
situacién de riesgo sino que también generan malestar, insatisfaccion y en
ocasiones agresividad contra la institucion y sus empleados. Y en los Estados
Unidos, el CDC (Centers for Disease G Control and Prevention) encontré que,
de aquellos pacientes que los enfermeros de Triaje juzgaron como criticos,
mas del 10% tuvo que esperar mas de 1 hora para ver a un médico en el
departamento de emergencias. @)

Por otro lado, Ramiro, Cumbal y Escobar (2014) en Medellin, Colombia,
estudiaron “Satisfaccion de los usuarios frente al procedimiento de Triaje en el
servicio de Urgencias del Hospital Eduardo Santos”. Con el objetivo de
determinar la satisfaccion de los usuarios frente al procedimiento de Triaje en
el servicio de Urgencias, siguiendo una metodologia cuantitativa, descriptiva

correlacional. La muestra estuvo compuesta por 292 usuarios que asistieron



al servicio de urgencias y fueron clasificados en Trigje. Se utiliz6 como
instrumento de captacion de la informacion el cuestionario, el cual contenia
nueve preguntas que evaluaron el nivel de satisfaccion del usuario. En relacion
con los resultados se encontrd que los usuarios estan satisfechos (70%) con
el tiempo de espera en su atencion, (83%) en la atencion de Triaje; en relacion
con la atencién recibida por parte del personal de enfermeria (95%), médico
(89%). Concluyeron que los pacientes se sienten satisfechos en general con
la atencidn recibida, sin embargo, es necesario motivar e impulsar al personal
en la busqueda continua de mejores condiciones para la atencion de los
pacientes y sus familias. ©)

Flores (1999) en México, estudio “Factores que influyen en la participacion del
personal de enfermeria en la educacion continua”, teniendo como objetivo
terminar el efecto de los factores personales, profesionales y las orientaciones
motivacionales sobre la participacion del personal de enfermeria en la
educacién continua en dos instituciones de salud, una publica y una privada.,
siguiendo una metodologia, de tipo cuantitativa, el disefio fue descriptivo,
comparativo y correlacional, el tipo de muestreo para la institucion probada fue
muestreo a través del tiempo y se estudiaron 105 sujetos y en la institucion
publica fue probabilistico, aleatorio con un limite de erros de estimacion de
0.05 y un nivel de confianza del 95% con un tamafio de muestra de 200,
teniendo como resultados % , De los factores profesionales se identificé que
el nivel académico de enfermeria y el puesto que ocupa son predictores de la
participacion del personal de enfermeria en la educacién continua,
mostrandose una mayor participacion de las Licenciadas en enfermeria, 60%
y que el puesto de jefatura y supervision, 74%, presentan los mayores puntajes
de participacion en educacion continua, tiene como conclusiones al aplicar el
modelo de regresiéon logistica se observo que el ingreso econémico tiene
efecto sobre la educacion continua y se muestra que a mayor ingreso

econdémico mayor participacion. (10



Escobar, Fredes, Toconas y Villafuerte (2010) en Argentina, realizaron una
investigacion titulada “Triaje de Enfermeria, Factores que dificultan su
aplicacién en servicios de guardia Medica”, teniendo como objetivo determinar
cudles son los factores que dificultan a los enfermeros aplicar la técnica de
triaje en los servicios de guardia medica: en dos clinicas privadas de la capital
federal utilizaron como metodologia el enfoque cuantitativo y una investigacion
de campo, trasversal y prospectivo. La muestra estuvo conformada por 60
enfermeros profesionales, 30 por cada clinica, con experiencia en el servicio
de guardia médica, que presenten mas de 5 afios de experiencia los resultados
que presenta la investigacion son: El 73 % de los encuestados no se capacita;
el 17 % alguna vez se capacito y el 10 % frecuentemente se capacita. El
espacio fisico resulto ser inadecuado en un 82 %; poco adecuado en un 15 %;
y adecuado en un 3%. Finalmente, en el 82 % de las encuestas no asigna
recurso humano; en el 18 % se asigna personal para la aplicacion de triaje.
Llegando la conclusion se identifico en esta investigacion que el conocimiento
de los enfermeros encuestados sobre triaje que un 64% posee elevado
conocimiento, 13% moderado conocimiento y un 23% bajo conocimiento, lo
cual determina que en aspectos generales los enfermeros poseen un buen
nivel de conocimiento sobre triaje, lo mismo facilitara su aplicacion en los

servicios de guardia medica donde atn se aplica dicha técnica.

Blascetta y Guzman (2007) en Argentina, estudiaron, “Factores que
intervienen en la realizacion del informe de enfermeria segun la opinién de los
enfermeros”, esta investigacion se fundamento en las teorias de los factores y
la comunicacion, determina si estos factores afectan a la hora de redactar el
informe de enfermeria, Observandose: Factores Institucionales: Respecto a la
Motivacion el x2 obtenido es mayor en este caso, rechazando la hipotesis 0 y
aceptando la hipétesis que nos afirma que estan relacionadas. Entonces
afirmamos que el enfermero que este motivado en su trabajo realizara un

informe de enfermeria valido y apto, en tanto los enfermeros desmotivados



pareceria que tuvieran una dificultad mayor a la hora de la redaccion del
informe que se podria llegar a pensar que seria por la mala relacién con
comparieros y jefes, la falta de comparierismo. Respecto a la Cantidad de
Pacientes Asignados el x2 obtenido es mayor en este caso, rechazando la

hipétesis 0 y aceptando la hipdtesis que nos afirma que estan relacionadas-(?

Silveriano, Acevedo y Moyano (2011) en Uruguay estudiaron, “Experiencia de
Triaje estructurado en el departamento de urgencia”’, tuvo como objetivo
evaluar la eficacia del Triaje estructurado como herramienta de gestion clinica,
donde se recolectaron de forma prospectiva datos patronimicos y controles
vitales de 500 pacientes consecutivos y se audité de manera retrospectiva la
historia clinica de los mismos en busca de parametros que permitan evaluar la
efectividad del Triaje estructurado. Los resultados mostraron que el tiempo
global de estadia en el departamento de urgencia fue de 101,5 minutos, el
tiempo entre Triaje y consulta médica 50,1 minutos; 63% a 100% de las
consultas fueron asistidas dentro de los tiempos preestablecidos para cada
categoria de riesgo. Se concluye que el Triaje estructurado es una herramienta

eficaz de gestion clinico-asistencial. (12

Garcia G. R. en su tesis denominada, ¢, Se ha reducido el tiempo de espera en
el Servicio de Urgencias del Hospital de Cabuefies con la utilizacién del
sistema de Triaje Manchester?, realizado en Espafia en el afio 2013, propone
como objetivo determinar si se han reducido los tiempos de espera en el
Servicio de Urgencias Generales del Hospital de Cabuefies hasta la atencién
por parte del facultativo con la implantacion del Sistema de Triaje Manchester.
Se trata de un estudio descriptivo observacional transversal y retrospectivo,
los datos se obtienen de archivo, de la historia clinica de cada paciente. La
muestra se calculd sobre 15.754 pacientes, que fueron los atendidos desde el
1 de Octubre al 31 de Marzo de 2013. Obteniendo como resultado en cuanto

al tiempo de espera segun el cédigo de color destaca que en ambos grupos
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se superan los tiempos establecidos para la atencion. En el caso del Triaje
convencional solo 33 pacientes son atendidos en el tiempo correspondiente a

su codigo, y en el caso de STM son 4110. 13

Mufioz S.E. es su tesis denominada Estudio de la frecuentacion del Servicio
de Urgencias del Complejo Asistencial Universitario de Palencia realizado en
Espafia-2015 la cual tiene por objetivo conocer los tiempos de espera de los
pacientes, en el Servicio de Urgencias Hospitalarias de Palencia; observar si
los pacientes que demandan atencion urgente acuden por orden facultativa o
por iniciativa propia y determinar las caracteristicas socio demograficas de los
pacientes que acuden al Servicio .Este estudio es de tipo descriptivo,
transversal, teniendo una muestra total a 889 casos, la edad media fue de 51
afos y el 51,3% fueron mujeres. Los pacientes entre 81 y 90 afos asistieron
con mas asiduidad al Servicio. La frecuencia resultd6 mayor en el turno
matutino, existiendo una hora de maxima atencién a las 12 de la mafana y
siendo el lunes el dia de mayor afluencia; 366 pacientes fueron triados con un
nivel 11l de urgencia (41,2%) y 512 casos (57,6%) acudieron al Servicio por
orden facultativa;231 casos requirieron hospitalizacion (26%). El tempo medio
de espera desde la filiacion administrativa hasta el Triaje, fue de 8 minutos. El
tiempo de espera desde la clasificacién a la atencién médica, fue superior al
protocolizado en cada nivel de urgencia. Concluyendo que el porcentaje de
pacientes que acude por orden facultativa es elevado, a pesar de ello, un alto
porcentaje podria haber sido tratado en niveles asistenciales primarios para

evitar el colapso en este Servicio. 14

Vargas R.G, Gonzalez V.M. en su tesis Comparacion de Parametros de
Atencion en una Escala de Triaje de 5 Niveles con los parametros estandar,
Colombia 2015, tuvo como objetivo comparar los parametros de atencién por
niveles de Triaje de la escala de severidad ESI version 4.0 de la Fundacion

Santa Fe de Bogota con los parametros estandar de la guia ESI 4.0 como
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medida de calidad de la atencibn en urgencias para evaluar su
implementacion. Se trata de un estudio observacional analitico de corte
transversal. Se incluyeron 385 pacientes aleatorizados por nivel de atencion.
Se tomaron datos demograficos y variables como consumo de recursos y
destino del paciente para su descripcion y analisis; los resultados fueron que
el promedio de edad fue 44.9 afios IC 95%42.9-46.9, el 54.5% fueron mujeres.
Se encontr6 un tiempo promedio de espera para nivel 1 de 1.39 min, para el
nivel 2 de 22.9 min 2, para el nivel 3 de 41.9 min, para el nivel 4 de 56.9 miny
para el nivel 5 de 52.1 min. El tiempo promedio de estancia en urgencias fue
5.9 horas y el 78.9% consumié recursos. Al comparar los tiempos con
estandares mundiales en el nivel 1, 2 y 3 son significativamente mayores
(P<0,05), en el nivel 4 es similar (p0,51) y en el nivel 5 es significativamente
menor (p=0,00).Se concluye que la aplicacion de la ESI 4.0, muestra un
impacto positivo en la oportunidad de atencion a los pacientes, en todos los

niveles de atencion. @

Zambrano T. C. en su tesis denominada Sistema de Triaje y Disminucion de
Tiempos de Espera en el Hospital San Vicente de Paul de la Ciudad de Ibarra,
Ecuador 2012, tuvo como objetivo Implementar un Sistema de Triaje para
disminuir los tiempos de espera de los usuarios; donde utilizé un método con
enfoque multimodal, es decir de caracter cualitativo y cuantitativo, el estudio
concluye en que la implementacion del Sistema de Triaje y disminucién de
tiempos de espera causa un impacto alto positivo, por lo que es recomendable
gue se ejecute la presente propuesta, ya que va ayudar a brindar un mejor
servicio de salud y atencién a la comunidad del norte del Pais. En su estudio
Experiencia de triaje estructurado en el departamento de urgencia - Uruguay,
tuvo como objetivo evaluar la eficacia del Triaje estructurado como
herramienta de gestion clinica, donde se recolectaron de forma prospectiva
datos patronimicos y controles vitales de 500 pacientes consecutivos y se

audité de manera retrospectiva la historia clinica de los mismos en busca de
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parametros que permitan evaluar la efectividad del Triaje estructurado. Los
resultados mostraron que el tiempo global de estadia en el departamento de
urgencia fue de 101,5 minutos, el tiempo entre triaje y consulta médica 50,1
minutos; 63% a 100% de las consultas fueron asistidas dentro de los tiempos
preestablecidos para cada categoria de riesgo. Se concluye que el Triaje

estructurado es una herramienta eficaz de gestion clinico — asistencial. (16)

Interiano C., Estrada G., Gross M. E., en su tesis Mejoramiento de los Tiempos
de Atencion de Emergencia en el Hospital Dr. Mario Catarino Rivas, tuvo como
objetivo proponer la implementacion del sistema de Triaje para disminuir el
tiempo de atencidn. Para el disefio de la investigacion se utilizé un enfoque
mixto dominante cuantitativo con un pre-experimento de un escenario pre y
pos prueba. Se concluyd que el sistema de Triaje no influye en la reduccion
del tiempo total pero si en el tiempo de primera asistencia en un 56.06%. Sin
embargo, no reduce significativamente el tiempo de segunda asistencia, ya
gue este se ve influenciado por los tiempos de laboratorio, rayos-x y espera
para sala de operaciones. Se recomienda implementar el sistema del Triaje y
reestructurar la infraestructura, personal, equipo y suministros para mejorar el

proceso de atencién actual. 7

Isa Kroon, Scandra Antoinette, Cordoba Ramirez, Gilberto Horacio en su
estudio Triaje en el Servicio de Urgencias de Pediatria del Hospital Central de
la Policia el cual fue descriptivo de corte transversal, cuyo objetivo fue
implementar el sistema de Triaje como prueba piloto en el Servicio de
Urgencias de Pediatria del Hospital Central de la Policia para valorar si
contribuiria a la disminucion de los tiempos de espera, mejoraria la satisfaccion
del usuario y la capacidad resolutiva del Servicio. Se utiliz la escala de Triaje
pediatrico canadiense modificado para adaptarla al instrumento para la
realizacion del Triaje de la historia clinica institucional. los tiempos de espera

para la atencion en el Triaje oscilaron entre tres minutos y una hora y ocho
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minutos. El tiempo de espera para la atencion en consulta de urgencias varia
de 1 minuto hasta 360 minutos (seis horas) tomando todos los niveles de
Triaje. los tiempos de espera para la atencion segun la clasificacion Triaje
varian para Triaje Il de tres minutos a 40 minutos, Triaje Ill en tres minutos a
60 minutos y para T g L estar sujeta a la realizacion del Triaje en razén de que
esto permite establecer la prioridad de atencibn mejorando la posibilidad de
intervenir rapida y oportunamente los casos que asi lo requieran,
disminuyendo los riesgos para los pacientes y a la vez disminuir los tiempos
de espera para la atencion a pesar de que el grueso de la clasificacion sea
Trigje IV. Concluyen que La realizacion del Triaje mejora la percepcion del
usuario del servicio ya que desde el primer contacto con el profesional del
Triaje se le esta informando sobre el estado del paciente, de los tiempos de
espera segun la clasificacion Triaje generando esto tranquilidad en los padres
o cuidadores. (8

De Argila N. ,Egea B. , Carnevall D. en su estudio de Evaluaciéon del impacto
tras la implantacion del Triaje de adulto gestionado por enfermeria en un
servicio de urgencias hospitalarias en Espafa , el cual tuvo como objetivo
analizar el impacto de un programa de Triaje en la demora en la atencion de
los pacientes en un servicio de urgencias hospitalarias y conocer la valoracion
del personal de enfermeria que ha iniciado la gestion del Triaje, donde se
realiz6 un estudio observacional prospectivo de tipo cohortes del total de 1413
pacientes que son atendidos en urgencias se analiza esta herramienta desde
la experiencia de los profesionales de enfermeria en plantilla con una encuesta
estructurada simple. Entre los diez primeros sin Triaje y los seis siguientes con
Triaje, se evidencia una diferencia significativa; se obtuvo como resultado la
mejora en los tiempos en la primera atencion (p<0.05); sin embargo, no se

aprecia diferencia significativa en el tiempo total de estancia en urgencias. (19
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En Peru Vilchez y Zapata (2010) en Peru, estudiaron “Aplicacion de un sistema
de Triaje de cinco niveles en pacientes que acuden al servicio de emergencia
del Hospital Il Chimbote EsSalud”, La edad promedio de los pacientes
atendidos en Triaje fue de 58 afos, siendo la edad mas frecuente los mayores
de 70 afios y con respecto al sexo el masculino predomino sobre el sexo
femenino. Los antecedentes encontrados en lo pacientes atendidos en el
servicio de Triaje la proporcion mayor la tuvo la Hipertension arterial 51.6 %y
la Diabetes Mellitus 44.17% por otro lado un 28.83 % no refirid ningun
antecedente. Respecto a pacientes perdidos sin ser clasificados en Triaje no
se pudo determinar por no existir un registro de pacientes antes de ingresar al

Triaje médico. 20

Amaya (2014) en la localidad de Chota, Cajamarca, estudié “Percepcion de la
calidad de atencion en el Servicio de Emergencia del Hospital General | “José
Soto Cadenillas™ Chota (HGJSC)”. El estudio cuantitativo de tipo descriptivo
transversal; tuvo como poblacién muestra a 24 trabajadores que laboran en el
servicio y 81 pacientes que permanecieron en observaciéon en el Servicio de
emergencia del HGJSC. Los datos fueron recolectados a los trabajadores a
través de un cuestionario y a los pacientes a través de una encuesta
estructurada, previa firma del consentimiento informado. Se encontré que el 75
% de trabajadores del servicio de emergencia, tienen una percepcion de la
calidad de atencion es regular y el 67 % de los pacientes que permanecieron
en observacion, tienen una percepcion regular de la calidad de atencién. Los
resultados obtenidos son indicativos que los trabajadores y pacientes que
acuden al servicio de emergencia perciben la calidad de atencién en un nivel
regular, por lo que queda la responsabilidad de los directivos y los trabajadores

del servicio de revertir estos resultados. 2%

Regalado (2015) en Ica Peru, estudio, “Factores personales e institucionales

que influyen en el llenado de notas de enfermeria del servicio de emergencia
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Hospital Ramos Guardia” Factores Personales: son aquellos referidos a
aspectos inherentes a las personas que afectan su conducta, que favorecen o
desfavorecen una determinada accion, entre ellos podemos mencionar: Edad:
la edad esta estrechamente relacionada con las caracteristicas del
comportamiento de las personas, es asi, que en enfermeria este factor se
manifiesta en el personal de mayor edad como una afioranza del pasado o a
mantenerse el estatus que por considerar que la experiencia lograda es el
maximo aprendizaje y se resisten a innovacion que provocan el cambio .
También psicolégicamente, en el adulto maduro, es la edad realista en el cual
la persona se comporta con todo el sentido comun requerido para realizar o
tomar decisiones. En esta edad, se alcanza el maximo de facultades mentales,
estas caracteristicas van a favorecer que la persona logre un desempefio
optimo y eficiente en el ejercicio o desarrollo de una actividad. Conocimiento:
Se considera que existe una relacion directa entre la formacion de una persona
y la calidad de atencion que ella brinde, ya que no es posible responder a las
exigencias propias de un trabajo, sin los conocimientos basicos necesarios; y
mas aun, el trabajo sera mejor desempefiado si el individuo cuenta ademas
con los conocimientos amplios sobre los aspectos que directa o indirectamente
estan relacionadas con el tipo de trabajo que desempefa. Motivacion: segun
la teoria de motivacion humana para dirigir se requiere conocimientos acerca
del comportamiento humano, conocer los factores que motivan a las personas

a desempefiar correcta o incorrecta su trabajo. ?1)

Los investigadores con calidad de trabajadores en la clinica Ricardo Palma del
servicio de emergencia encontramos mucha dificultad en la atencién de triaje
por los profesionales de la salud que no manejan la clasificacion de pacientes
criticos (por prioridades), la atencion se congestiona y los familiares reclaman
con justa razébn por una atencion inoportuna, observamos que en
determinadas oportunidades no se aplica adecuadamente el manual de

atencion de triaje, cabe recalcar existe edades diversas, predominantemente
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mujeres, que trabajan en su gran mayoria en mas de dos lugares, su estado
civil es oscilante, y el numero de hijos diverso, cuentan con una determinada
carga laboral y hace que el personal de salud tenga problemas como estrés
entre otros enfermedades psicologicos que se puede presentar, entre otros
realizando cursos de post grado que ya sea especialidad, maestria, y mas
frecuente el realizar horas extras, al observar dichos factores, optamos realizar
nuestra variable factores personales con cada uno de los indicadores ya
mencionados y recurrimos investigar si tienen alguna influencia en la
aplicacion del manual de atencion de triaje. El presente trabajo se realiza con
el objetivo de mejorar el manual de atencion de triaje para el buen
funcionamiento y atencién hacia los usuarios: por parte del equipo
multidisciplinario de la clinica Ricardo Palma en especial para el personal de
enfermeria, cumpliendo con los protocolos y algoritmos de actuacién ante los

principales problemas en la atencion al usuario. ?)

En Perd, como en muchos paises los servicios de emergencias de los
hospitales publicos vienen experimentando un incremento en la demanda de
atencién de los pacientes, es asi que en la ciudad de Lima el Hospital Nacional
Cayetano Heredia pas6 de 65 462 atenciones en el 2009 a 80743 en el 20138.
Generalmente la demanda en éstos siempre es mas alta que la oferta. La
atencion al paciente es deficiente en la mayoria de los casos; considerando el
largo tiempo de espera, la falta de capacidad fisica en instalaciones y la poca
informacion que recibe el familiar son las quejas mas comunes que presentan

los usuarios de estos servicios. (¢2)

Sanizo (2013) en Bolivia, estudié “Atencidon de recepcion, acogida al usuario
que acude al servicio de emergencia de la Caja Petrolera de Salud en el
segundo trimestre 2013, La Paz”, tuvo por objetivo evaluar el sistema de
atencion al usuario que acude al servicio de emergencia, este estudio es de

tipo descriptivo cuantitativo, transversal; los resultados fueron tiempo de
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espera para la atencién, una hora y més de dos horas para la valoracion por
especialidad; el 72% es atendido de acuerdo a la llegada, so6lo 5% al 7% son
atendidos en menos de 15 minutos en el espacio fisico disponibles. De
acuerdo a resultados de la investigacion se plantea una nueva reorganizacion
e implementar el triaje para garantizar una asistencia integral y modular la
asistencia de los procesos no urgentes, en un marco de continuidad

asistencial. 23

2.1. ANTECEDENTES DEL HOSPITAL OBRERO N° 1

La Caja Nacional de Salud (CNS), inicia sus actividades como Caja Nacional
de Seguridad Social (CNSS), etapa que abarca de diciembre de 1956 hasta
marzo de 1987 y comprende la promulgacién del Cédigo Seguridad Social en
fecha 14 de diciembre de 1956 y la de su Decreto Reglamentario o Reglamento
del Cédigo de Seguridad Social el 30 de septiembre de 1959. 24

En esta etapa también estan comprendidos el Decreto Ley de Racionalizacion
de Aportes de 28 de marzo de 1972, el Decreto Ley de Reformas al Cadigo de
Seguridad Social y el Decreto Ley de Complementacion de Reformas de 3 de
junio de 1977.

La promulgacién del Codigo de Seguridad Social signific6 un avance de la
Seguridad Social Boliviana con relacion a los demés paises latinoamericanos.
Sin embargo, desde su inicio la administracion de los seguros establecidos en
el citado Cdédigo no cumplieron con el principio de unidad de gestién, por
cuanto se encargd la gestion del Seguro Social Obligatorio a varias
instituciones, siendo la mas importante, la Caja Nacional de Seguridad Social,
entidad matriz gestora del Seguro Social Obligatorio integral, con mas del 80%
de asegurados activos y pasivos, pertenecientes a la mayoria de las ramas de

actividad econémica.
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Las prestaciones sefaladas en el Codigo de Seguridad Social comprendian
los regimenes de enfermedad, maternidad, riesgos profesionales, invalidez,

vejez, muerte y el régimen especial de asignaciones familiares.

Después de 30 afios de administracion integral del Seguro Social, el 15 de
abril de 1987 se promulga la Ley Financial 0924, que en su articulo tercero
afecta los esquemas administrativo y financiero del sistema de Seguridad
Social, procediéndose a la separacion de los seguros, administrados
integralmente hasta ese entonces. Dejandose a las Cajas la administracion de
los seguros a corto plazo: Enfermedad, Maternidad y Riesgos Profesionales a
corto plazo y a los Fondos Complementarios la administracion de las
prestaciones a largo plazo: Invalidez, Vejez y Muerte, aspectos que son

ratificados por su Decreto Reglamentario No. 21637 del 25 de junio de 1987.

En consecuencia la Caja Nacional de Seguridad Social que hasta marzo de
1987 administraba el seguro integral, se convierte en la Caja Nacional de
Salud, institucion descentralizada de derecho publico sin fines de lucro, con
personalidad juridica, autonomia de gestion y patrimonio independiente,
encargada de la gestion aplicacion y ejecucién del régimen de Seguridad
Social a Corto Plazo: Enfermedad, Maternidad y Riesgos Profesionales,
instituidos por el Codigo de Seguridad Social, su Reglamento, la Ley Financial

924, el Decreto Supremo 21637 y demas disposiciones legales conexas.

La Caja Nacional de Salud, es una institucién descentralizada de derecho
publico sin fines de lucro, con personalidad juridica, autonomia de gestion y
patrimonio independiente, encargada de la gestion, aplicacion y ejecucion del
régimen de Seguridad Social a corto plazo (Enfermedad, Maternidad y Riesgos

Profesionales).
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2.1.1.

2.1.2.

Misidn y Visién

La mision de la Caja Nacional de Salud a través de sus
Administraciones Regionales y Agencias Distritales es brindar
proteccion integral en el campo de la salud a toda su poblacion
protegida, como parte activa y componente de la poblacion boliviana.
Se rige por los principios de Universalidad, Solidaridad, Unidad de
Gestion, Economia, Oportunidad y Eficacia en el otorgamiento de las
prestaciones de salud, optimizando el uso de recursos y buscando

ampliar el nivel de cobertura.

Vision La Caja Nacional de Salud busca mantener el liderazgo nacional
en la provision de seguros de corto plazo, con efectividad, equidad y

calidad probada.

Objetivos Institucionales

Optimizar la gestion de recursos humanos asignando y utilizando
personal médico, paramédico, administrativos y de servicios en funciéon
de parametros e indicadores estandar.

Remodelar, refuncionalizar y construir hospitales ademas de
policlinicos, acorde a los niveles de la demanda.

Brindar atenciones en salud con calidad a la poblacién asegurada con
la implementacién de planes, programas y control de calidad.

Lograr el equilibrio financiero, incrementando los ingresos vy
optimizando el gasto.

Incrementar la poblacion cubierta y disminuir el nivel de desafiliaciones.
Refuncionalizar el modelo de atencién en salud (Medicina Familiar y
Comunitaria) hasta alcanzar niveles optimos de eficacia, eficiencia y
economia.

Implementar por fases, un modelo de administracibn con

desconcentracién administrativa, financiera y técnica.
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Proveer a los centros médicos de manera oportuna, suficientes
medicamentos, insumos, materiales y equipo médico.
Mejorar los indices de productividad y rendimiento (salud vy

administracion) hasta cubrir la demanda insatisfecha.
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I1l. JUSTIFICACION

EL Servicio de Emergencias es una seccion del Hospital en la que se atiende
a los enfermos y heridos graves que necesitan cuidados inmediatos. La
Organizacion Mundial de la Salud puntualiza que Urgencia es la aparicion
fortuita (imprevista o inesperada) en cualquier lugar o actividad, de un
problema de salud de causa diversa y gravedad variable, que genera la
conciencia de una necesidad inminente de atencién por parte del sujeto que lo

sufre o de su familia.

El triaje es un método de seleccion y clasificacion que define la prioridad para
la atencion de un paciente en el Servicio de Emergencias segun la gravedad
de su estado clinico, mediante la valoracion clinica en el area de triaje, que es

realizado por un profesional en enfermeria capacitado.

El propésito de esta investigacion tiene gran importancia y relevancia, porque
pretende evaluar el nivel de conocimiento sobre triaje sistema Manchester en
las Enfermeras profesionales que trabajan en el servicio de emergencias y

trigje.

En el servicio de emergencias desde un tiempo a esta parte se encuentra
sobresaturado de pacientes, se observé que existe rotes del personal
Profesional de Enfermeria en el area de Triaje, argumentando que hay colegas
nuevas que rotan en el area de triaje y que no tienen conocimiento sobre triaje
y la admisién, lo cual influye en su actuacion frente a los pacientes, de la misma
forma solo se brindé una informacion al iniciar el proyecto a 6 Enfermeras
profesionales que trabajabamos en servicio de emergencia, los cuales también
realizamos rotes y el resto del personal profesional no recibié ninguna
informacion o capacitacion ni instruccion para asumir esta responsabilidad,

solo cuentan con la experiencia laboral, y se hace posible que esta area de
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Triaje funciones, lo cual se traduce en una mala seleccion de pacientes durante
la admision de los pacientes y la designacion inadecuada a los especialistas,
segun la observacion realizada se llaga a la conclusion de que la enfermera
profesional no maneja de forma correctamente la seleccion y clasificacion de
los pacientes en triaje y esta situacion ocasiona perjuicios, molestias y largas
esperas a los pacientes y familiares desencadenando en molestias e
insatisfaccion de los pacientes y molestias de los especialistas, esto fue el

motivo y la inquietud personal que me impulso a realizar esta investigacion.

El beneficio serd para el departamento de enfermeria, con mayor prioridad
para las Enfermaras Profesionales que trabajan en el Servicio de Emergencias
y Area de Triaje, porque segun los resultados obtenidos de la investigacion se
pudo identificar la deficiencia que tienen y de esta manera para dar solucion
del problema encontrado se propone una Guia de admision de pacientes en

trigje a base de sintomatologia segun sistema Manchester.
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IV. MARCO TEORICO

EL TRIAJE

4.1. Antecedentes historicos de la Triaje

Aunque el concepto de clasificacion y espera son presumiblemente tan viejos
como la medicina, el proceso que entendemos como Triaje fue primero
descrito por Baron Dominique Jean Larrey (1766-1842), fue Médico Cirujano
Militar, jefe de los servicios sanitarios del ejercito de Napoleén, quien comenzé
a utilizarlo como un sistema de clasificacién para tratar a los heridos en el
campo de batalla, desde entonces se conoce de la implementacion de las
ambulancias y hospitales de campo lo que disminuyo el tiempo hasta la

atencion sanitaria. 23

La primera descripcién sistematica de implementaciéon del Triaje en la
medicina civil fue hecha por E. Richard Weinerman en Baltimore en 1964.EI
primer australiano que aplico la escala de Triaje en el &rea de choque fue Pink
y Brentnall en 1977, ellos usaban las descripciones verbales clasificando a los
pacientes en 5 categorias. 3

A nivel internacional existen reportes de implementacién de un sistema de
Trigje estructurado de 5 escalas o niveles en los departamentos de
emergencia ,dejandose atras el sistema clasico que abarcaba hasta 3 y 4
niveles atencion .En el area latinoamericana ,uno de los que ha tenido mayor
aplicacién y cuya fiabilidad ha sido validado en varios consensos es el Triaje
canadiense y la escala de acuidad (CTAS) que se introdujo desde 1999 siendo
este el que ha tenido mayor aceptacion en los paises que ya implementan este

sistema en los departamentos de emergencia. 23
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4.2. Historia del Triaje en servicios de urgencia

A principios del siglo XIX, en Francia, un médico cirujano del ejército de
Napoleon, el Baron Dominique Jean Larrey (1766 — 1842) se dio cuenta que
para mejorar la supervivencia de los soldados era necesario atender primero
y de la forma mas rapida a los mas graves, él aunque nunca llegé a utilizar el
término Triaje que proviene de traer, fue el primero en actuar antes de que
acabara la batalla, ignorando el rango y bando del soldado, y considerando la
prioridad de su asistencia dependiendo de las lesiones que presentaban: “El
mejor plan que puede adoptarse en estas emergencias, para prevenir las
desastrosas consecuencias de dejar a los soldados gravemente heridos sin
asistencia, es poner las ambulancias o mas cerca posible del campo de batalla
y establecer cuarteles, en los que todos los heridos, que requieran delicadas
intervenciones quirdrgicas, puedan ser reunidos para ser operados por el
cirujano general, aquellos que estén gravemente heridos deben recibir la
primera atencion, independientemente del rango o distincién, aquellos
lesionados en menor grado deben esperar hasta que sus comparfieros de
armas, que estén gravemente mutilados, hayan sido operados y curados, pues
en caso contrario estos no sobrevivirian muchas horas y rara vez mas alla del
dia siguiente, por otro lado, las heridas ligueras pueden ser reparadas
facilmente en los hospitales de primera o segunda linea, especialmente en los
oficiales que tienen medios de transporte, en ultimo extremo, la vida no corre

peligro por estas heridas”. 23

El Triaje sanitario se desarrollé en el campo de batalla por dar prioridad a los
soldados heridos con la finalidad de conocer el estado de éstos y saber cuando
podrian volver al campo de batalla. Durante el siglo siguiente, esta practica se
extendio por todos los campos de batalla, de esta forma los soldados que no
podian ser operados inmediatamente eran mantenidos en las mejores
condiciones posibles. El Triaje ha sido una ayuda muy importante en tiempos

de guerra. El Triaje en los servicios de urgencias empieza a introducirse
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durante el siglo XX, un pionero en la introduccién de una sistematizacion del
Triaje en urgencias y emergencias fue E. Richard Weinernan en el afio 1964

en Baltimore. 23

4.3. Concepto y definicion de Urgencia

El concepto de Urgencia tiene varias acepciones, la Real Academia Espafola
define este término como la cualidad de urgente. Necesidad o falta apremiante
de lo que es menester para algin negocio. Inmediata obligacién de cumplir

una ley o precepto. 24

También hace referencia al ambito hospitalario, que denomina al Servicio de
Urgencias como: Seccion de los hospitales en la que se atiende a los enfermos

y heridos graves que necesitan cuidados inmediatos.

La Organizacion Mundial de la Salud puntualiza que Urgencia es la aparicion
fortuita (imprevista o inesperada) en cualquier lugar o actividad, de un
problema de salud 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. 2

En base a estos conceptos, podriamos decir, que la atencidon urgente
hospitalaria es la inmediata accién de lo que es menester para la salud de un
paciente. Puede entenderse menester como lo que realmente necesita, esto

diferencia la urgencia de la no urgencia.

Para Martinez Veny (2003), el Servicio de Urgencias es una de las puertas de
entrada que tiene todo paciente que acude a un hospital cuando requiere
cuidados de salud para satisfacer aquellas necesidades en las que ha perdido

su independencia. %)
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En esta misma linea, la definicion de Urgencia, segun Jiménez Murillo y col.
(2003), se compone de una parte objetiva que son la gravedad y la agudeza
del proceso, y de un componente subjetivo que se relaciona con el grado de
sufrimiento del paciente (donde participan el dolor y la intolerancia a la espera),

y sus expectativas (cobertura de necesidad).

Romero y col. (2008). La presencia de los mismos, implica una gran variedad
de Urgencias, lo que genera una confusion a la hora de denotar la gravedad y

agudeza de los sintomas, y afecta en la atencion al usuario. (26

Ahondando en estos aspectos, Gomez Jiménez (2006), considera que ambos
componentes son fundamentales, pero el factor objetivo siempre va a tener
mayor peso en la atencion asistencial. Es de suma importancia clarificar el
término gravedad, ya que en ocasiones una urgencia no es grave. La gravedad
es una cualidad relacionada con el riesgo de mortalidad y/o de
descompensacion fisiolégica, de pérdida de funcidn organica, y probabilidad
de muerte. Se relaciona con el término Urgencia pero tienen matices

diferentes. (26)
Una urgencia siempre s un proceso que requiere una intervencion asistencial

rapida, mientras que un proceso grave no tiene por qué ser urgente, este es el

punto diferencial clave.
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Figura (1)
Esquema de los componentes conceptuales del término Urgencia.
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Jiménez Murillo y col. (2003) Adaptacién de Martinez Pastor A y Gonzalez Romero GM (2010).

Para Gomez Jiménez y col. (2006), el concepto de Urgencia no esta bien
comprendido a nivel social, por lo que los términos como: Urgencia,
Emergencia, no Urgente o Critico, no se encuentran adecuadamente
explicados a nivel poblacional. La confusién fundamental es que no
comprendemos que estos estados se definen por la prioridad asistencial, y no
por la gravedad. La respuesta asistencial va a estar definida SIEMPRE por el
grado de urgencia, por lo que un mayor o menor grado de urgencia va a

diferenciar un nivel u otro de prioridad asistencial. (?®)

La mala percepcion de salud puede dar lugar a un mal uso de los Servicios de
Urgencias, y cuya consecuencia influye en la saturacion de los mismos. Es
necesario establecer la diferencia entre emergencia y urgencia para identificar
con prioridad la necesidad de los pacientes. 7
e Emergencia: es una situacion de salud en la que esta presente un
riesgo de perder la vida o la funcién de uno de sus 6rganos.
e Urgencia: son manifestaciones agudas que requieren asistencia
médica en un lapso reducido de tiempo segun las condiciones del

paciente, para evitar complicaciones.
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A lo largo de los afios en la realidad sanitaria hemos visto diferentes sistemas
como por ejemplo:

1. El Triaje realizado por un/a administrativo, es decir, no existe tal triaje,
se produce una recogida de datos (admision del usuario) y se le otorga
un orden de espera para ser visitado y sin diferenciar a la especialidad
gue competa, este orden depende de la hora de la llegada del usuario
al servicio de urgencias, a no ser que se produzca una gravedad obvia.

2. El Triaje realizado por un médico, el facultativo realiza una visita rapida
a los usuarios que llegan al servicio y segun la orientacion diagnéstica
decide la prioridad de la atencion.

3. El Triaje realizado por una Licenciada en enfermeria de igual forma
realiza una visita rapida previa valoracion de constantes vitales y
sintomas referidos por los pacientes y signos de graves observada a los
pacientes que acuden al servicio de emergencia, para orientar y

designar la prioridad de atencion.

4.4. TRIAJE
4.4.1. Definicion y evolucién del término “Triaje”
Segun el diccionario de la lengua espariola, el término “triar” se define en su

primera acepcion como “accion y/o efecto de escoger, separar, entresacar”. (28

Esta palabra proviene del inglés “triage”. Esta palabra se utiliza para referirse
a la jerarquizacion de necesidades asistenciales, y a su vez proviene del
término franceés “trier” que significa seleccionar o escoger o elegir o clasificar.
Se empez6 a usar para ubicar a los heridos en desastres y situaciones de
conflictos bélicos. El pionero en emplear este término fue el barén Dominique-
Jean Larrey (1766-1842), médico cirujano militar, Jefe de los Servicios
Sanitarios del ejército de Napoledn, como un sistema de clasificacion para

tratar a los heridos en el campo de batalla. En la Guerra de Crimea entre 1853
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y 1856 la labor de Triaje empez6 a ser desempefiada por enfermeras en las
zonas habilitadas para dicha actividad. %8

(Figura 2). Triaje en la guerra de Crimea

http://2.bp.blogspot.com/_7nYWVU1iwWUg/SbgQnO1LeBI/Adk/weRZSNHMvxM/s400/tria ge+guerra.jpg

Esta herramienta contribuy6 a la disminucion del nimero de fallecimientos, ya
que, se realizaba una primera valoracion de las heridas, y prestaba una rapida

atencion a aquellos heridos mas graves.

En el siglo XX este vocablo se traslad6 a nivel civil, donde se empezaron a
manejar este tipo de sistemas en los servicios sanitarios a nivel mundial. A
partir de la década de los afios 60, se implantaron en los servicios de
Urgencias hospitalarias de Estados Unidos. En Espafia, aproximadamente en
1980, comenzo a utilizarse el Triaje para clasificar a los pacientes segun su
nivel de prioridad. %®

La Sociedad Espafiola de Enfermeria en Urgencias recomienda aplicar el
término recepcion, acogida y clasificacion (RAC), entendiéndose como la de
pacientes, ya que el término Triaje se aplica en situaciones de catastrofes, que
fue su asignacion inicial. EI Manchester triaje Group nacié en noviembre de

1994 y sus esfuerzos se encentraron en 5 objetivos: 9
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Elaborar una nomenclatura comun.
Usar definiciones comunes.
Desarrollar una metodologia solida de Triaje.

Implementar un modelo global de formacion.

o bk w0 DB

Permitir y facilitar la auditoria del método de Triaje desarrollado.

Se establece un sistema de clasificacion de 5 niveles y cada una de estas
nuevas categorias o niveles se le atribuyé un namero, un color, y un nombre
qgue se definidé en términos de “tiempo maximo para el primer contacto con el

terapeuta.

FiguraN©° 3

iClasificacion de emergencias (triaje de Manchester)
Método para la clasificacion de los pacientes pricrizando la gravedad y la urgencia de los casos

Nivel Tipo de urgencia color

i
2 | cveroeon

3 URGENCIA AMARILLO
s
5

FUENTE: (Mackway-Jones K., Marsden J., Windle J. 2006, ed. Emergency Triage: Manchester Triage Group. Second
Edition. London: BMJ Publishing Group)

Tiempo de espera

Atencidén de forma inme
10 - 15 MmINUTOS
60 MINUTOS

2 HORAS

4.4.2. Aplicacion del Triaje

La aplicacion del Triaje tal como lo conocemos, proviene del mundo
Anglosajén que desarrolla a partir de los 60 afios diversos planteamientos
basados en la escala de 3 6 4 niveles de categorizacidbn que, al haber
demostrado suficiente fiabilidad, relevancia y validez, han sido casi todas
sustituidas a partir de los afios 90 por una nueva escala de 5 niveles de
priorizacion que pueden ser aplicadas en modelos del denominado Triaje
estructurado.
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La aplicacion de dichas escalas parte de un concepto basico en Triagje: lo
urgente no siempre es grave y lo grave no es siempre urgente, ello hace
posible clasificar a los pacientes a partir del “grado de urgencia”, de tal modo
que los pacientes mas urgentes seran asistidos primero y el resto seran
reevaluados hasta ser atendido, en consecuencia, que las funciones del Triaje
deben ser; 9

1. Identificacion de los pacientes en situacion de riesgo vital.
Asegurar la priorizacion en funcion del nivel de clasificacion.
Asegurar la reevaluacion de los pacientes que deben esperar.
Decidir el area mas apropiado para atender a los pacientes.
Aportar informacidn sobre el proceso asistencial.
Disponer de informacién para familiares.

Mejorar el flujo de pacientes y la congestion del servicio.

© N o o A~ WD

Aportar informacién de mejora para el funcionamiento del servicio.

4.4.3. Justificacion del uso de Sistemas de Triaje en los Servicios de
Urgencias

Casi todos los servicios de Urgencias funcionan con sistemas de triaje
estandarizados que son la llave de entrada a una asistencia eficaz y eficiente,
se agiliza la atencion y se mejora la comunicacion con el paciente mejorando

la satisfaccion del mismo. @9

Estos sistemas, segtn Alvarez Baza (2001) y Rojas Ocafia (2000), tienen el
objetivo de asignar, de manera rapida y concisa, la prioridad adecuada a cada
paciente, y ubicarle en la Unidad apropiada dentro del Servicio de Urgencias

Su forma de aplicacion deberia ser rapida y facil, siendo necesario disponer
de una escala de Triaje fiable, util, y valida, afirman el grupo espafiol de Triaje

Manchester.
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Por todo lo mencionado en este apartado, es necesario que los Servicios de

Urgencias cuenten con Sistemas de Clasificacion de pacientes, y mas en la

actualidad, ante la creciente demanda asistencial.

4.44. Los beneficios del Triaje Sistema de Manchester y sus

herramientas.®®

a. Paralos usuarios-pacientes del Area de Urgencias:

Crea un primer contacto de su demanda con la estructura sanitaria,
otorgandole una respuesta clara en funcion de estado de salud.
Acerca al profesional sanitario y al paciente en un entorno donde
calibrando su estado de salud se le informa de los pasos a seguir.

Los pacientes que precisan una atencién prioritaria sona tendidos con la

inmediatez requerida. Ello genera en los usuarios confianza en el sistema a

hospitalario.

b. Parael propio Servicio o Area de Urgencias:

Orienta los flujos de pacientes en funcién de su gravedad clinica.
Permite en cualquier momento del ciclo de trabajo, la reordenacién
de recursos en el area de urgencias en funcion de la demanda.
Genera informacion util para la orientacion de los recursos de los
gue debe disponer el area de urgencias.

Crea estadisticas de tiempos de demora segun escalas de

priorizacion clinica.

c. Paraladireccion del centro hospitalario:

Da una respuesta eficaz, basada en el paciente, a un problema
como es la gestion de pacientes en el area de urgencias.

Permite realizar controles de calidad de los tiempos de espera en la
atencion.

Van a ser enfermeros/as quienes realicen el Triaje.
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e Permite realizar politicas encaminadas a dotar de recursos estables
al area de urgencias en funcion del nivel de urgencia de los casos

atendidos.

4.4.5. Formas de aplicacion del Triaje

El proceso de Triaje se puede llevar a cabo con diferentes sistemas de Triaje,

por distintos profesionales, en diversos ambitos e incluso con soportes

variados para ello, admitiendo matices. G

Los principales soportes de Triaje son:

En hoja de registro (papel): Este soporte esta casi en desuso, salvo
en lugares donde no existe la posibilidad de contar con un software
informatico por barreras medioambientales o fisicas, o bien no se
dispone de medios economicos para ello.

Computarizado: Este sistema es el mas utilizado. Se ha demostrado
gue se acorte el tiempo empleado en el proceso de Triaje, para los
profesionales es el mejor método porque mejora el ambiente de trabajo,
y el Triaje se realiza con una mayor fluidez disminuyendo los tiempos

de interrupcion.

A su vez su aplicacién puede ser In situ o telefénica:

In situ: Se realiza en una sala o area de clasificacion donde se realiza
la entrevista al paciente, familiares.

Telefénico: Es el sistema utilizado por los servicios de Urgencias extra
hospitalarios y servicios de ambulancias. Es de mayor complejidad, se
establece la prioridad en base a datos indicados por el paciente, no hay

un componente observacional o de inspeccion.
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4.4.6. Modelos de Triaje

Existen numerosas y diferentes escalas de Triaje a nivel mundial. Las escalas
de clasificacion de pacientes o triaje abarcan desde 3 a 5 niveles de
clasificacion. En la década de los 80, la tendencia nacional era priorizar en 3

niveles. @9

Tabla 2

Escala de clasificacion utilizada en Espafia, dividida en 3 niveles de
rioridad

Nivel | Emergencia
Nivel Il Urgencia
Nivel 111 No urgente

Actualmente, algunos servicios sanitarios autonémicos, utilizan escalas de 4
niveles.

Tabla 3
Escala de clasificacion de 4 niveles de prioridad.
NIVEL DEFINICION
Nivel | Emergencia o riesgo vital inminente para el paciente
Nivel I Procesos agudos inestables, criticos. Grave deterioro
respiratorio, neurolégico y/o hemodinamico.
Nivel 111 Procesos agudos estables, no criticos. Consulta preferente.
Nivel IV Procesos banales o sin gravedad que pueden requerir
atencion médica pero no de urgencia.

Disponible en: http://lwww.triagemanchester.com/Descripcion2.htm

Las comunidades cientificas internacionales, las sociedades cientificas, y
expertos en este ambito, recomiendan la eleccidn de sistemas de clasificacion

de 5 niveles ya que son mas efectivos en los Servicios de Urgencias.
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Tabla 4
Clasificacion en 5 niveles de mayor fiabilidad y validez

ESTADO TIEMPO MAXIMO COLOR
Critico 0 minutos Rojo
Emergencia 10 minutos Naranja
Urgencia 60 minutos Amarillo
Estandar 120 minutos Verde
No urgente 240 minutos Azul

Disponible en: http://www.triagemanchester.com/Descripcion2.htm

En las ultimas décadas se han disefiado variados sistemas de triaje, y en la
actualidad existen, de acuerdo con las recomendaciones de la Medicina
basada en la evidencia, 4 escalas de triaje estructurado, reconocidas a nivel
internacional. En Espafia y Andorra existen dos modelos que también se

aplican en varios hospitales nacionales, el MAT y el SET. (29)

4.4.7. Clasificacion de los 6 sistemas de Triaje mencionados en este trabajo:
1. Australasian Triage Scale (ATS). Modelo Australiano de Triaje
2. Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS). Sistema Canadiense de
Triaje.
Emergency Severity Index (ESI).
Sistema espafiol de Triaje (SET) Modelo andorrano de Triaje (MAT).

Manchester Triage System (MTS). Sistema de Triaje Manchester.

o g bk~ w

Triaje Estructurado

Estas escalas se caracterizan por tener un formato electrénico y un manual
para sus diferentes dmbitos de aplicacion. Algunas cuentan con ayudas o
soportes informaticos. De los 4 sistemas internacionales, solo el sistema

Manchester y el modelo canadiense estan traducidos al espafiol.

En el &mbito nacional no se ha constatado ningun servicio de urgencias que
trabaje en la actualidad con el sistema Emergency Severity Index (ESI) o el
sistema australiano (ATS). Los modelos andorrano (MAT) y el espafiol (SET)
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se estan aplicando en Andorra y en Espafa. Cabe destacar que solo el CTAS
(Canadiense) y el MAT-SET (Modelo andorrano, espafol) tienen una
aplicacion especifica para el triaje pediatrico, mientras que los otros sistemas

solamente contienen algun algoritmo pediatrico.

Estos cuatro niveles de clasificacion se establece en base a:

e Descriptores clinicos, sintomatologias, categorias sintomaticas,
abiertas o cerradas, con o sin ayuda de algoritmos o diagramas de
atencion.

e Discriminantes del nivel de urgencia: riesgo vital alto, constantes
fisiologicas alterados, tiempo de evolucién del problema de salud,

grado de dolor segun escala EVA, mecanismo de lesién, etc.

4.5. Sistema Manchester de Triaje (MTS)

Este sistema introducido en 1996 en el Reino Unido, y deriva del ATS. Ha sido
revisado en el afio 2006. Esta traducido a varios idiomas: Espafiol y Aleman.
Al igual que el sistema Australiano, cuenta con algunos algoritmos pediatricos,
pero no tiene una aplicacién especifica pediatrica, a diferencia del sistema

canadiense. Se presenta en soporte informatizado. ¢V

Durante el disefio del sistema se cred el Grupo Manchester cuya funcion es
divulgar y apoyar el uso de esta herramienta, incluyendo la formacion de
instructores para la formacion de las plantillas de los Servicios de Urgencias.
En el afio 2004 se formo el Grupo Espafiol de Triaje Manchester cuya funcion
es similar, pero limitada al territorio nacional. Aparte de la formacion especifica

la herramienta cuenta con un manual de apoyo.
Es un sistema basado en 5 niveles de prioridad, con los siguientes tiempos de
espera para la asistencia del paciente, como se muestra a continuacién (tabla

11):
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Tabla 5
Niveles de clasificacién del sistema Manchester, y tiempos de espera.
2004.

ESTADO TIEMPO MAXIMO COLOR
Critico 0 minutos Rojo
Emergencia 10 minutos Maranja
Urgencia B0 mianiutios Amarillo
Estandar 120 minutos verde

Mo urgente 240 minutos &zul

Grupo Manchester espafiol. Disponible en: http://www.triagemanchester.com/Descripcion2.htm

El sistema esta conformado por 52 items o motivos de consulta (anexo n° 8).

Dentro de estos motivos de consulta se engloban un total de 189
discriminadores, la gran mayoria son signos y sintomas, y algunos de ellos,
estan relacionados con el tiempo de evolucién del cuadro clinico. Se enuncian
y describen segun 6 puntos clave en la discriminacion: riesgo vital, dolor,

hemorragia, tiempo de evolucion, nivel de conciencia y temperatura.

El Sistema Manchester cuenta con un diccionario de discriminadores, en el
cual se enuncian, definen y describen cada uno de ellos (Anexo Il), cuyo
objetivo es la estandarizacién y objetividad de los mismos, con independencia

de la interpretacion del profesional sanitario que realice el triaje.

Los discriminadores nos indicaran el nivel de prioridad del paciente, ya que
estos se dividen en 5 grupos. Para la seleccion, se van realizando preguntas
cerradas muy concretas, hasta determinar el color asignado. Estas cuestiones
son dicotémicas, se responden con Si/No. Cuando una respuesta es “Si”, el

nivel de prioridad en el que se encuentre esa pregunta sera el asignado al
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paciente, en su defecto continuaremos descendiendo en el diagrama hasta
asignarle el adecuado.

La toma de constantes vitales se considera “triaje secundario” dentro de esta
herramienta, aunque para discriminar algunos signos del triaje primario se

precisa la toma de ciertas constantes vitales.

4.5.1. Beneficios del Sistema de Triaje Manchester
Los beneficios del sistema Manchester puestos de manifiesto por diferentes
autores, y sus articulos que lo avalan, destacan principalmente que:Gb

e Clasifica a los pacientes por niveles de prioridad, lo cual disminuye los
tiempos de espera de aquellos pacientes que tienen una prioridad alta
para la asistencia.

e Es una escala de 5 niveles, lo cual incrementa su fiabilidad, segun los
estudios de Fernandez (2005) y de Considine (2000).

e Utiliza algoritmos generales.

e Tras el trigje, nos permite ubicar adecuadamente a los pacientes en la
Unidad correspondiente.

e Este sistema cuenta con indicadores pediatricos para clasificar a los
nifios.

e Es sencillo de manejar ya que solo son 52 items, frente a otros sistemas
de triaje como el CTAS (Sistema de Triaje Canadiense).

e Plantea las preguntas que se deben preguntar en cada nivel, por lo que
ayuda en el proceso de entrevista.

e Cuenta con soporte informatico e informacion para aclarar dudas
referentes a algun discriminador, lo cual favorece que el triaje sea un
proceso estructurado, seguro y de mayor calidad, como comenta
Schellein (2009) en su articulo.

e Existe material de formacion para este sistema.
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Los discriminadores estan definidos en el programa, siendo posible consultar
la definicién de cada uno de ellos.

e La valoracion se basa en signos y sintomas, es decir, no se centra en
diagnosticos médicos o en peticiones de pruebas complementarias,
como los sistemas ESI y MAT.

e Tiene en cuenta el tiempo de evolucion de los sintomas, que es algo
fundamental para priorizar.

e Permite redactar el motivo de consulta referido por el paciente en texto
libre, ello nos permite complementar el motivo de consulta, o indicar
alguno que no figure en los items o discriminadores.

e Un discriminador importante de esta escala es el dolor, medido en un
puntuacion sobre 10 segun la Regla del dolor que se usa comiunmente
y que esta validada, segun redactan Lyon y col. (2005) en su

investigacion.

4.5.2. Proceso de Trigje
1. Fases y caracteristicas: Este proceso se realiza dependiendo de la
idiosincrasia de cada Servicio de Urgencias, de los recursos fisicos y técnicos,

asi como de los profesionales sanitarios que aplican el Sistema de Triaje.®2

Debe ser breve y exacto, y no podemos obviar que el triaje evoluciona paralelo
al paciente y aunque se determine una prioridad inicial, la situacion puede
cambiar a lo largo de su estancia en Urgencias. La duracién no debe ser
superior a 5 minutos. Lo recomendado es que esté entre los 2 y 5 minutos,

segun Travers y col. (1999), Macho Narganes y col. (2004).

Con independencia de la escala utilizada, las etapas genéricas de este

proceso son:
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a) Recepcion del paciente: Llamada al paciente a la consulta de

clasificacion, donde haremos la primera toma de contacto con él y

comenzaremos la siguiente fase.

b) Valoracién: Todo el conjunto de datos obtenidos en esta fase

determinaran el nivel de prioridad a establecer a posteriori.

2.1) Entrevista: Consiste en la realizacion de una serie de preguntas
gue nos aportan conocer el motivo de consulta del paciente y los
antecedentes personales mas relevantes. Nos ayudara a determinar la

prioridad.

Las preguntas deben ser: Claras, breves, y sencillas. Siendo la sencillez un

término importante puesto que el objetivo es que el paciente y sus familiares

entiendan lo que se les pregunta.

2. Fases de la entrevista:

Iniciaremos el proceso con preguntas abiertas que permitan al paciente
relatarnos el motivo de consulta, este tipo de preguntas tienen un
componente subjetivo, siempre debe tenerse en cuenta.

Segun vayamos obteniendo informacion sobre el motivo de consulta,
iremos realizando preguntas cerradas que nos ayuden a concretar para

poder determinar la prioridad del paciente.

3. Inspeccidén ocular: Consiste en observar al paciente para obtener signos

gue puedan influir en la determinacion de la prioridad del sujeto. Realizaremos

una valoracion inicial, y luego nos centraremos en aquellos aspectos que no

sean normales de forma mas concreta, en este punto estaremos realizando el

ABCD, que es el algoritmo de valoracion ante una Urgencia.

Aspecto general
a. Piel y mucosas

b. Coloracion.
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c. Sudoracion.
d. Temperatura.
e. Presencia de heridas, quemaduras, deformidades
e Respiracion (Ay B)
a. Permeabilidad via aérea.
b. Presencia de disnea.
c. Tipo de respiracion.
e Circulacion (C)
a. Pulso.
b. Caracteristicas.
c. Perfusion.
d. Presencia de hemorragia.
¢ Neuroldgico (D)
a. Nivel de conciencia.
b. Dolor.
c. Motricidad.
d. Pupilas.
e Toma de constantes vitales
A continuacion, realizaremos aquellas mediciones que se consideren
oportunas, y cuya mediciébn no demore tiempo esencial, y sea factible en el
trigje:
o Tension Arterial
o Frecuencia Cardiaca
o Temperatura
o Saturacion de oxigeno
o Glucemia
o Frecuencia respiratoria
e Registro de datos:
En el soporte seleccionado y segun el sistema de Triaje establecido en

dicho Servicio de Urgencias.
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a. Eleccion de prioridad: En funcion de los datos clinicos analizados,
y dependiendo de los signos y sintomas, se estable el nivel de
prioridad.

b. Unidad de destino: Segun el motivo de consulta ubicaremos al
paciente en una Unidad.

Figura 5.
Algoritmo del proceso de Triaje
PROCESO DE TRIAJE

PREGUNMTA
1. RECEPCION DE . ABIERTA
PACIENTES. | ENTREVISTA ~Z
f ., PREGUNTA
CERRADA
INSPECCION
2. VALORACION { s R ASPECTO

g W GENERAL
.

",
u

FPIEL Y

2 :;fg:l'g:DDE REGISTRO DE Y MUCOSA
4 DATOS s
COMNSTAMNTES A BCDE.
4 UNIDAD DE OPORTUNAS
DESTING
2 A5 MIN.
MO > 5 MIN.

Martinez Pastor, A.; Gonzalez Romero, GM. (2010)

4.5.3. Aplicacion del Sistema Manchester en los Hospitales

Este sistema se introdujo para la clasificacién de los pacientes filiados para la
Unidad de Primera Asistencia, es decir, no se aplicé inicialmente como sistema
de triaje para todos los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias. Este
proceso ha seguido una evolucién continua de cambios, pero siempre el triaje

ha sido realizado por los enfermeros del servicio.D

Desde el afio 2007, se incluyd la figura del médico de triaje, cuya funcion
consistia en solicitar aquellas pruebas médicas complementarias necesarias
para cada paciente, decidir la unidad de destino, y asistir a aquellos pacientes
gue requieren una atencion inmediata, pero el triaje Manchester continuo

siendo realizado por enfermeria.
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En la actualidad, todos los pacientes, salvo aquellos criticos o que acuden en
ambulancia y son de maxima prioridad, son triados por los enfermeros en la
Unidad de Clasificacion utilizando el Sistema Manchester. Tras la clasificacion,
se deriva al paciente a la Unidad correspondiente donde habitualmente es
recibido por un médico que solicita todas las pruebas complementarias que
considere oportunas, asi como un tratamiento precoz si es preciso, con lo cual
no se incrementan en exceso los tiempos de espera hasta que el paciente sea

valorado en consulta o en la sala por el médico asistencial.

4.6. PROFESIONALES IMPLICADOS

Habitualmente, el proceso de Triaje es llevado a cabo por los profesionales de
enfermeria. La mayoria modelos de triaje han sido disefiados para que esta
labor sea desempefiada por los enfermeros, tales como el MTS (Manchester)
0 el CTAS (Canadiense), que incluso han contado con la participacion de estos

profesionales sanitarios para su disefio.®?

Hernandez y col. (2007), publicaron un trabajo en el que un médico y una
enfermera estuvieron triando en equipo durante un periodo de 24h en el
Hospital Clinico San Carlos de Madrid. Valoraron a 96 pacientes. Todos los
pacientes de prioridad asistencial alta segun el MTS (sistema Manchester,
colores naranja y amarillo) se atendieron al momento, y también se decidi6 su
ubicacion. Se solicitaron pruebas complementarias en un nimero de 1,67 0,22,
medicaciones prescritas 0,87 0,24, y los tiempos de espera hasta la valoracion
médica se redujeron a la mitad. Se mejoran los circuitos asistenciales. Otra
investigacion que se llevo a cabo durante un mes, por Mufioz y col. (2008), con
una muestra de 2700, reiteré el mismo resultado, una mejora en los tiempos
de esperay en la pauta de tratamiento precoz, ya que a un 70% de pacientes
se les realizaron pruebas complementarias, y a un 30% se les pauta

medicacion tras el triaje. Se valoré como eficaz, el triaje multidisciplinar.©2
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En Reino Unido, Terris (2004) llevé a cabo un trabajo durante los afios 2001 y
2002. Se cred un equipo de impacto, compuesto por un médico y una
enfermera de nivel F o G (que son los maximos niveles de enfermeria

asistencial, reconocidos en Reino Unido).

La muestra fue de 378 pacientes. El 48,9% fueron dados de alta
inmediatamente tras la asistencia y tratamiento por el equipo de IMPACTO. Se
disminuyeron los tiempos de espera al maximo, ya que este equipo era
operativo y rapidamente se asistia y se trataba a los pacientes, el objetivo era
“ver y tratar”, por ello el propio servicio de Urgencias implantd este tipo de

asistencia tras realizar este estudio.

Subash (2004) obtuvo los mismos resultados, el equipo de triaje, enfermera 'y
médico. Para ver al médico en consulta los tiempos se redujeron de 32 minutos
a 2 minutos. Por ejemplo, para realizar una radiografia inicialmente de 44
minutos, posteriormente al estudio se redujo a 11 minutos y medio. Se
disminuyen los tiempos de espera en la realizacién de pruebas y asistencia

posterior, lo que mejora la eficiencia.(®

4.6.1. Perfil del enfermero experto

En los trabajos realizados por diversos autores, hemos de destacar dos
aspectos, por una parte, la importancia de la formacion y experiencia, y por
otra, las caracteristicas que debe cumplir un profesional de enfermeria para
realizar el proceso de triaje hospitalario, ya que conlleva una alta
responsabilidad en el desempefio profesional de cara a la atencién prestada a

los pacientes.®%
En base a todo lo anterior las caracteristicas que debe cumplir un enfermero

de Triaje, son las siguientes:

1. Saber realizar una entrevista clinica.
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Capacidad para identificar y establecer la prioridad de los signos y
sintomas que presenta el paciente.

Conocimientos basicos actualizados sobre diferentes patologias y
sintomas asociados. Todo ello enfocado a establecer la agudeza del
proceso, nunca el Juicio clinico médico.

Experiencia en el Servicio de Urgencias superior a 12 meses, Yy
aprendizaje en el area del Triaje durante 3 meses (Rojas Ocafia 2000).
Conocer bien el funcionamiento del servicio y de las areas asistenciales
para ubicar al paciente en el lugar adecuado.

Experiencia profesional formativa en el area de triaje superior a 3

meses.

4.6.2. Valoracién de los Sistemas de Triaje

Los conceptos fundamentales, para poder llevar a cabo una buena evaluacion

de estas herramientas, son los siguientes: Validez, fiabilidad y exactitud. :¢4
1. Fiabilidad:

Habilidad de un sistema para cumplir la funcién requerida
independientemente de quien la aplique.

Es recomendable que la comparativa se realice con personas que
cuentan con un perfil similar en el uso del instrumento.

Es posible estimarla de dos maneras:

a. Inter observador: Diferentes profesionales valoran los mismos
casos, situaciones clinicas o pacientes reales, en el contexto del
proceso de triaje, tomando una decision de clasificacion de forma
auténoma. Solo puede ser retrospectivo en los casos clinicos.

b. Intra observador: EI mismo sanitario triara al mismo individuo, o
el mismo escenario, en dos momentos diferentes. Tipo
prospectivo. No se ha encontrado bibliografia de investigaciones

de este tipo con usuarios reales.
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2. Validez:

Medida en que los instrumentos miden lo que tienen por objeto medir.

. Puede determinarse a través de la sensibilidad y la especificidad. La

sensibilidad, en este caso, seria la proporcion de verdaderos positivos,
es decir, pacientes cuyo nivel de triaje asignado es el que les
corresponde. La especificidad o proporcién de verdaderos negativos, la
probabilidad de que aquellos a los que no se les asignan un nivel de
prioridad, realmente no pertenecen a dicho nivel.

Para ello es necesario definir un Gold Standard que verifique el
resultado, es decir, una regla de oro que determine si la prioridad

asignada al paciente es la adecuada.

. Valor Predictivo Positivo (PPP): proporcion de individuos con resultado

“positivo” que verdaderamente tienen la enfermedad.%
Valor Predictivo Negativo (PPN): proporcién de individuos con resultado

“negativo” que verdaderamente no tienen la enfermedad.

3. Exactitud/ Nivel de acuerdo:

a.

Capacidad de un instrumento de realizar una medicion cercana al valor
real.

En los sistemas de triaje se mide en base al infratriaje o supratriaje de
los profesionales, con respecto a un grupo de expertos en la materia.
Algunos autores como Van der Wulp (2008), Roukema (2006) valoran

la exactitud como un indicador de validez.

4.6.4. HABILIDADES DE ENFERMERA DE TRIAJE 9
4.6.4.1. Empatia

La identificacion de las habilidades que una enfermera de triaje ponia en

practica para tomar decisiones, cuando realizaba el triaje en los Servicios de

Urgencias Hospitalarias. El método de recogida de datos para este estudio fue

la observacién y las entrevistas en profundidad a las enfermeras participantes,
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tras la realizacion del triaje, la empatia se utiliza como un atributo relevante
para el desempefio de esta actividad, indicandose que, aunque la priorizacion
deberia establecerse en base a las necesidades clinicas del paciente de una
forma objetiva, a veces, el personal enfermero por la “educaciéon humanista”
que han recibido, enfatizaban demasiado con el paciente, dejandose
influenciar por ciertos factores, como pueden ser los valores que tuviera la
enfermera o la situacion personal que manifestaba por el paciente, a la hora

de tomar la decision de triaje.

4.6.4.2. Capacidad de valoracion

La capacidad de valoracién es la toma de decisiones en los Servicios de
Urgencias. En ella se hacia referencia a la capacidad de valoracién como una
caracteristica que debian tener todas las enfermeras que realizaban el trigje.
Era una cualidad fundamental, ya que en base a esa valoracién el personal

enfermero tomaba una decision y daba un nivel de priorizacién al paciente.

La capacidad de valoracion llevaba a la enfermera de triaje a tener una vision
integral del paciente y priorizar su atencién. Ademas, indicaba que, entre otras,
una de las cualidades que la enfermera de triaje debia tener eran “habilidades
de comunicacion”. Esta caracteristica era de vital importancia cuando el
paciente acudia al Servicio de Urgencias y se le realizaba una entrevista inicial,
que seria lo que permitiria clasificarle en un nivel u otro de gravedad. El poseer
habilidades para la comunicacion podia ayudar a que el paciente disminuyera
su nivel de ansiedad, puesto que se sentia comprendido por la persona a la
gue estaba explicando sus problemas de salud y, a su vez, éste entendia lo
que la enfermera le estaba diciendo, facilitandose la relacion enfermera-

paciente. ;D
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4.6.4.3. Pensamiento critico

Los factores que incrementaban la precision y fiabilidad inter - evaluadores del
ESI (Emergency Severity Index) en enfermeras que realizaban el triaje en los
Servicios de Urgencias, apuntaba que el pensamiento critico tiene una notable
importancia en el proceso de valoracion que se desarrollaba durante el trigje.
Afirmaba que no sélo bastaba con tener una serie de conocimientos, sino que
también era necesario, para el personal de enfermeria que realiza el triaje,

utilizar habilidades del pensamiento critico para clasificar a los pacientes.

De esta forma, la enfermera podia realizar una mejor valoracion de la situacion
y hacer juicios sobre la misma basados en hechos, consiguiendo que la
decision sea mas exacta y relevante. El autor afirmaba que este pensamiento
critico se desarrollaba, a su vez, con la experiencia, ya que ésta permitia
relacionar situaciones pasadas y presentes. Cada enfermera utiliza una serie
de estrategias de pensamiento, durante el proceso de clasificacion, y que la
informacion obtenida a lo largo de la valoracién era contrastada de varias
maneras hasta llegar a una decision final. Los resultados de su estudio
mostraron que, aunque cada una de ellas utilizaba diferentes estrategias de
pensamiento, la precision final que tenian en las decisiones de triaje era

similar.(6)

4.6.4.4. Conocimientos clinicos

El conocimiento clinico que la enfermera de triaje poseia como un aspecto de
gran importancia a la hora de priorizar. En este estudio se indicaba que el no
poseer conocimientos sobre algunas patologias, podia provocar que el
profesional diera mayor prioridad a un paciente que a otro, por el simple hecho
de desconocer la evolucion y complicaciones que podia presentar ese
problema de salud, lo cual suponia que la priorizacion realizada no fuera

correcta. (37)
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El conocimiento clinico y la experiencia en la precision de las decisiones de
triaje. Sefialaban que, si bien la experiencia podia jugar un papel importante
en la precision de las decisiones de triaje, los conocimientos de la enfermera
de triaje eran distinguidos como requisito importante porque influian

directamente en la calidad y rapidez de las decisiones clinicas.

4.6.4.5. Manejo de las herramientas de triaje

Las herramientas de triaje son descriptivo de caracter cuantitativo, pretendian
evaluar la diferencia existente entre usar un método estandarizado y no usarlo,
en cuanto a la calidad que tenian, finalmente, las decisiones de triaje, para
identificar a los pacientes que presentaban o estaban en riesgo de presentar
una enfermedad potencialmente mortal; para aumentar la seguridad del
paciente y aumentar el grado de satisfaccion de los pacientes respecto a la
calidad de la atencién prestada, sin un protocolo estandarizado las decisiones
se basarian Unicamente en las competencias individuales de cada enfermera,
exponiendo la precision de las decisiones a la subjetividad de cada profesional.
Introdujeron la idea de que el hecho de que la clasificacion de un paciente sea
complicada, puede hacer que los profesionales de enfermeria precisen de
conocimientos especificos y habilidades especiales para poder llevar a cabo

esta actividad. ©9

Las herramientas estandarizadas para llevar a cabo esta actividad, la agudeza
de las decisiones siempre estaba influenciada por la base de conocimientos
del personal de enfermeria, su pensamiento critico, la intuicion y el
comportamiento y forma de expresarse gue presentaba el paciente. Sostenian,
no obstante, que para garantizar que la variacion en la toma de decisiones
fuera minima, era preciso usar como herramienta de triaje protocolos

estandarizados. G4
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4.6.4.6. Autocontrol emocional

El autocontrol emocional es fundamental en un dmbito como la urgencia,
caracterizado por su elevada carga de trabajo. Esta, a su vez, incrementa el
estrées de los profesionales. Los profesionales manifestaron que,
precisamente, ese estrés hacia que la priorizacién fuera mas costosa, maxime
si se afadia que las decisiones debian tomarse en un breve lapso de tiempo.
Ante esta situacion, los profesionales de enfermeria se preguntaban si estaban
0 no realizando de forma correcta la priorizacion. Eran precisamente las dudas
en torno a la calidad de su actuacién una de las principales fuentes de estrés,
mas inclusive que la carga de trabajo en si misma. Para evitar que este estado
emocional influyera negativamente en la realizacién del triaje, era importante
que la enfermera que realizaba esta actividad dispusiera del autocontrol

necesario. 34

4.6.4.7. Experiencia

La experiencia como una caracteristica importante para todo el equipo, ya que
las enfermeras menos experimentadas manifiestan la falta de experiencia en
el servicio, reconocian, ademas, pedir ayuda a las enfermeras con mas
experiencia en numerosas ocasiones cuando dudaban sobre una decision de

triaje.”)

La experiencia y establecia algunas diferencias que aparecian a la hora de
realizar la valoracion entre las enfermeras expertas y noveles. Las primeras
llevaban a cabo el proceso de triaje de forma mucho mas rapida que las
segundas, puesto que éstas decisiones (en las que también influyen la
intuicion y el pensamiento critico) las tomaban de forma espontanea, mientras
que las enfermeras con menos afios de experiencia tenian que llevar a cabo
procesos cognitivos racionales que las permitiera “hacer memoria” y relacionar
la situacién actual con situaciones anteriores o conocimientos que ellas

tuvieran.
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4.6.4.7. Intuicién

la intuicion toma partido en la clasificacion de los pacientes, puesto que afirma
gue nada mas la enfermera veia al paciente se hacia una idea de su situacion
clinica, siendo esta primera valoracion de caracter fundamentalmente intuitivo,
centrada en las manifestaciones visibles o el nivel de angustia que mostrara el
paciente, la intuicion fue sefialada como uno de los atributos de importancia
para la enfermera de triaje, especificamente a la hora de realizar la priorizacion
de un paciente cuyos signos y sintomas no eran claros, no eran parametros
visibles o eran anormales. En estos casos, era la intuicién lo que llevaria al
personal de enfermeria a asignarle un nivel de gravedad u otro, dependiendo

asi, el tiempo que iba a esperar este paciente para ser atendido. 38

La intuicién es algo que se va adquiriendo con el tiempo. También hacian
referencia a este término como “corazonada” o “sexto sentido”, se sefiala que
ésta se encuentra presente en la practica habitual de las enfermeras de
urgencias. Con la intuicidén se activaban, de forma espontanea, razonamientos

subjetivos acerca del estado de salud del paciente.

4.6.4.8. Confianza

La confianza, concretamente hablaban de la confianza en uno mismo. La
realizacion del triaje es una labor arriesgada, puesto que la vida del paciente
en muchas ocasiones depende de esta decision. Una enfermera de triaje
deberia tener la suficiente confianza en si misma para estar segura de que la
decision de clasificacién que ha tomado es correcta y realizar las actividades
correspondientes en base a esa decision con seguridad. También sefialaban
que altos niveles de conocimientos y de experiencia reforzaban
considerablemente esta caracteristica. Estos autores apuntaban, ademas, que
cuando el profesional de triaje no estaba seguro de la decisiébn que habia
tomado, deberia preguntar y cambiar de prioridad si es necesario, aqui es

donde jugaba un papel importante la confianza en los comparieros. 8
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Servicio de Emergencias del Hospital Obrero N° 1 suele estar sobresaturado
por enfermos con patologias no urgentes, lo cual es una realidad creciente,
muchos de ellos presentan problemas que se podrian haber solucionado en

policlinicos.

Este aumento en la demanda de atencion médica en el Servicio de
Emergencias ha planteado la necesidad de disefiar estrategias para atenderla
oportunamente, tradicionalmente, los Servicios de Emergencias en todo el
mundo, han tenido que atender a dos tipos de poblaciones bien definidas; en
primer lugar, aquellas poblaciones que requieren atencion inmediata por
situaciones que ponen en peligro su vida y en segundo lugar, aquellos que ven
la atencion de especialidad en los servicios, como su mejor alternativa, aunque
sus motivos de consulta sean de atencién primaria de Policlinicos, esto refleja
los problemas de adecuacion en la utilizacion de dichos servicios y las

deficiencias en la coordinaciéon entre estas.

El triaje en el mundo de la urgencia, claramente se ha identificado como un
proceso de clasificaciéon de los pacientes por el centro coordinador de urgencia
y emergencia o por un equipo de atencion. Este triaje, debe basarse en la
valoracion de los pacientes en el area de emergencia y deben formar parte de
todo centro neurdlgico en la organizacion de estos servicios, con la finalidad
de identificar a los pacientes en condiciones graves y asi poder garantizarles

una atencién urgente, segun el nivel mas adecuado que resuelva su demanda.

La admision de los pacientes estaba a cargo de la Secretaria de emergencias,
quien, al no contar con conocimientos sobre patologias clinicas para realizar
dicha tarea, realizaba la labor de manera deficiente, por lo que se vio la

necesidad de buscar estrategias para mejorar la admisién del paciente, por los
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consiguiente se implemento el triaje sistema Manchester, para realizar su

admision y seleccion de pacientes.

Actualmente, el Servicio de Emergencias del Hospital Obrero N° 1, ya cuenta
con el &rea de triaje, bajo la responsabilidad de las Licenciadas en Enfermeria,
las 24 horas, los 7 dias de la semana, contando con recursos humanos
destinados y recursos fisicos, ademas de un equipo multidisciplinario de
diferentes areas, la implementacion fue compleja, debido a que se trataba de
un nuevo modelo de atencidn en el servicio de emergencias, por lo que incluso,

existio en un principio hasta el rechazo de los médicos especialistas.

Los pacientes deben ser atendidos inmediatamente siempre y cuanto requiera
y los otros pueden esperar porgue estos no represente ningun riesgo para su
vida, para lo cual requiere conocimiento y experiencia sobre Triaje Sistema
Manchester para la admision del paciente realizada por las Enfermeras
Profesionales que son un pilar fundamental en el Area de Triaje para la
seleccion y clasificacion de los pacientes que acuden a esta area, sus
conocimientos deben cumplir un perfil profesional especifico donde se
engloben cualidades determinadas como empatia, paciencia, experiencia,
juicio clinico y capacidad de resolucién de problemas que le permita al final
realizar un Triaje de calidad, mediante la actualizacién sobre triaje Manchester
puesto que a las enfermeras profesionales que trabajan en servicio de
emergencias se las denomina enfermeras RAC lo cual significa recepcion,
acogida y clasifica realizando estas tres funciones en favor de los pacientes

gue seran admitidos por triaje.

54



VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual sera el nivel de conocimiento sobre Triaje Sistema Manchester en las
Enfermeras Profesionales que trabajan en el Servicio de Emergencias del

Hospital Obrero N° 1, en el tercer trimestre, de la gestion 20187
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VII. HIPOTESIS

La hipotesis no se formula en la investigacion cualitativa.
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VIIl. OBJETIVOS

8.1. Objetivo general:

e Evaluar el nivel de conocimiento sobre Triaje Sistema Manchester en
las Enfermeras Profesionales que trabajan en el Servicio de
Emergencias del Hospital Obrero N° 1, en el tercer trimestre de la
gestién 2018.

8.2. Objetivos especificos:

1. Describir los datos demogréficos de las Enfermeras profesionales que

trabajan en el Servicio de Emergencias.

2. ldentificar el nivel conocimiento que tienen sobre Triaje Sistema
Manchester las Enfermeras Profesionales que trabajan en el servicio de

Emergencias.

3. Implementar una guia de admisibn de los pacientes segun
sintomatologia del Triaje Sistema Manchester que tiene 39 items para

evaluar al paciente.
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IX. DISENO METODOLOGICO

9.1. Area de estudio
e Lainvestigacion se realizé en el Hospital Obrero N° 1, ubicado en zona
de Miraflores calle Pasos kanqui, C.N.S. Regional La Paz.

9.2. Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo descriptivo porque describe la realidad sobre el
nivel de conocimiento que tiene la enfermera profesional que trabaja en el
servicio de emergencias, considerando la edad, sexo, grado académico,
tiempo de trabajo en emergencia, area de trabajo, cursos asistidos en relacion
a Triaje Sistema Manchester, asimismo fue fundamentado bajo el enfoque
cuali-cuantitativo, porque los datos obtenidos de los variables son expuestos

a través de estadisticos.

Por otro lado pensando en el tiempo en que se recolecto la informacién es de
corte transversal, porque se evalu6 en un momento dado y se estudid
simultdneamente las variables sobre el nivel de conocimiento de Triaje
Sistema Manchester en las enfermeras profesionales que trabajan en servicio

de emergencias del Hospital Obrero N°1.

9.3. Universo y muestra
e Universo de estudio:
Estd conformado por todas/os las Enfermeras profesionales que
trabajan en el Hospital Obrero N° 1 de diferentes turnos.
e Muestra:
Esta conformado por 24 enfermeras profesionales que trabajan en el
servicio de emergencias y triaje que es el 100% de la poblacion de

estudio. Se aplicé una muestra no probable o dirigida es decir, que la
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eleccion de los sujetos no dependio de la probabilidad, si no de las

caracteristicas de la investigacion.

9.4. Criterio de inclusion y exclusién

a. Criterio de inclusién

e Enfermeras profesionales que trabajan en Servicio de Emergencias y

triaje en diferentes turnos.

e Enfermeras Profesionales que estén de acuerdo en participar en el

estudio.

b. Criterio de exclusién

e Enfermeras Profesionales que no deseen participar en

investigacion.

¢ Enfermeras profesionales de otros servicios.

o Enfermeras profesionales que se encuentran de vacacion

9.5. Listado de variables

a. Datos demogréficos de la enfermera profesional.

o Edad

o Sexo

o Grado académico alcanzado

o Afos de experiencia laboral en servicio de emergencia
o Experiencia laboral en triaje

o Asistencia a cursos

b. Conocimiento sobre la aplicacion del triaje.

o

o

Sabe la definicion correcta del triaje

Existe en el Servicio de Emergencia el triaje sistema de
Manchester,

Sabe en qué consiste el Sistema Manchester

Si su respuesta es afirmativa aplica los 4 niveles de atencion

Usted puede determinar los 4 niveles de atencion
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Mencione los colores identificativos en orden segun el Sistema

Manchester

Sabe cuales son las funciones de la Enfermera de Triaje

Determina la patologia de base segun sintomatologia.

Explica los pasos para recibir una atencion

Realiza el reetriaje durante la espera de los pacientes

Existe protocolo o manual de manejo de pacientes criticos.

Utilizas implementos de bioseguridad durante la admision de

pacientes especialmente en cddigo rojo.

Alguna vez has sentido estrés laboral en el &rea de Triaje?

A qué tipo de exposicion laboral esta expuesta

Te gustaria recibir mayor informacion sobre Triaje Manchester y

sus competencias de actuacion

Escuchaste sobre los 52 items que plantea el sistema

Manchester

9.6. Operacionalizacion de variables

Variable Tipo de | Definicion Escala Indicadores
variable
Cuantitativa | Caracteristicas de | *20 a 30 afios | *Frecuencia
. la edad de la ~ Porcentual
Edad continua *30 a 40 afios
encuestada
*40 a 50 afios
*Mas de 50 afios
Sexo Cualitativa | Caracteristicas del | *Masculino *Frecuencia
nominal sexo *Femenino Porcentual
dicotémica
Grado Cualitativa | Educacioén superior | * Licenciada *Frecuencia
académico | politbmica alcanzado * Con diplomado | Porcentual
postgrado *Especialidad
* Maestria
Tiempo laboral en | *Menos de 1 afio | *Frecuencia
Tiempo de | Cuantitativa | la institucion *1 a 3 afos Porcentual
trabajo en continua "3 a5 afios
Emergencia *Mas de 5 arios
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Experiencia Tiempo laboral en | *Menos de 1 afio | *Frecuencia
de trabajo Cuantitativa | el Servicio de *1 a 2 afios Porcentual
en triaje continua Emergencia 2 a 3 afios
*Més de 3 afios

Cursos realizados | *Si *Frecuencia

de autoformacion *No Porcentual
Asistencia a | Cualitativa *Alguna ves
cursos discreta *Me gustaria
DATOS COGNITIVOS

Definicion correcta | *Correcto * Frecuencia
Definicién Cualitativa | durante la *Incorrecto Porcentual
de Triaje politbmica admision del *Todas

paciente *Ninguna
Aplicacién El sistema *Si aplica * Frecuencia
del sistema Manchester tiene *No aplica Porcentual
de Cualitativa | diferentes *No tiene idea
Manchester | politbmica funciones de *Nunca

actuacion escuche eso
Sabe en Consiste en *Si sabe * Frecuencia
qué Cualitativa | realizar los 4 *No sabe Porcentual
consiste el | politbmica niveles de atenciéon | *Tengo idea
sistema de y aplicacion *Nunca
Manchester escuche

Consiste en *Si * Frecuencia
Determinaci | Cualitativa | determinar los 4 de | *No Porcentual
ondelos 4 | politmica atencién segun *alguna ves
niveles de sintomatologia *Siempre
atencién aplico

Son niveles de *Si aplica * Frecuencia
Aplicacion Cualitativa | atencién segunla | *No aplica Porcentual
de los 4 politbmica gravedad y riesgo | *Alguna vez
niveles de vital que aplica
atencion represente *Siempre aplica
Colores Cualitativa | El identificador del | *Incorrecto * Frecuencia
segun del politbmica sistema *Correcto Porcentual
sistema Manchester tiene 5 | *Todos
Manchester colores de *Ninguno

clasificacion.
Funciones Las funciones de la | *Incorrecto * Frecuencia
de la Enfermera de *Correcto Porcentual
enfermera Cualitativa | Triaje son 3 *QOtros
de Triaje politbmica funciones *Ninguno

especificas RAC
Determina Esta basado en * Si * Frecuencia
su patologia signos y sintomas | * No Porcentual
segun Cualitativa | que el paciente * Alguna vez
Sintomatolo | politbmica refiere para ser * Creo tener
gia atendido. experiencia
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Explicacion La informacién y * Si explico * Frecuencia
sobre los Cualitativa | explicacién es * No explico Porcentual
pasos politbmica fundamental para * Alguna vez

poder disispar explico

dudas al apaciente | * Siempre expli
Realiza el Cualitativa | Se realiza durante | *Si realizo * Frecuencia
Reetriaje politbmica la espera para ser | *No realizo Porcentual
durante la atendido, se debe | *Alguna vez
espera volver a evaluar realizo

*Siempre
realizo

Existe El protocolo es una | *Si existe * Frecuencia
protocolo guia de atencion *No existe Porcentual
de manejo | Cualitativa | en la cual cumple *Creo que no
de paciente | politbmica ciertos pasos en existe
critico forma ordenada *Nunca lo vi
Utiliza la Cualitativa | La bioseguridad es | *Alguna vez lo | * Frecuencia
bioseguridad | politbmica una barrera muy utilizo Porcentual
en especial importante para el | *Nunca utilizo
en cbdigo personal de *Siempre
Rojo enfermeria durante | utilizo

la admisién. *Casi siempre
Alguna vez | Cualitativa | Es estrés laboral *Siempre
has sentido | politémica son situacién que *Casi siempre | * Frecuencia
estrés se desencadenan | *Alguna vez Porcentual
laboral en durante la jornada | *Nunca
trigje laboral
Con Cualitativa | Son a diferentes *Amenazas * Frecuencia
frecuencia a | politbmica tipos de exposiciéon | *Insultos Porcentual
gué tipo de gue estamos *Otros
estrés esta expuestos *Golpes fisicos
sometido
Te gustaria | Cualitativa | La autoformacion *No tengo * Frecuencia
recibir politbmica €S muy importante | tiempo Porcentual
informacién para una nueva *Escuche algo
sobre triaje reinsercion laboral | *Si me gusta

del puesto *Tal vez
Escuchaste | Cualitativa | Items designadas | *Si conozco * Frecuencia
sobre los 52 | politbmica para la atencion *No tengo idea | Porcentual
items del del paciente como | *Estoy bien asi
Sistema una norma en el *No sé nada
Manchester sistema de

Manchester
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9.7. Técnicas y procedimientos

e De obtencion de la informacién: La informacién se recolecto
mediante un cuestionario que se aplicé a las enfermeras profesionales
que trabajan en el servicio de emergencias y triaje del Hospital Obrero

N° 1, lo cual fue de caracter confidencial y anénimo (ver anexo 3)

e De procedimiento y analisis estadistico: Una vez recolectado la
informacion, los datos se organiz6 para el andlisis estadistico del
programa de SPSS version 13, que se realizé por método de frecuencia
porcentual y la elaboracion de analisis e interpretacion de los

resultados.

e De discusion y sintesis: una vez organizados y obtenidos los
resultados se procedio a elaborar tablas estadisticos y graficos con

Sus respectivas interpretaciones.
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X. CONSIDERACIONES ETICAS

La solicitud de autorizacion es una diligencia cuidadosa en forma verbal o
escrita, o un pedido a la autoridad superior al que usted se dirige, haciendo
referencia a pedir algo que es de nuestro interés, debe ser con precision y de
manera formal, cual es el motivo de su solicitud y bien detallado. Solicitud de

permiso a la institucion (ver anexo 4)

El consentimiento informado es un documento informativo en donde se invita
a las personas a participar en una investigacion. El aceptar y firmar los
lineamientos que establece el consentimiento informado autoriza a una
persona a participar en un estudio asi como también permite que la
informacion recolectada durante dicho estudio, pueda ser utilizada por el o los
investigadores del proyecto en la elaboracion de analisis y comunicacion de

esos resultados. Consentimiento informado (ver anexo 5)
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XI. RESULTADOS

CUESTIONARIO PARA ENFERMERAS PROFESIONALES

TITULO:
CONOCIMIENTO SOBRE TRIAJE EN ENFERMERAS PROFESIONALES QUE
TRABAJAN EN EMERGENCIAS DEL HOSPITAL OBRERO N° 1, EN EL TERCER
TRIMESTRE DE LA GESTION 2018

|. DATOS DEMOGRAFICOS

TABLAN°1
Edad de los encuestados
Opcidn Frecuencia Porcentaje

Vélido a) De 20 a 30 afios 12 50,0 %
b) De 30 a 40 afios 6 25,0 %

c) De 40 a 50 afios 4 16,7 %

d) Mas de 50 afios 2 8.3 %
Total 2 100,0 %

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de las encuestados, el 50% esta entre las edades de 20 a 30 afios,
y con el 25% esta entre las edades de 30 a 40 afios, por ultimo con el 16,3%
esta entre las edades de 40 a 50 afos.

ANALISIS:

Segun los resultados se evidencio que la mas de mitad de las enfermeras
profesionales esta entre las edades mas jovenes y con falta de experiencia
laboral, un cuarto por ciento esta entre las edades mas adecuadas con

responsabilidad laboral y profesional.
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TABLA N° 2
Genero de sexo

Opcion Frecuencia Porcentaje
Valido a) Femenino 21 87,5 %
b) Masculino 3 12,5 %
Total 1 %
ota 24 00,0 %

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:
Del 100% de las encuestadas, indica con el 87,5%, corresponde al sexo

femenino, con el 12,5% es de sexo masculino.
ANALISIS:;

Segun los resultados se evidencio que la mas de mitad de las enfermeras

profesionales que trabajan son del sexo femenino.
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TABLA N°3

Grado académico alcanzado como profesional

Opcion Frecuencia Porcentaje
Vélido a) Solo Licenciada 14 58,3 %
b) Con Diplomado en Urg. Medicas 2 8,3 %
c) Con Especialidad 6 25.0%
d) Con Maestria 2 8.3 %
0,
Total 24 100,0 %

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de las encuestadas, el 58,3% corresponde a Enfermeras
Profesionales sin ningun estudio de postgrado, el 25% menciona que Si
cuentan con Especialidad, y por ultimo con el 8,3% indico que si cuenta con

Diplomado en Urgencia y Emergencia Médica y Maestria.

ANALISIS:

Segun los resultados se evidencio que la mitad de las enfermeras
profesionales no cuentan con ningun estudio de Posgrado, una parte si tiene
Especialidad y Diplomados, lo cual hace posible que se servicio de
emergencias brinde una atencion de enfermeria con calidad y eficacias a los

pacientes que acuden en busca de atencion médica.

67



TABLA N° 4

Tiempo de trabajo en el Servicio de Emergencias

Opcion Frecuencia Porcentaje
Véalido a) Menos de 1 afios 7 29,2 %
b) De 1 a 3 afos 9 37,5 %
c) De 3 a5 afios 5 20,8 %
d) Mas de 5 afios 3 12,5 %
Total 1 %
ota 24 00,0 %

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de las encuestadas, respondieron con el 37,5% que trabajan entre

1 a 3 afios en el servicio de emergencias, el 29,2% menciono que tienen

trabajando menos de un afio, por ultimo con el 20,8% indico que tiene trabando

entre 3 a 5 afios en el Area de Emergencia, con el 12,5% trabaja mas de 5

anos en el Servicio de Emergencia.

ANALISIS:;

Segun los resultados obtenidos se evidencio que trabajan entre uno a tres

afos en el servicio de emergencia una mayoria, y un corto tiempo en el area

de emergencias menos de un afio, y una parte minima menciono que trabajan

mas de cinco afios en el area de emergencias.
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TABLA N°5

Tiempo de trabajo en el Area de Triaje

Opcion Frecuencia Porcentaje
Vélido a) Menos de 1 afio 16 66,7 %
b) De 1 a2 afos 5 20,8 %
c) De 2 a 3 afios 3 125%
d) Mas de 3 afios 0 0%
o)
Total 4 100,0 %

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:
Del 100% de las encuestadas, 66,7% indica que viene trabajando menos de

un afio en forma rotativa en el Area de Triaje, el 20% trabaja en el area de
triagje en forma rotativa es de 1 a 2 afos, por ultimo con el 12,5% trabaja en

forma rotativa de 2 a 3 afos.

ANALISIS:

Segun los resultados se evidencio que las enfermeras profesionales que
trabajan en el area de Triaje tienen un tiempo corto trabajando en esa area
que es menos de un afio en su mayoria y en forma rotativa, de la misma forma

son muy pocas las enfermeras profesionales trabajan mas de uno a dos afios.
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TABLA N°6

Asistencia a cursos, talleres o Jornadas al respecto de que es el Trigje

Opcion Frecuencia Porcentaje
Valido a) No asiste 19 79,2 %
b) Me gustaria 5 20,8 %
c) Alguna vez 0 0%
d) Si asisti 0 0%
0,
Total 24 100,0 %

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de las encuestadas, el 79,2% indicaron que no asistieron a ningun

curso en relacion al triaje, el 20,8% indica que si le gustaria asistir a algun

curso con relacion a triaje pero por factor de tiempo no lo realizan.

ANALISIS:;

Segun los resultados obtenidos se evidencio que la mas de la mitad de las

enfermeras profesionales que trabajan en servicio de emergencias no asistio

a ningun curso, taller o jornada en relacion a triaje, de la misma forma indica

un porcentaje minimo que si le gustaria asistir a algun curso sobre triaje

sistema Manchester.
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ll. DATOS COGNITIVOS DEL PROFESIONAL EN ENFERMERIA

TABLA N° 7

Definicidn correcta sobre el Triaje sistema Manchester

Opcion Frecuencia Porcentaje
Véalido a) Correcta 13 54,2 %
b) Incorrecto 5 20,8 %
c) Todas 3 12,5 %
d) Ninguna 3 12,5 %
0
Total 24 100,0 %

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de las encuestadas a las enfermeras profesionales, el 54,2% de los
cuales respondieron en forma correcta la definicion de Triaje sistema
Manchester, con el 20,8% respondieron en forma incorrecta, con el 12,5 %
marcaron en forma incorrecta todos y ninguno, lo cual era respuesta
incorrecta, lo que llama la atencién que no conocen de manera correcta que

es el triaje.

ANALISIS:

Segun los resultados se evidencio que la mitad de las Enfermeras
Profesionales que trabajan en el servicio de Emergencia y Triaje respondieron
en forma correcta el significado de la definicion de triaje, y el resto de las
enfermeras profesionales no tiene ni la idea sobre el significado de la definicion

de triaje en forma correcta.
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TABLA N°8

El Triaje que existe en el servicio de Emergencias aplica el Sistema
Manchester para su admision de los pacientes

Opcion Frecuencia Porcentaje
Vélido a) Siaplica 12 50,0 %
b) No aplica 6 25,0 %
c) No tengo Idea 3 12,5 %
d) Nunca escuche eso 3 12,5 %
Total 1 %
ota 24 00,0 %

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados a las enfermeras profesionales que trabajan en
servicio de emergencia y triaje, respondio el 50% que si se aplica el sistema
de Manchester para la admisién de paciente en el area de triaje, y con el resto
del 50% indican que no se aplican, no tienen ni la idea en que consiste, y otros

indicaron que nunca escucharon sobre triaje sistema de Manchester.

ANALISIS:

Segun los resultados se evidencio que la mitad de las enfermeras
profesionales que trabajan en servicio de emergencias y triaje si aplican el
sistema de Manchester para admision de pacientes, y el resto indican que no

saben nada al respecto.
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TABLA N°9

Y sabes en que consiste el Sistema Manchester

Opcion Frecuencia Porcentaje

Vélido a) Sisabe 12 50,0 %
b) No sabe 6 25,0 %

c) No tengo idea 3 12,5 %

d) Nunca escuche 3 12,5 %

Total 1 %

ota 24 00,0 %

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados a las enfermeras profesionales que trabajan en
el servicio de emergencias, el 50% indico que si saben en qué consiste el
Sistema de Manchester para la admisién del paciente, y con el resto del 50%

indicaron que no saben en qué consiste el Sistema de Manchester para

admisién del paciente.

ANALISIS:

Segun los resultados se evidencio que la mitad de las enfermeras

profesionales si se saben en qué consiste el sistema de Manchester para la

admisién de un paciente, y el resto indican que no saben nada ni tiene la idea.
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TABLA N° 10

Si su respuesta es afirmativa aplica los 4 niveles de atencién segun Sistema

Manchester
Opcion Frecuencia Porcentaje

Vélido a) Si aplico 12 50,0 %
b) No aplico 8 33,3%

c) Alguna vez aplico 3 12,5 %

d) Siempre de aplica 1 4,2 %
Total 1 %
ota 24 00,0 %

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de las encuestadas a las enfermeras profesionales, el 50% indicaron
que si aplican los 4 niveles de atencion al paciente segun el sistema
Manchester, y con el 33,3% indicaron que no aplican los 4 niveles de atencion
segun el sistema de Manchester y el 12.5% indicaron que alguna vez aplicaron

los 4 niveles de atencion segun el Sistema de Manchester.

ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos se evidencio que la mitad de las enfermeras
profesionales respondieron que si aplican los cuatro niveles de atencién segun
el sistema de Manchester, y una cuarta parte indica que no aplica por falta de

conocimiento e instruccion.
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TABLA N° 11

Determinacion de los 4 niveles de atencidon segun Sistema Manchester.

Opcion Frecuencia Porcentaje
Véalido a) Respuesta correcta 4 16,7 %
b) Respuesta incorrecta 6 25,0 %
c) No respondio 10 41,7 %
d) Estoy dudosa 4 16,7 %
0,
Total 24 100,0 %

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados a las enfermeras profesionales, con el 41,7% no
respondieron nada sobre la definicion correcta de los 4 niveles de atencion, y
con el 25% respondieron en forma incorrecta, y solo con el 16,7% respondieron
en forma correcta sobre la aplicacion de los 4 niveles de atencion segun

sistema Manchester.

ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos se evidencio que una cuarta parte de la
Enfermeras Profesionales que trabajan en Servicio de Emergencia y Triaje si
aplicaron los cuatro niveles de atencion segun sistema Manchester y el resto

no respondieron nada o no tienen la idea de que se trata.
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TABLA N° 12

Colores identificativos en orden segun Sistema Manchester para realizar la
admision de pacientes en Triaje

Opcion Frecuencia Porcentaje

Valido a) Incorrecto 3 12,5 %
b) Correcta 15 62,5 %

c) Otros 5 20,8 %

d) Ninguno 1 4,2 %

Total 1 %

ota 24 00,0 %

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados, el 62.5% respondieron en forma correcta sobre
el orden de los colores para la admision y designacién de los pacientes para
recibir la atencion médica requerida, y con el resto de 37,5% respondieron en
forma incorrecta y no saben nada, de la misma forma llama la atencién de que
no conozcan el significado de los colores para la admision de pacientes en

triaje.

ANALISIS:

Segun los resultados se evidencio que mas de la mitad si saben los
significados de los colores para la admision y tiempo de espera de los
pacientes por Triaje, y el resto no respondieron o no tienen la idea de que se

trata.
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TABLA N° 13

Funciones de la enfermera de Triaje

Opcion Frecuencia Porcentaje
Vélido a) Incorrecto 5 20,8 %
b) Otros 7 29,2 %
c) Correcta 11 45,8 %
d) Ninguno 1 4,2 %
Total 1 %
ota 24 00,0 %

FUENTE PROPIA: encuesta realizada del 30 de agosto al 6 de septiembre 2018

INTERPRETACION:
Del 100% de las encuestadas, respondieron con el 45,8% en forma correcta
sobre las funciones de la Enfermera Profesional en el Area de Triaje, y con el

resto de 54,2% respondieron en forma incorrecta.

ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos se evidencio que casi la mitad de las
enfermeras profesionales que trabajan en el servicio de emergencias y triaje
si sabe las funciones a realizar en esta area, y el resto de la mitad de la

Enfermera Profesional en el area de Triaje no sabe sus funciones.
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TABLA N° 14

Determinacion de la patologia de base segun la sintomatologia que el
paciente le refiere para su designacion a la especialidad requerida.

Opcion Frecuencia Porcentaje

Vélido a) Si 13 54,2 %
b) No 4 16,7 %

c) Alguna vez lo acierto 3 12,5 %

d) Creo tener experiencia 4 16,7 %

Total 1 %

ota 24 00,0 %

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados, con el 54,2% respondieron que si determinan
segun sintomatologia referida por parte del paciente para designar a una
especialidad requerida para su admisién y atenciéon médica, con el 16,7%
respondieron que creen tener experiencia segun sintomatologia para su

admision y atencion, con el 16,7% no respondié nada.

ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos se evidencio que mas de la mitad de la
Enfermeras Profesionales que trabajan en servicio de emergenciay triaje si se
basan en la sintomatologia referida para la admision y atencién del paciente

gue acude al area de Triaje en busca de atencién Médica.
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TABLA N° 15

Explicacion a todos los pacientes los pasos a realizarse para recibir una

atencion médica

Opcion Frecuencia Porcentaje
Vélido a) Siexplico 10 41,7 %
b) No explico 5 20,8 %
c) Alguna vez explico 2 8,3 %
d) Siempre explico y disipo dudas 7 29,2 %
Total 1 %
ota 24 00,0 %

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados, el 41,7% respondieron que si explican a todos
los pacientes los pasos a realizar para recibir una atencion médica adecuada
y oportuna, y el 29,2% respondieron que si explican vy disipan las dudas del
paciente y sus familiares al momento de su admision que tiene los pacientes,
por ultimo con el 20,8%respondio que no explica nada ni disipan sus dudas en

relacion a las preguntas que le realizan.

ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos se evidencio que la mas de la mitad de la
enfermeras profesionales que trabajan en el servicio de emergencia y triaje si
explican y disipan las dudas que tiene el paciente y los familiares para ser
atendidos por el especialista designado, poder recibir una atencion médica

adecuada con calidad y calidez.
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TABLA N° 16

Realizacion del reetriaje durante la espera de los pacientes que fueron
admitidos para ser atendidos

Opcion Frecuencia Porcentaje
Valido a) Sirealizo 7 29,2 %
b) No realizo 5 20,8 %
c) Alguna vez lo realizo 3 125%
d) Siempre realizo 9 37,5%
Total 1 %
ota 24 00,0 %

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de las enfermeras profesionales encuestadas, el 37,5% indican que
siempre realizan el reetriaje a los pacientes que fueron admitidos y estan en
sala de espera, y el 16,7% respondieron que si realizan el reetriaje, y con el

33,3% no respondi6é que no realizan o alguna vez.

ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos se evidencio que la mitad de la Enfermeras
Profesionales que trabajan en el area de Triaje indican que si realizan el
reetriagje en la sala de espera, porque asi se puede prevenir los posibles
riesgos vitales que no se identificaron al momento de la admision, mientras

tanto el resto no realiza y no responde nada en relacién al reetriaje.
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TABLA N° 17

Existe en el &rea de Triaje guia de admisién de pacientes segln sistema

Manchester para su atencion y recepcion de los pacientes

Opciodn Frecuencia Porcentaje
Vélido a) Si existe 1 4,2 %
b) No existe 19 79,2 %
c) Creo que no existe 3 12,4 %
d) Nuncalo vi 1 4.2 %
Total 24 100,0 %

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados, respondieron con el 79,2% indicando que no

existe ningun protocolo o Manuel de atencién el en area de Triaie segun

sistema Manchester, el 16,7% respondieron que no existe y no lo vieron ningun

protocolo o manual en el area de Triaje para la admision del paciente, y solo

el 4,2% indica que si existe.

ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos se logré evidenciar que mas de la mitad de la

Enfermeras Profesionales que trabajan en el area de Triaje respondieron que

no existe nada de protocolo o0 manual de atencién y admision de los pacientes.
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TABLA N° 18

Utilizacién del implemento de bioseguridad durante la admision de paciente

en Triaje especialmente en codigo rojo? Barbijo, turbante, mascara, bata.

Opcion Frecuencia Porcentaje
Vélido a) Alguna vez lo utilizo 1 4,2 %
b) Nunca utilice 23 95,8 %
c) Siempre utilizo 0 0 %
d) Casisiempre 0 0%
0,
Total 24 100,0 %

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados, el 95,8% respondieron que no utilizan

implementos de bioseguridad durante la admision del paciente en especial en

codigo rojo, y el 4,2% respondieron que si utilizaron algunas veces el

implemento de bioseguridad durante la admision y atencion en cédigo rojo.

ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos se evidencio que casi en su totalidad de las

Enfermeras Profesionales que trabajan en el area de Triaje no utilizan

implementos de bioseguridad durante la admision de paciente, lo cual puede

ser un problema mayor en riesgo laboral.
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TABLA N° 19

Algunas veces has sentido estrés laboral en el area de triaje durante la
jornada de trabajo

Opcion Frecuencia Porcentaje
Vélido a) Siempre 10 41,7%
b) Casi siempre 5 20,8%
c) Alguna vez 7 29,2%
d) Nunca 2 8,3%
0,
Total 24 100,0%

FUENTE PROPIA: encuesta realizada del 30 de agosto al 6 de septiembre 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados, el 41,7% respondieron que siempre han sentido
estrés laboral en el area de triaje las enfermeras profesionales que trabajaron,
y el 29,2% respondié que alguna vez ha sentido el estrés laboral en el area de
Triaje durante la admision del paciente, y con el 29,2% respondieron que
alguna vez sentido el estrés laboral. Y por ultimo con el 8,3% respondi6 que
nunca sentido estrés laboral en el area de triaje durante la admision de los

pacientes.

ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos se evidencio que mas de la mitad de las
enfermeras profesionales si presentaron y sintieron estrés laboral en el area
de Triaje durante la admision del paciente, ya sea por presion de los pacientes

y familiares.
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TABLA N° 20

Con frecuencia a qué tipo de agresion estas expuesta en el Area de triaje como

enfermera profesional que trabaja.

Opcion Frecuencia Porcentaje
Véalido a) Amenazas 17 70,8 %
b) Insultos 5 20,8 %
c) Otros 2 8,3 %
d) Golpes fisico 0 0%
Total 24 100,0 %

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados, el 70,8% respondieron que si estan expuesto a

amenazas por pacientes y familiares en el area de Triaje durante la espera

para su atencion médica, y el 20,8% respondieron que estan expuesto a

insultos por parte de pacientes y familiares en el area de triaje, y por ultimo con

el 8,3% indican que si existen otro tipo de exposicién laboral a la que estan

sometidos en el area de triaje.

ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos se evidencio que casi el total de las

Enfermeras Profesionales que trabajan en el area de Triaje expresen que si

estan expuestos amenazas, insultos y otro tipo de exposicion de parte de los

pacientes y familiares durante la espera para su atencion médica.
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TABLA N° 21

Te gustaria recibir mayor informacion sobre Triaje Sistema Manchester y sus

competencias de actuacion como Enfermera Profesional

Opcion Frecuencia Porcentaje
Vélido a) No tengo tiempo 16 66,6 %
b) Escuche algo 4 16,7 %
c) Sime gustaria 4 16,7 %
d) Tal vez 0 0%
0,
Total o4 100,0 %

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados, el 66,6% indicaron que no tienen tiempo para

recibir informacion sobre Triaje, y el 33,4% respondieron que si escucharon

algo y si le gustaria recibir informacion sobre triaje y sus competencia de

actuacion como Enfermera Profesional en el area de triaje.

ANALISIS:;

Segun los resultados se pudo evidenciar que la enfermeras profesionales que

trabajan en emergencias y triaje indican que si les gustaria asistir a algunos

cursos sobre triaje y sus competencias de actuacién, pero, no pueden asistir a

por falta de tiempo,
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TABLA N° 22

Tiene conocimiento sobre los 52 items que plantea el sistema Manchester
para la admisién de pacientes segun la sintomatologia

Opcion Frecuencia Porcentaje
Vélido a) Siconozco 1 4,2 %
b) No tengo idea 18 75,0 %
c) Estoy bien asi 5 20,8 %
d) No se nada 0 0%
0
Total o4 100 %

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados, el 75% indica que no tiene idea de que se trata
los 52 items de Manchester para la admision de los pacientes en el area de
Triaje segun sintomatologia, y el 20,8% indican que esta bien asi, por ultimo
con el 4,2% respondieron que no conocen nada al respecto de 52 items del

Sistema Manchester.

ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos se evidencio que mas de la mitad no tiene ni
la idea de que se trata los 52 items que plantea el sistema de Manchester para
admision de pacientes segun la sintomatologia y una parte menciona esta bien

asi y el resto no sabe nada al respecto.
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XIl. DISCUSION

Segun los resultados obtenidos de la investigacion se puede decir que:

En los datos demograficos de la enfermera profesional que trabaja en el
servicio de emergencias del Hospital Obrero N° 1, en el grado académico
alcanzado la mayoria son Licenciadas en Enfermeria sin cursos de posgrado
con un 58,3%, siendo esta area el puntal de acceso de pacientes delicados y
graves segun su patologia requiere de profesionales capaces de resolver y
realizar procedimientos de complejidad, y un 37.5 % trabaja de 1 a 3 afios en
el area de emergencia, y con el 66,7% son los que trabajaron en el area de
emergencia, lo cual segun los estudio revisados de Escobar, Fredes, Toconas
y Villafuerte en 2010 en Argentina menciona que el 73% fueron capacitados
para trabajar en el area de Emergencia de los cuales el 82% son personal
profesional que trabaja més de 5 afos, es totalmente diferente los datos
estadisticos que obtuvimos y en México Flores 1999 menciona en su estudio
que el 74% recibieron capacitacion por jefatura y supervisidn, son
profesionales con cursos de postgrado, con antigiiedad de tiempo laboral en

area de emergencia.

Segun los resultados se Identificd que el personal Profesional de Enfermeria
no asistio a ningun curso de actualizacion sobre Triaje Sistema Manchester
con el 79,2%, y el 20,8% indica que si le gustaria asistir, lo cual es mas
alarmante se realiz6 una revision bibliografica e indica Amaya (2004)
Cajamarca Peru el 75% menciona que si realizo cursos sobre trigje
comparacion bibliografica porque indican que en su totalidad asistieron a
curso de capacitacion y actualizacion sobre Triaje para realizar una mejor
atencion durante la admision de paciente. Segun Molina Zabala (2014) en
México se realizdé un estudio en la cual menciona sobre el conocimiento de
triagje con un 64% con mayor proporcion, en relacién al conocimiento del

personal profesional en enfermeria sobre Triaje Sistema de Manchester

87



durante la admision de paciente, con el 54,2% si sabe en forma correcta la
definicion exacta del termino Triaje Sistema Manchester, en y el 50% aplica
el sistema de Manchester y determinado los niveles de atencion, el 62,5% si
tiene la idea correcta de los colores identificativos de triaje y el 45,8% si base
sus funciones de manera exacta, manejando la sintomatologia del paciente
que es admitido, y el 79,2% indicaron que no existe ningun guia de atencion,
y el 95,8% no utliza los implementos de bioseguridad segin normas
internacionales durante la admision de paciente de paciente critico, y el 41,7%
si refiere estrés laboral en el area de triaje, de los cuales el 70,8% recibieron
amenazas de parte de pacientes y familiares, segun los estudios revisados
existe una diferencia muy notoria en los conocimiento sobre triaje del personal

profesional que trabaja en los hospitales del area de emergencia.

Pienso que seria oportuno realizar una guia de admision segun sintomatologia
en Triaje Sistema Manchester que indica 52 items de forma de evaluacion al
paciente segun sintomatologia, de los cuales se extractara lo relevante para el

area de emergencias de Hospital Obrero N° 1, que son 39 items.

Segun los resultados obtenidos se logré identificar nivel de conocimiento sobre
Triaje Sistema Manchester en las Enfermeras Profesionales que trabajan en
el servicio de Emergencias y triaje del Hospital Obrero N° 1, en el tercer

trimestre de la gestion 2018.
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Xlll. CONCLUSIONES

Terminada la investigacion se llegoé a las siguientes conclusiones:

El primer objetivo especifico se formuld de la siguiente manera:

Describir los datos demograficos de las Enfermeras profesionales que trabajan
en el Servicio de Emergencias. Los resultados obtenidos del 100% de los
encuestados realizadas a las Enfermeras Profesional se evidencia que con el
50% esta en las edades de 20 a 30 afios, y con el 25% estéa entre las edades
de 30 a 40 afios, el sexo predominante en servicio de Emergencia y Triaje es
femenino con 87,5%, el grado académico alcanzado es mas del 58,3% solo
Enfermeras Profesionales, con el 25% son Especialistas por ultimo con el 8,3%
cuenta con Diplomado en Urgencia y Emergencia Médica y Maestria. Con el
37,5% vienen trabajando entre 1 a 3 afios en el Area de Emergencia y con el
29,2% trabajan menos de un afio, con el 66,7% viene trabajando menos de un
afio en forma rotativa en el Area de Triaje, de las cuales el 79,2% no asistieron

a ningun curso en relacion al triaje.

En el segundo objetivo especifico se formul6 de la siguiente manera:

Identificar el nivel conocimiento que tienen sobre Triaje Sistema Manchester
las Enfermeras Profesionales que trabajan en el servicio de Emergencias.
Segun los resultados obtenidos el 54,2% si sabe la definicidn correcta, el 50%
indica que si aplica el sistema de Manchester para la admision de paciente, el
50% indica que si sabe en qué consiste el Sistema de Manchester, el 50% de
indicaron gue si aplican los 4 niveles de atencion al paciente segun el sistema
de Manchester, y el 33,3% indican que no aplican, el 62.5% respondieron en
forma correcta sobre el orden de los colores identificativos segun Sistema
Manchester, y el 37,5% respondieron en forma incorrecta y no saben, con el
45,8% respondieron en forma correcta sobre las funciones de la Enfermera

Profesional en el Area de Triaje, y con el resto de 54,2% respondieron en forma
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incorrecta, el 54,2% respondieron que si determinan su sintomatologia del
paciente para designar a la Especialidad requerida para su admision y
atencion Medica, el 41,7% respondieron que si explican a todos los pacientes
los pasos a realizarse para recibir una atencion medica adecuada, y el 29,2%
respondieron que si explican y disipan las dudas que tiene los pacientes y los
familiares, solo el 37,5% indican que siempre realizan el reetriaje durante la
espera para su atencion de los pacientes que fueron admitidos y estan en sala
de espera, el 79,2% indica que no existe un guia de atencién el en area de
Triaje, el 94,8% respondié que no utilizan implementos de bioseguridad, el
41,7% respondié que siempre estan con estrés laboral en el area de Triaje,
con el 29,2% respondieron que alguna vez has sentido el estrés laboral en el
area de Triaje, el 70,8% indican que si estdn expuesto a amenazas por
pacientes y familiares en el area de Triaje, el 75% indica que no tiene idea de
que se trata los 52 items de Manchester para la admision de los pacientes en

el area de Triaje.

En el tercero objetivo especifico se formulé de la siguiente manera:
Implementar una guia de admisién segun sintomatologia del Triaje Sistema
Manchester que indica 39 items para evaluar al paciente durante la admision

del paciente.

Finalmente el objetivo general se formul6 de la siguiente manera identificar el
nivel de conocimiento sobre triaje Sistema Manchester en las enfermeras
profesionales que trabajan en el servicio de emergencias al servicio de
Emergencia del Hospital Obrero N° 1 en el tercer trimestre de la gestién 2018,
el 54,2% si tiene conocimiento sobre triaje, y el 45.8% no conoce la definicion
correcta del triaje.
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XIV. RECOMENDACIONES

e Recomendaciones a la institucion:

O

Realizar cursos de actualizacion sobre el triaje sistema
Manchester en el servicio de Emergencias y triaje.

Tratar de mantener al personal Profesional en el area de
Emergencias y Triaje por su experiencia laboral.

Trabajo en equipo multidisciplinario del area se salud con

armonia y comprension.

e Recomendacion profesional:

o

Tener autoformacion en diferentes temas que no estuvo en el
programa académico del pregrado.

La educacion continua es primordial para cualquiera profesional
Buscar y recibir informacion actualizada en relacion al Triaje.
Ser proactiva en puestos laborales designados.

Tener el espiritu de investigacion para mejorar el puesto laboral.
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ANEXO N° 1

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE GANT

N° | ACTIVIDADES - 2018 JUL | AGO | SEP OCT | NOV | bIC
1 | Diagndstico inicial, | X
identificacion del problema,
revision de bibliografia,
2 | Coordinacion con la Tutora de X
investigacion
3 | Presentacion del perfil de X
tesis
Elaboracion y busqueda de X
marco tedrico
Solicitud de autorizacion en la X
institucion y validacion del
cuestionario de investigacion
4 | Procesamiento y andlisis de X
resultados
5 | Elaboracibn de  informe X
preliminar de la tesis
Realizacion, tabulaciéon e X X
interpretacion de los
resultados obtenidos
6 | Primera revision de la tesis X
por el tutor de la investigacion
7 | Entrega de carta tesis X
concluido de parte de tutora
8 | Presentacion de tesis X
concluida
9 | Solicitud de designacién de X
tribunal revisor
10 | Solicitud de defensa de tesis X X
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ANEXO N° 2

PRESUPUESTOS

Recursos humanos

Personal Cantidad Costo mensual | Total
Investigadora 1 600 Bs. 15600 Bs
Alimentacion 1 100 Bs 1200
Total 16.800 Bs
Recursos materiales

Unidad Cantidad | Precio Bs Total Bs.
Material
Hojas Pieza 1000 80 Bs 80 Bs
Boligrafos 12 12 30 Bs 30 Bs
Calculadora 1 80 80 Bs 80 Bs
Fotocopias 230 70 70 Bs 70 Bs
Tintade impresora |1 240 240 Bs 240 Bs
Internet 1 1 500 Bs 500 Bs
Anillados 3 3 15 Bs 15 Bs
Flasch memory 1 80 80 Bs 80 Bs
Tablero 1 3 15 Bs 15 Bs
Total 1.110 Bs
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ANEXO N° 3
SOLICITUD DE CARTAS

e Solicitud de autorizacion y permiso para realizar la investigacion

e Solicitud de revision y validacion del cuestionario
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ANEXO N° 4
CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO Conocimiento sobre triaje en las Enfermeras Profesionales que
trabajan en emergencias del Hospital Obrero n° 1, tercer trimestre,
gestion 2018

NOMBRE DE LA LIC. JULIA ELENA MAMANI CANDIA

INVESTIGADORA

CENTRO DE Hospital Obrero n° 1 Servicio de Emergencia Area de Triaje
INVESTIGACION

OBJETIVO DE Identificar el nivel de conocimiento sobre Triaje sistema Manchester
INVESTIGACION en las Enfermeras Profesionales que trabajan en el servicio de

emergencias del Hospital Obrero N° 1 en el tercer trimestre de la
gestién 2018.

I.- INFORMACION

Yo familiar del Sr. Acepto participar
voluntariamente y anénimamente en la investigacion de CONOCIMIENTO SOBRE TRIAJE
EN ENFERMERAS PROFESIONALES QUE TRABAJA EN EMERGENCIA DEL HOSPITAL
OBRERO N° 1, TERCER TRIMESTRE , GESTION 2018, dirigido a los pacientes que acuden
al servicio de emergencia en busca de atencion médica, la investigadora es responsable, del
servicio de triaje del Hospital Obrero N°1, de la Universidad Mayor de San Andrés.

Declaro haber sido informado que mi participacion no involucra ningin dafio o peligro para
salud fisica o mental, ni remuneraciéon econémica, que es voluntario y que puedo negarme a
participar o dejar de participar en cualquier momento sin dar explicaciones o recibir sancion
alguna, de la misma forma poder realizar preguntas libres y asi disipar de alguna dudas que
se presenten.

Declaro haber sido informado sobre los beneficios y riesgos de mi participacion, la informacion
entregada serd confidencial y anénimo entiendo que la informacién serd analizada por la
investigadora en forma individual y que no podran identificar la respuesta y opiniones de cada
paciente que acude al servicio de emergencia.

Los resultados de la investigacion se haran llegar jefatura de enfermeria del Hospital y del
servicio, una vez concluida, aprobado y expuesto en fechas a determinar.

En caso necesario la investigadora podra realizar fotografias y grabaciones duran la
investigacién para su veracidad de la investigacion.

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder de cada una de las
partes.

Firma: Firma: Firma:
Nombre de la investigadora nombre del participante. Nombre del apoderado
Lic. Julia Elena Mamani Candia

Fecha de la realizaciéon
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ANEXO N° 5

UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES
DIRECCION DE POSGRADO EN SALUD
MAESTRIA EN ENFERMERIA MEDICO QUIRURGICO

CUESTIONARIO PARA ENFERMERAS PROFESIONALES

Titulo:
CONOCIMIENTO SOBRE TRIAJE EN ENFERMERAS PROFESIONALES QUE
TRABAJAN EN EMERGENCIA DEL HOSPITAL OBRERO N° 1, GESTION 2018

OBJETIVO GENERAL: evaluar el nivel de conocimiento sobre Triaje sistema
Manchester en las Enfermeras Profesionales que trabajan en el servicio de
emergencias del Hospital Obrero N° 1, gestion 2018

INSTRUCTIVO: EIl presente instrumento forma parte de un estudio de investigacion
por lo consiguiente es importante y necesario responder con la mayor sinceridad
posible, porque el resultado de esta investigacion nos servira para establecer diversas
estrategias que van ayudar a realizar acciones preventivas, garantizando la atencion
6ptima con informaciones actualizados al Departamento de Enfermeria.

|. DATOS DEMOGRAFICOS

1. Cuantos afios tiene usted?
De20a30afios( ) 30ad0afos( ) 40a50( ) masde50afos( )

2. Genero de sexo de las/os encuestadas/os: femenino () masculino ()
3. Grado académico alcanzado hasta el momento como profesional?
Solo Licenciada ( ) Con Diplomado en Emergencia y Urgencia médica ( )

Con Especialidad () Con Maestria ()

4. ¢ Cuanto tiempo ya tiene trabajando en el Servicio de Emergencias?
Menosde lafio( ) la3afios( ) 3abafios( ) masdeb5afios( )

5. Cuanto tiempo tiene trabaja en el Area de Triaje?
Menosde lafio( ) la2afios( ) 2a3afios( ) masde3afos( )

6. Usted asisti6 a cursos, talleres o jornadas al respecto de que se trata el Triaje?
Si() No( ) Algunavez( ) megustaria( )
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[I. DATOS COGNITIVOS DEL PROFESIONAL EN ENFERMERIA

7. Cuél es la definicion correcta del triaje? (marque una opcion con X)

a. Triaje es un término francés que se emplea en el ambito de la medicina para
clasificar a los pacientes de acuerdo a la urgencia, es un método de seleccion
empleando prioridades de supervivencia de acuerdo a necesidad terapéutica.

b. El triaje significa admitir pacientes para brindar atencion médica segun
recursos de la institucion.

c. Todas

d. Ninguno

8. El triaje que existe en el Servicio de Emergencia aplica el sistema Manchester para
su admision?
Siaplica( ) Noaplica() Notengoidea( ) Nuncaescucheeso( )

9. Y Sabe en qué consiste el Sistema Manchester?
Si() No( ) Tengoldea( ) Nuncaescuche ( )

10. Si su respuesta es afirmativa aplica los 4 niveles de atencién segun Sistema
Manchester
Si() No( ) Algunavez ( ) Siempre se aplica( )

11. Usted puede determinar los 4 niveles de atencién segun su definiciéon correcta
(marcar con numero romano del 1 al 4 en los espacios vacios del nivel)

a. Emergencia o riesgo vital inminente para el paciente Nivel ()
b. Proceso agudo inestable critico, grave Nivel ()
c. Proceso agudo estable Nivel )
d. Procesos banales o sin gravedad Nivel ()

12. Mencione los colores identificativos en orden segun el Sistema Manchester para
realizar la admision de pacientes en triaje?

a. Rojo, amarillo, verde naranja, azul

b. Rojo, naranja, amarillo verde, azul

c. Azul, rojo, naranja, amarillo, verde

d. Azul, rojo, amarillo verde, negro

13. Usted sabe cuales son las funciones de la enfermera de Triaje

a. Recepcién, Acogida, Valoracion ()
b. Recepcion, Clasificacion, Designacion ()
c. Recepcion, Acogida, Clasificacion ()
d. Ninguno ()

14. Usted determina la patologia de base segun la sintomatologia que el paciente le
refiere para designar la especialidad requerida con certeza?
Si( ) No( ) Algunavezlo acierto( ) creo tener experiencia ()

15. Con frecuencia explica todos los pasos a realizar para recibir un atencion médica.
Siexplico ( ) No explico( ) Alguna vez explico ( ) Siempre explico ( )
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16. Realiza el reetriaje durante la espera de los pacientes que fueron admitidos para
ser atendidos?
Sirealizo( ) Norealizo( ) Algunavezrealizo ( ) Siemprerealizo( )

17. Existe en el area de Triaje una guia de manejo de pacientes criticos para su
admision y recepcién?
Siexiste( ) Noexiste( ) Creoquenoexiste( ) Nuncalovi( )

18. ¢ Utilizas implementos de bioseguridad durante la admision de pacientes en Triaje,
especialmente en cAdigo rojo? Barbijo, turbante, mascara, bata.
Siempre lo utilizo ( ) Casi siempre () Algunavez lo utilizo ( ) Nunca utilizo ()

19. Alguna vez has sentido estrés laboral en el area de Triaje?
Siempre ( ) Casisiempre( ) Algunavez( ) Nunca( )

20. Con frecuencia a qué tipo de agresion laboral esta expuesta?
Amenazas ( ) insultos ( ) Agresion Fisica( ) Otros ( )

21. Te gustaria recibir mayor informacion sobre Triaje Manchester y sus competencias
de actuacién como Enfermera Profesional?

Si me gustaria ( ) No me gustaria ( ) Siperoeltiempo( ) estoybienasi( )
22. Tiene conocimiento sobre los 52 items que plantea el sistema Manchester para la

admision segun la sintomatologia?
Simegustaria( ) No( ) estoybienasi( ) Notengo idea de que se trata ( )

Gracias por tu apoyo

Bibliografia pag. Web (41-42-43)
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ANEXO N° 6
GRAFICAS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

|. DATOS DEMOGRAFICOS

GRAFICA N° 1

1. Edad de los encuestados

e 20 a 30 afios
e 30 a 40 afios
e 40a 50 afios
as de 50 afios

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:
Del 100% de las encuestados, el 50% esta entre las edades de 20 a 30 afios,
y con el 25% esta entre las edades de 30 a 40 afios, por ultimo con el 16,3%

esta entre las edades de 40 a 50 afnos.

ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos de evidencio que la mas de mitad de las
enfermeras profesionales esta entre las edades mas jovenes y con falta de
experiencia laboral, un cuarto por ciento esta entre las edades mas adecuadas
con responsabilidad laboral y profesional.
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GRAFICA N° 2

2. Genero de sexo

B femenino
HE masculing

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:
Del 100% de las encuestadas, indica con el 87,5%, corresponde al sexo

femenino, con el 12,5% es de sexo masculino.
ANALISIS:

Segun los resultados se evidencio que la mas de mitad de las enfermeras
profesionales que trabajan son del sexo femenino.
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GRAFICA N° 3

3. Grado académico alcanzado hasta el momento como profesional.

[ Selo Licenciada en
Enfermeria

[H con Diplomado en Urg.
O con Especialicac
[ Cen Maestria

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de las encuestadas, el 58,3% corresponde a Enfermeras
Profesionales sin ningun estudio de postgrado, el 25% menciona que Ssi
cuentan con Especialidad, y por ultimo con el 8,3% indico que si cuenta con

Diplomado en Urgencia y Emergencia Médica y Maestria.

ANALISIS:

Segun los resultados se evidencio que la mitad de las enfermeras
profesionales no cuentan con ningun estudio de Posgrado, un aparte si tienen
Especialidad y Diplomados en emergencia es muy escaso, lo cual hace posible
gue se servicio de emergencias brinde una atencion de enfermeria con calidad

y eficacias a los pacientes que acuden en busca de atencion médica.
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GRAFICA N° 4
4. Tiempo de trabajo en el servicio de emergencias del Hospital Obrero N° 1

Cmenos de 1 afios
1 a3 afies

O3 asafies
Cmas de 5 afios

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de las encuestadas, respondieron con el 37,5% que trabajan entre
1 a 3 afios en el servicio de emergencias, el 29,2% menciono que tienen
trabajando menos de un afio, por ultimo con el 20,8% indico que tiene trabando
entre 3 a 5 afios en el Area de Emergencia, con el 12,5% trabaja méas de 5

anos en el Servicio de Emergencia.

ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos se evidencio que si trabajan entre uno a tres
afios en el servicio de emergencia una gran mayoria de las enfermeras
profesionales y una parte minima menciono que trabajan mas de cinco afos

en el &rea de emergencias.
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GRAFICA N° 5

5. Tiempo de trabajo en el &rea de Triaje del Hospital Obrero N° 1

Cmenos de 1 afo
Cpe 1 a2 afios
[ODe 2 a 3 afios

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:
Del 100% de las encuestadas, 66,7% indica que viene trabajando menos de

un afio en forma rotativa en el Area de Triaje, el 20% trabaja en el area de
triaje en forma rotativa es de 1 a 2 afios, por ultimo con el 12,5% trabaja en

forma rotativa de 2 a 3 afos.

ANALISIS:

Segun los resultados se evidencio que las enfermeras profesionales que
trabajan en el area de Triaje tienen un tiempo corto trabajando menos de un
afo en su mayoria y en forma rotativa, de la misma forma son muy pocas las

enfermeras profesionales trabajan mas de uno a dos afos.
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GRAFICA N° 6

6. Asistencia a algun curso, taller o jornadas sobre triaje

Clme qustaria

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:
Del 100% de los encuestados, el 79,2% indica que no asistieron a ningun curso
en relacion al triaje, el 20,8% indica que si le gustaria asistir a algin curso pero

por cuestion de tiempo no puede.

ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos se evidencio que mas de la mitad de las
enfermeras profesionales que trabajan en servicio de emergencias y triaje no
asistio a ningun curso, taller o jornada en relacion a triaje, de la misma forma
indica un porcentaje minimo que si le gustaria asistir a algun curso sobre triaje

sistema Manchester.
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Il. DATOS COGNITIVOS DEL PROFESIONAL EN ENFERMERIA
GRAFICA N° 7

7. Definicion correcta sobre el significado de triaje Sistema Manchester

e e O &) comesio
o -, "
- . B
O d" numca
[1zs]
f
IlI El !
I
|
\ |'I
\ =
o
S -

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de las encuestadas a las enfermeras profesionales, el 54,2% de los
cuales respondieron en forma correcta la definicibn de Triaje sistema
Mancheter, con el 20,8% respondieron en forma incorrecta, con el 12,5 %
marcaron en forma incorrecta todos y ninguno, lo cual era respuesta
incorrecta, lo que llama la atencién que no conocen de manera correcta que

es el triaje.

ANALISIS:

Segun los resultados se evidencio que la mitad de las Enfermeras
Profesionales que trabajan en el servicio de Emergencia y Triaje respondieron
en forma correcta el significado de la definicion de triaje, y el resto no tiene ni
la idea sobre el significado de la definicion de triaje en forma correcta.
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GRAFICA N° 8

8. El triaje que existe en el servicio de emergencias aplica el Sistema

Manchester para su admision de los pacientes.

e R S Ol S aphcn
- = LIE) Me e aplica
/"’Ff O e tergo kkan
CI) Sempre se apdca

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados a las enfermeras profesionales que trabajan en
servicio de emergencias Y triaje, respondioé el 50% que si se aplica el sistema
de Manchester para la admision de paciente en el area de triaje, y con el resto
del 50% indican que no se aplican, no tienen ni la idea en que consiste, y otros

indicaron que nunca escucharon sobre triaje sistema de Manchester.

ANALISIS:
Segun los resultados se evidencio que la mitad de las enfermeras
profesionales que trabajan en servicio de emergencias y triaje si aplican el

sistema de Manchester para admisién de pacientes.
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GRAFICA N° 9

9. Y sabes en que consiste el sistema Manchester

TR R
bl mabs

&) Mo lenga ke
AN SRoUChs

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados a las enfermeras profesionales que trabajan en
el servicio de emergencias, el 50% indico que si saben en qué consiste el
Sistema de Manchester para la admision del paciente, y con el resto del 50%
indicaron que no saben en qué consiste el Sistema de Manchester para

admisién del paciente.

ANALISIS:
Segun los resultados se evidencio que la mitad de las enfermeras
profesionales si se saben en qué consiste el sistema Manchester para la

admision de un paciente.
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GRAFICA N° 10

10. Si su respuesta es afirmativa aplica los 4 niveles de atencion segun
Sistema Manchester.

O a) = aphca

D b} b nedicn

0 e} Akpuna vez apica
O Siemprs de apica

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de las encuestadas a las enfermeras profesionales, el 50% indicaron
que si aplican los 4 niveles de atencion al paciente segun el sistema de
Manchester, y con el 33,3% indicaron que no aplican los 4 niveles de atencion
segun el sistema de Manchester y el 12.5% indicaron que alguna vez aplicaron

los 4 niveles de atencion segun el Sistema de Manchester.

ANALISIS:
Segun los resultados obtenidos se evidencio que la mitad de las enfermeras
profesionales respondieron que si aplican los cuatro niveles de atencion seguin

el sistema de Manchester, y una cuarta parte indica que no aplica por falta de

conocimiento e instruccion.
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GRAFICA N° 11

11. Usted puede determinar los 4 niveles de atencion segun Sistema de

Manchester, su definicion correcta es.

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados a las enfermeras profesionales, con el 41,7% no
respondieron nada sobre la definicion correcta de los 4 niveles de atencién, y
con el 25% respondieron en forma incorrecta, y solo con el 16,7% respondieron
en forma correcta sobre la aplicacién de los 4 niveles de atencion segun

sistema Manchester.

ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos se evidencio que una cuarta parte de la
Enfermeras Profesionales que trabajan en Servicio de Emergencia y Triaje
saben aplicaron los cuatro niveles de atencion segun sistema Manchester y el

resto no respondieron nada.
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GRAFICA N° 12

12. Colores identificativos en orden segun el Sistema Manchester para la

admision de pacientes en Triaje.

—— O ay ncorecio
e Dy Cosreces
o, O Coros
R O a3 hingpns

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados, el 62.5% respondieron en forma correcta sobre
el orden de los colores identificativos para la admisién y designacion de los
pacientes para recibir la atencion médica requerida, y con el resto de 37,5%
respondieron en forma incorrecta y no saben nada, de la misma forma llama
la atencién de que no conozcan el significado de los colores para la admisién
de pacientes en triaje.

ANALISIS:
Segun los resultados se evidencio que mas de la mitad si saben los
significados de los colores para la admision y tiempo de espera de los

pacientes por Triaje, y el resto no respondieron.
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13. Funciones de la enfermera Profesional de Triaje.

GRAFICA N° 13
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FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:
Del 100% de las encuestadas, respondieron con el 45,8% en forma correcta

sobre las funciones de la Enfermera Profesional en el Area de Triaje, y con el

resto de 54,2% respondieron en forma incorrecta.

ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos se evidencio que casi la mitad de las

enfermeras profesionales que trabajan en el servicio de emergencias y triaje

si sabe las funciones a realizar en esta area, y la mitad no sabe sus funciones.
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GRAFICA N° 14

14. Determinacion de la patologia de base segun la sintomatologia que el

paciente le refiere para designar la especialidad.
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FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados, con el 54,2% respondieron que si determinan
segun sintomatologia referida por parte del paciente para designar a una
especialidad requerida para su admisién y atencién médica, con el 16,7%
respondieron que creen tener experiencia segun sintomatologia para su

admision y atencion, con el 16,7% no respondié nada.

ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos se evidencio que mas de la mitad de la
Enfermeras Profesionales que trabajan en servicio de emergencia y triaje si se
basan en la sintomatologia referida para la admision y atencion del paciente

gue acude al area de Triaje en busca de atencién Médica
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GRAFICA N° 15

15. Explicacion sobre los pasos a realizar para recibir una atencion médica a

los pacientes y familiares.
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FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados, el 41,7% respondieron que si explican a todos
los pacientes los pasos a realizar para recibir una atencion médica adecuada
y oportuna, y el 29,2% respondieron que si explican y disipan las dudas del
paciente y sus familiares al momento de su admision que tiene los pacientes,
por ultimo con el 20,8%respondio que no explica nada ni disipan sus dudas en

relacion a las preguntas que le realizan.

ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos se evidencio que la mas de la mitad de la
enfermeras profesionales que trabajan en el servicio de emergencia y triaje si
explican y disipan las dudas que tiene el paciente y los familiares para ser
atendidos por el especialista designado, poder recibir una atencion médica

adecuada con calidad y calidez
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GRAFICA N° 16

16. Realizacion del reetriaje durante la espera de los pacientes que fueron

admitidos para ser atendidos.
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FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de las enfermeras profesionales encuestadas, el 37,5% indican que
siempre realizan el reetriaje a los pacientes que fueron admitidos y estan en
sala de espera, y el 16,7% respondieron que si realizan el reetriaje, y con el

33,3% no respondi6é que no realizan o alguna vez.

ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos se evidencio que la mitad de la Enfermeras
Profesionales que trabajan en el area de Triaje indican que si realizan el
reetriaje en la sala de espera, porque asi se puede prevenir los posibles

riesgos vitales que no se identificaron al momento de la admision.
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GRAFICA N° 17

17. Existe en el area de Triaje una guia de admision de los pacientes para su
admision y recepcion
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FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados, respondieron con el 79,2% indicando que no
existe ningun protocolo o Manuel de atencién el en area de Triaie segun
sistema Manchester, el 16,7% respondieron que no existe y no lo vieron ningin
protocolo o manual en el area de Triaje para la admision del paciente, y solo

el 4,2% indica que si existe.

ANALISIS:
Segun los resultados obtenidos se evidencio que mas de la mitad de la
Enfermeras Profesionales que trabajan en el area de Triaje respondieron que

no existe nada de protocolo o manual de atencién y admision de los pacientes.
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GRAFICO N° 18

18. Utilizacion del implemento de bioseguridad durante la admision de paciente

en Triaje especialmente en cddigo rojo (Barbijo, turbante, mascara, bata)
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FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018
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INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados, el 95,8% respondieron que no utilizan
implementos de bioseguridad durante la admision del paciente en especial en
codigo rojo, y el 4,2% respondieron que si utilizaron algunas veces el

implemento de bioseguridad durante la admisién y atencidén en cadigo rojo.

ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos se logré evidenciar que casi en su totalidad de
las Enfermeras Profesionales no utilizan implementos de bioseguridad durante
la admision de paciente, lo cual puede ser un problema mayor en riesgo

laboral.
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GRAFICA N° 19

19. Algunas veces has sentido estrés laboral en el area de triaje.
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FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados, el 41,7% respondieron que siempre han sentido
estrés laboral en el area de triaje las enfermeras profesionales que trabajaron,
y el 29,2% respondié que alguna vez ha sentido el estrés laboral en el area de
Triaje durante la admisién del paciente, y con el 29,2% respondieron que
alguna vez sentido el estrés laboral. Y por ultimo con el 8,3% respondié que
nunca sentido estrés laboral en el area de triaje durante la admisién de los

pacientes.

ANALISIS:
Segun los resultados obtenidos se evidencio que mas de la mitad de las
enfermeras profesionales si tuvieron estrés laboral en el area de Triaje durante

la admision del paciente, ya sea por presion de los pacientes y familiares.
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GRAFICA N° 20

20. A qué tipo de agresion laboral esta expuesta en su puesto de trabajo.
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FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados, el 70,8% respondieron que si estan expuesto a
amenazas por pacientes y familiares en el area de Triaje durante la espera
para su atencion médica, y el 20,8% respondieron que estan expuesto a
insultos y por ultimo con el 8,3% indican que si existen otro tipo de exposiciéon

laboral a la que estdn sometidos en el area de triaje.

ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos se evidencio que casi el total de las
Enfermeras Profesionales que trabajan en el area de Triaje estan expuestos
amenazas, insultos y otro tipo de exposicion de parte de los pacientes y

familiares durante la espera para su atencién médica.
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GRAFICA N° 21

21. Recibié mayor informacion sobre Triaje sistema Manchester y sus

competencias de actuacion como Enfermera Profesional.

FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados, el 66,7% indicaron que no tienen tiempo para
recibir informacion sobre Triaje, y el 16.7 % respondieron que si escucharon
algo y si le gustaria recibir informacién sobre triaje y sus competencia de

actuaciéon como Enfermera Profesional en el area de triaje.

ANALISIS:

Segun los resultados se pudo evidenciar que la enfermeras profesionales que
trabajan en emergencias y triaje les gustaria asistir a algunos cursos sobre
triagje y sus competencias de actuacién, pero, no pueden asistir a por falta de

tiempo,
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GRAFICA N° 22

22. Tiene conocimiento sobre los 52 items que plantea el sistema

Manchester para la admision de pacientes segun la sintomatologia.
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FUENTE PROPIA: J.E.M.C. 2018

INTERPRETACION:

Del 100% de los encuestados, el 75% indica que no tiene idea de que se trata
los 52 items de Manchester para la admision de los pacientes en el area de
Triaje segun sintomatologia, y el 20,8% indican que esta bien asi, por ultimo
con el 4,2% respondieron que no conocen nada al respecto de 52 items del

Sistema Manchester.

ANALISIS:
Segun los resultados obtenidos se evidencio que mas de la mitad no tiene ni
la idea de que se trata los 52 items que plantea el sistema de Manchester para

admision de pacientes segun la sintomatologia.
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ANEXO N° 7

GUIA DE ADMISION DEL
PACIENTE EN TRIAJE SEGUN
SINTOMATOLOGIA
DEL SISTEMA MANCHESTER
CON
39 ITEMS
EN EMERGENCIAS
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ANEXO N° 8

GUIA DE ADMISION DEL PACIENTE EN TRIAJE SEGUN
SINTOMATOLOGIA DEL SISTEMA MANCHESTER
CON 39 ITEMS EN EMERGENCIAS

. Adulto con mal estado general.
. Adulto con sincope o lipotimia.
. Agresion.

. Aparentemente ebrio.

. Asma.

. Autolesion (deliberada).

. Caidas.

. Cefalea.

. Comportamiento extrafio.

. Convulsiones.

. Cuerpo extrafo.

. Diabetes.

. Diarrea.

. Disnea.

. Dolor abdominal.

. Dolor de cuello.

. Dolor de espalda.
. Dolor de garganta.
. Dolor testicular.

. Dolor toracico.

20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.

Enfermedad hematoldgica.
Enfermedad mental.
Exantemas.

Exposicion a sustancia quimicas.
Hemorragia gastrointestinal.
Herida en el tronco.

Heridas.

Infecciones locales y abscesos.
Mordeduras y picaduras.
Politraumatismo.

Problemas en las extremidades.
Problemas de oido.

Problemas dentales.

Problemas nasales.

Problemas oculares.

Problemas urinarios.
Quemaduras y escaldaduras.
Sobredosis y envenenamiento.
Traumatismo craneoencefalico.

Vomitos.
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ANEXO N° 9

CRITERIOS DE CLASIFICACION DE ACUERDO CON SIGNOS Y SINTOMAS

vémito o diarrea
con signos de
deshidratacion

* Trauma abdominal
cerrado (menor de
24 horas), dolor
severo, sangrado y
signos de shock

* Enterorragia
masiva

* Hematemesis
masiva

* Ingesta de toxicos

* Imposibilidad para
tragar sin dificultad
para respirar

* Dolor abdominal en
mujer sexualmente
activa

* Dolor abdominal,
sangrado vaginal y
fiebre

* Dolor abdominal
localizado, constante
o intermitente
tolerable

por el paciente

TABLAN° 1

ABDOMINALES Y GASTROINTESTINALES

SIGNOS Y PRIORIDAD | PRIORIDAD I PRIORIDAD llI

SINTOMAS

ABDOMINALES | Dolor abdominal * Enterorragia e Vomito sin
severo constante moderada sangre

Y GASTRO- * Trauma abdominal | « Sangrado rectal sin | ¢ Diarrea sin

INTESTINAL penetrante otro compromiso del
* Parto en curso compromiso estado general
* Retraso con * Emesis en “cuncho | del paciente
menstrual sangrado | de café” * Flatulencia
vaginal y dolor * Lesion abdominal * Nauseas
abdominal severo reciente (menor de * Estreflimiento
* Dolor abdominal 24 horas) sin dolor * Eructos
acompafiado de severo, sangrado o * Regurgitacion
diaforesis, ndusea, | shock * Pirosis
dolor en miembro * Dolor abdominal * Anorexia
superior izquierdo, | intermitente, vomito, | ¢ Hiporexia
disnea y angustia diarrea, * Cdlico
* Dolor abdominal, | deshidratacion leve

menstrual
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TABLA 2

SIGNOS Y SINTOMAS CARDIOVASCULARES

* Hipertension o hipotension
severas

* Palpitaciones acompafadas
de pulso irregular, diaforesis,
nauseas, alteracion del estado
de alerta o alteracion
neurosensorial

* Hipertension ( mayor
de140/90 mmHg) asociada a
cefalea, alteracion
neurosensorial, alteracion del
estado de alerta, dolor toracico
0 epistaxis

* Lesion penetrante en térax
* Exposicion eléctrica con
pulso irregular

* Lesion penetrante en vasos
sanguineos

» Taquicardia o bradicardia

* Paciente en shock

* Dolor toracico con
antecedente de enfermedad
coronaria

* Dolor toracico acompafiado
de pulsos asimétricos.

* Dolor toracico no irradiado
(sin disnea o pulso irregular,
sin cambios en el color de la
piel o diaforesis)

* Lipotimia en paciente con
marcapaso

» Sangrado activo y signos de

shock

SIGNOS Y PRIORIDAD | PRIORIDAD Il PRIORIDAD
SINTOMAS Il
CARDIVAS- | ¢ Dolor toracico irradiado a ¢ Dolor toracico

cuello o brazo, acompafiado que
CULARES de diaforesis, disnea, nauseas | aumenta con la

0 angustia inspiracion

* Ausencia de pulso profunda

e Cianosis * Dolor toracico

asociado atosy
fiebre

* Dolor toracico
relacionado con
la

rotacion del
tronco o
palpacién

* Episodio auto
limitado

de palpitaciones
sin

compromiso del
estado general
* Sangrado
activo en
paciente con
antecedente

de hemofilia
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TABLA 3

CON SIGNOS Y SINTOMAS RESPIRATORIOS

* Apnea

* Obstruccion de la via
aérea (cuerpo extrafio,
tapdn de moco, trauma
facial, inmersion)

* Trauma cerrado de térax
acompafado de dolor
toracico, disnea subita o
respiracion asimétrica

SIGNOS Y PRIORIDAD | PRIORIDAD Il | PRIORIDAD
SINTOMAS 1
RESPIRATORIOS | « Disnea subita posterior a | * Tos con * Tos secao
inhalacion de sustancias expectoracion | productiva
guimicas y hialina,
* Quemadura de la via fiebre rinorrea,
aérea * Disnea malestar
* Disnea de inicio subito moderada general, con o
* Disnea acompafnada de | progresiva sin
cianosis, sibilancias * Hemoptisis fiebre
audibles moderada * Disfonia
* Disnea con tirajes * Dolor * Tos seca
supraclaviculares, toracico * Tos crénica
intercostales, aleteo nasal | relacionado sin
o0 estridor con la signos de
* Hemoptisis masiva inspiracion dificultad
* Trauma penetrante en profunda respiratoria
térax * Disnea

progresiva en
paciente con
antecedente
de

EPOC
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TABLA 4

SIGNOS Y SINTOMAS NEUROLOGICOS

neurologico

* Trauma en columna
con déficit neuroldgico
* Episodio agudo de
pérdida o disminucion
de la funcion motora
(disartria, paresia,
afasia)

* Episodio agudo de
confusion

* Episodio agudo de
cefalea y cambio en el
estado mental

* Episodio agudo de
cefalea y cifras
tensionales altas

* Trauma penetrante
en craneo

* Pérdida subita de la
agudeza visual

* Vértigo con vémito
incohersible

* Sordera subita

* Trauma de craneo en
paciente anticoagulado
0 hemofilico

SIGNOS Y PRIORIDAD | PRIORIDAD I PRIORIDAD llI
SINTOMAS
NEUROLOGICOS | Estado epiléptico o * Historia de * Cefalea

episodio de convulsion | sincope o cronica sin
* Pérdida o deterioro lipotimia con sintomas
progresivo del estado | recuperacion asociados
de conciencia con o total sin déficit * Dolor crénico
sin trauma neurolégico y
* Trauma en craneo * Trauma en parestesias en
con pérdida del estado | craneo sin extremidades
de alerta o déficit pérdida de * Parestesias

conciencia, sin
déficit
neurolégico
 Cefalea intensa
en paciente con
historia de
migrafa

* Antecedente de
convulsion con
recuperacion
total sin déficit
neurolégico

* Vértigo sin
vomito

* Disminucioén
progresiva en
fuerza o
sensibilidad de
una o mas
extremidades.

» Cefalea
asociada a fiebre
y/o vomito.

asociadas a
ansiedad e
hiperventilacion
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TABLA S5

SIGNOS Y SINTOMAS MUSCULO ESQUELETICOS

con dolor intenso y
limitacién para la
movilizacion

SIGNOS Y PRIORIDAD | PRIORIDAD I PRIORIDAD llI
SINTOMAS
MUSCULO- * Fractura abierta con | * Trauma en * Dolor lumbar sin
- sangrado abundante | extremidad con sintomas
ESQUELETICO o dolor intenso deformidad y dolor | asociados
* Fractura de huesos | tolerable sin déficit | « Espasmo
largos neurologico o muscular
* Amputacion circulatorio * Esguince
traumatica * Dolor lumbar * Dolor en dorso
* Dolor severo en irradiado a localizado
extremidad con miembros » Contusiones
compromiso inferiores y * Dolor muscular
circulatorio parestesias sin
* Trauma por * Dolor articular en | otros sintomas
aplastamiento con paciente * Edema sin
dolor severo o hemofilico trauma
compromiso vascular | « Trauma cerrado | * Limitacion
0 neurolégico de mano y pie sin | funcional
* Deformidad en compromiso cronica
articulacion con dolor | neurovascular e Trauma menor
intenso (luxacién) * Lesiones de * Artralgias
* Fracturas multiples acompafadas
punta de dedo :
* Trauma en cadera de fiebre

135




TABLA 6

SIGNOS Y SINTOMAS DEL 0JO

SIGNOS Y PRIORIDAD | PRIORIDAD I PRIORIDAD llI
SINTOMA
OCULARES | * Trauma ocular * Hifema * Hemorragia
guimico o fisico (Sangre en la subconjuntival
agudo camara anterior) | « Cambios graduales de
* Visiéon borrosa o * Cuerpo extrafio | vision no subitos
disminucién subita | * Dolor tipo * Secrecion ocular y
en la agudeza visual | punzada prurito
* Trauma penetrante | asociado a * Edema palpebral
* Pérdida subita de | cefalea * Trauma ocular no
vision * Diplopia agudo sin sintomas
* Dolor ocular * Ardor ocular
* Fotopsias (ver luces)
* Miodesopsias (ver
puntos)
* Lagrimeo
Halos alrededor de
luces
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TABLA 7

SIGNOS Y SINTOMAS DE LOS ORGANOS GENITALES MASCULINOS

hipopigmentacion

* Trauma en pene o
escroto, dolor severo e
inflamacioén

* Dolor testicular
moderado de varias
horas

* Abuso sexual

* Priapismo

sensacion de
masa

* Edema del
pene

* Cuerpo extraio

con molestia

SIGNOS Y PRIORIDAD | PRIORIDAD i PRIORIDAD Il
SINTOMAS
GENITALES | * Dolor testicular severo, | * Dolor testicular | * Secrecion
MASCUL INOS edema o leve, fiebre y purulenta

» Cuerpo extrafio
sin

molestia

* Prurito o rash
perineal

e Trauma menor
* Masa en

testiculo
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TABLA 8

SIGNOS Y SINTOMAS DEL 0OIDO

traumatica de la
auricula
* Otorragia u otoliquia

pos trauma

SIGNOS Y | PRIORIDAD I PRIORIDAD Il PRIORIDAD llI
SINTOMAS
0OiDO * Amputacién * Hipoacusia aguda * Tinitus

pos trauma

* Tinitus, vértigo y
fiebre

* Cuerpo extrafio en
oido, sangrado o
molestia

* Otalgia, otorrea y

fiebre

» Cuerpo extrafio
en

oido sin molestia
* Hipoacusia
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TABLA 9

SIGNOS Y SINTOMAS DE VIAS URINARIOS

con hematuria o
anuria

SIGNOS Y | PRIORIDAD I PRIORIDAD Il PRIORIDAD llI
SINTOMAS
URINARIOS | * Dolor severo en * Cuerpo * Historia de dificultad
dorso, hematuria extrafio uretral | para la miccion
(sugestivo de * Hematuria, * Disuria o poliuria sin
urolitiasis) disuria, fiebre, vomito o
* Retencion urinaria polaquiuria, escalofrio
aguda fiebre, vdmito y | « Disminucion en el
* Trauma de pelvis escalofrio flujo urinario.

* Incontinencia
* Secrecidn de pus
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TABLA 10

SIGNOS Y SINTOMAS DE NARIZ, BOCA Y GARGANTA

* Odinofagia, sialorrea 'y
estridor

* Disnea, disfagia e
instauracion subita de
estridor

* Sangrado activo en
cirugia reciente de
garganta, boca o nariz.

» Cuerpo extrafio en
faringe asociado a disnea

SIGNOS Y | PRIORIDAD I PRIORIDAD Il | PRIORIDAD Il
SINTOMAS
NARIZ, * Rinorrea con sangre o | * Epistaxis * Herida por
BOCA v cristalina posterior a intermiten_te puncion en
trauma de craneo con historia de | paladar duro o
GARGANTA | » Trauma facial con trauma o blando
obstruccion de la via hipertension * Alergia, fiebre y
aérea o riesgo de arterial congestion nasal
obstruccion. e Trauma nasal | ¢ Trauma nasal sin
* Epistaxis asociada a asociado a dificultad
presion arterial alta, dificultad respiratoria
cefalea respiratoria * Rinorrea, dolor
» Sangrado abundante leve malar
* Amputacién de la * Cuerpo o frontal y fiebre
lengua o herida de mejilla | extraiio en * Cuerpo extrano
con colgajo nariz, dolor en nariz sin
* Disfonia con historiade | o dificultad | molestia
trauma en laringe o : : * Odinofagia, fiebre
respiratoria leve
guemadura y

adenopatias

* Lesiones en
mucosa

oral

e Sensacion de
cuerpo

extrafio en faringe
sin

dificultad

respiratoria
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TABLA 11

SIGNOS Y SINTOMAS DE LOS GENITALES Y DEL SISTEMA
REPRODUCTOR FEMENINO

* Hemorragia
vaginal severa
durante el
embarazo (mas
de cuatro toallas
por hora)

* Amniorrea
espontanea en
el embarazo

* Trauma en el
embarazo

* Hipertension
arterial en el
embarazo

e Convulsiones
en paciente
embarazada

* Choque en el
embarazo

e Abuso sexual
menor de 72

horas

o taquicardia

* Cuerpo extrafio con
molestia

* Dolor severo en
mamas Yy fiebre

* Dolor abdominal
acompaifado de
fiebre y flujo vaginal
* Dolor abdominal
pos parto, fiebre y
coagulos fétidos

* Disminucién de
movimientos fetales
* Dolor abdominal
pos quirdrgico

* Signos de infeccién

en la herida
quirdrgica
. Sintomatologia
urinaria en  mujer
embarazada

SIGNOS Y | PRIORIDAD | PRIORIDAD Il PRIORIDAD Il
SINTOMAS
GENITALES Y | * Trabajo de * Abuso sexual mayor | ¢ Prurito vaginal o
parto en curso de 72 horas flujo
SISTEMA * Sangrado e Sangrado vaginal (| ¢ Infertilidad
REPRODUCTOR | vaginal o uretral | mas de 10 toallas por | « Determinar
severo dia o pulso mayor de | embarazo
FEMENING posterior a 100 por minuto) * Amenorrea sin
trauma e Trauma en sangrado o dolor
* Retraso genitales externos, * Cuerpo extrafio
menstrual, dolor | hematoma o sin
abdominal laceracion molestia
severo o * Sangrado vaginal * Dispareunia
irradiado a pos aborto o pos * Dismenorrea
hombro parto sin hipotensién | ¢ Irregularidad en

el ciclo menstrual
* Prolapso
vaginal

* Disfuncion
sexual

* Oleadas de
calor

* Mastalgia
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TABLA 12

SIGNOS Y SINTOMAS DEL SISTEMA TEGUMENTARIO

SIGNOS Y
SINTOMAS

PRIORIDAD |

PRIORIDAD Ii

PRIORIDAD lII

Tegumenta
Rio

Mordeduras con
sangrado
abundante

* Mordedura o
picadura con
respuesta alérgica
sistémica

* Hipotermia, rash,
petequias y

fiebre

* Quemadura por
calor o frio con
deshidratacion o
compromiso
general del
paciente.

* Quemadura en
cara, cuello,
manos, piesy
genitales

* Herida penetrante
con

hemorragia
incontrolable

* Lesion en nervio,
tenddén o

vaso sanguineo

* Reaccion alérgica
con

compromiso
ventilatorio o
hemodinamico

* Mordedura de perro
* Mordedura de
serpiente o arafa
asintomatica sin
reaccion

alérgica

* Hipotermia, palidez
0 cianosis

localizada, sin dolor
* Rash, dolor
osteomuscular
generalizado, fatiga y
fiebre

e Quemadura sin
compromiso

del estado general
del paciente

y dolor tolerable

Picaduras menores
localizadas

* Lesion por frio sin
hipopigmentacion
y dolor leve

* Laceracion

* Herida menor por
puncion

* Retiro o revisiéon
de sutura

* Herida infectada
localizada

* Rash sin fiebre o
sintomas
sistémicos

* Celulitis

* Cuerpo extrafio
en tejidos

blandos

* Rash de aparicion
subita,

pruriginoso sin
compromiso
respiratorio

* Lesiones en piel
sin compromiso
del estado general
e Quemadura solar
grado |

* Adenopatias
* Descamacion,
prurito

* Excoriaciones
* Resequedad
e Diaforesis sin
sintomas

asociados
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TABLA 13

SIGNOS Y SINTOMAS DEL SISTEMA ENDOCRINO

SIGNOS Y | PRIORIDAD I PRIORIDAD I PRIORIDAD llI
SINTOMAS
ENDOCRINO Deshidratacion Poliuria Intolerancia al
Los signos y * Polipnea o * Polidipsia calor o frio
sintomas respiracion * Diaforesis * Pérdida de peso
descritos para de Kussmaul * Temblor * Polifagia
este sistema * Hipotermia * Obesidad
deben ser . Diaforesis * Oleadas de
correlacionados calor
profusa .

con las * Tetania
condiciones (espasmo
Clinicas del muscular

. fuerte subito)
paciente.
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TABLA 14

SIGNOS Y SINTOMAS PSICOLOGICOS

SIGNOS Y | PRIORIDAD | PRIORIDAD I PRIORIDAD Il
SINTOMAS
Psicologico * Intento de * Depresion
suicidio o e Paciente desea
ideacion evaluacion
suicida e Ansiedad
* Agitacion * Trastornos de la
psicomotora alimentacion
* Confusion (anorexia y bulimia)
e Alucinaciones e Abuso de
sustancias
e Insomnio
TABLA N° 15

SIGNOS VITALES EN RELACION A LA EDAD DE LOS PACIENTES

PRESION ARTERIAL PULSO FRECUENCIA TEMPERATURA
RESPIRATORIO
EDAD | SISTOLICA | DIASTO | EDAD VALOR EDAD VALOR EDAD VALOR
LICA
— 5| <80>110 | <50 RN <120 RN <30 >50 0-5afios | 35°C
afos >80 >180 >39°C
57 <80 >120 | <50 1 afio <110>130 | 6 meses | <20 >40 0-5afios | 37°C
afos (Antecedentede
>80 convulsion febril)
7-10- | <85>130 | <55 2afios | <90 >120 | 1-2-afi0s | <20 >30 Adulto <35°C
afios >90 >40°C
10-12 | <85 >135 | <55¢ 4 afos <80>110 | 2-6-afios | <15 >25
afios >95
>12 <90 >140 | <40 8afios | <70 >100 | Adulto <12 >30
afios
>110
Adulto | <70 >200 Adulto <40 >150
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ANEXO N° 10

DIFERENCIA SEMANTICA

Acogida: Proceso intimamente ligado a la recepcién en que se realiza el
recibimiento, la identificacion y la valoracion fisica, a primera vista, de la persona

gue demanda asistencia.

Anamnesis: Parte del examen clinico que reune todos los datos personales,
hereditarios y familiares del paciente, anteriores a la enfermedad actual. También

conocida como entrevista.

Admision: Es recibir al paciente en la unidad de atencion.

Calidad Asistencial: Estrategia que persigue una mejor salud, que se intenta
acercar a los estandares de salud fijados y deben satisfacer las necesidades de los

clientes.

Catéastrofe: Suceso que provoca una alteraciéon grave del estado de salud de la
poblacién, donde la demanda sanitaria supera con creces la oferta que existe
habitualmente. En ella se excede también la capacidad de respuesta de la
comunidad afectada.

Cliente: Persona a la que va dirigida el proceso de atencién. Son colaboradores en
la garantia de calidad en tres sentidos, como definidores, evaluadores e

informadores.
Diagnostico de enfermeria: Juicio clinico sobre la respuesta del individuo, la

familia o la comunidad a procesos vitales y problemas de salud que genera

respuestas humanas reales o potenciales de las que la enfermera es responsable.
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Eficacia: Resultado obtenido cuando un procedimiento es aplicado en condiciones
ideales o de laboratorios.

Emergencia: Situacion donde la salud e incluso la vida del paciente o poblacion

pueden estar gravemente comprometidos y precisar una atencion inmediata.

Empatia: Capacidad de una persona para participar afectivamente de una realidad

ajena.

Estabilizacion Hemodindmica: Actividades encaminadas a conseguir un trabajo
cardiaco y una circulacion efectivos y espontaneos, a través de reposicion de

volemia, farmacos, masaje cardiaco, etc.

Evaluacion: Es la modificaciéon del plan de cuidados basandose en las respuestas
del paciente y en la consecucidén de los objetivos y resultados. La evaluaciéon se

repetird tantas veces como la sintomatologia del paciente lo requiera.

Inspeccién: Examen fisico-funcional de paciente.

Intervencion de enfermeria: Todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio
clinico, que realiza una enfermera para favorecer el resultado esperado del paciente

y cada uno de los cuidados priorizados y administrados por una Enfermera.

Nivel de gravedad: Cada uno de los grados del estado de salud que presenta el
paciente y que conlleva una determinada priorizacién en la actuacién de los

profesionales en salud.
Nivel de Prioridad: Forma en que se estructura la atencién al paciente,

dependiendo de la gravedad de su patologia y del estado general que presente. El

nivel de prioridad determina la rapidez con que se actla sobre el paciente.
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Parada cardiorrespiratoria: Es la interrupcion brusca, inesperada vy
potencialmente reversible de la respiracion y circulacidbn espontaneas. La
consecuencia es el cese del transporte de oxigeno a la periferia y a los érganos
vitales; su etiologia puede ser cardiaca (fibrilacion ventricular, asistolia) o

respiratoria.

Procedimientos: Acciones secuenciales, sistematicas, organizadas y con base

cientifica, encaminadas a resolver una situacioén concreta.

Reanimacion Cardiopulmonar (RCP): Conjunto de maniobras encaminadas a
revertir el estado de parada cardiorrespiratoria (PCR), sustituyendo primero para
intentar restaurar después, la respiracion y circulacién espontaneas, con el objetivo

fundamental de recuperar las funciones cerebrales completas.

RCP Basica: Son las maniobras para revertir el estado de PCR gque se realiza sin
ningun tipo de material excepto una barrera para la insuflaciéon pulmonar. Puede

llevarse a cabo por una o dos personas y debe instaurarse antes de cuatro minutos.
RCP Avanzada: Medidas terapéuticas cuyo objetivo es el tratamiento definitivo de
la RCP, es decir, restablecer las funciones cardiacas y respiratorias espontaneas.
Es preciso instrumental adecuado e instaurarse antes de los ocho minutos.
Recepcidn: Accion y efecto de recibir.

Registro RAC: Sistema ordenado y consensuado, para la toma de datos y su
participacion sobre cualquier soporte, papel o informatico, que se utiliza en la RAC

y sirve para trasladar la informacion dentro del equipo asistencial.

Riesgo Vital: Situacién en la que hay serio compromiso hemodinamico del paciente

gue le puede hacer perder la vida. La actuacion debe ser inmediata.
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Satisfaccion del usuario: Es uno de los indicadores de calidad asistencial que los

pacientes proporcionan.

Triage: Palabra de origen Francés que significa clasificacion de pacientes segun su
estado de gravedad aplicada en situaciones limites o de catastrofes con mdultiples
victimas.

Urgencia: Situacion en que el paciente requiere una rapida atencion, sin riesgo vital.

Urgencia Vital: Urgencia que compromete la vida del individuos.
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ANEXO N° 11

GLOSARIO SEGUN TRIAJE MANCHESTER

Acalorado (templado): Si la piel se siente templada, se dice que el paciente esta
clinicamente templado (acalorado). La temperatura se deberia tomar lo antes

posible: una temperatura mayor de 37,5°C se dice que es templada.

Agotamiento: Un paciente agotado parece que reduce el esfuerzo que hace para
respirar a pesar de continuar con la disnea. Esto suele ocurrir sobre todo en nifios

y se considera que es pre terminal.
Aumento del trabajo respiratorio: El aumento del trabajo respiratorio se manifiesta
como aumento de la frecuencia respiratoria, la utilizacién de masculos auxiliares y

aparicion de gemidos.

Ausencia de pulso: Sin pulso central al examinar palpando durante 5 segundos (el

pulso central se examina palpando las arterias carétidas o femorales).

Cefalea: Cualquier dolor en la cabeza que no esté relacionado con una estructura

anatémica particular. No se incluye el dolor facial.

Compromiso vascular: Habrd una combinacién de palidez, frialdad, alteracion de

la sensibilidad y dolor con o sin ausencia de pulso distal a la lesion.

Compromiso vascular distal: Habra una combinacion de palidez, frialdad,
alteracion de la sensibilidad y dolor con o sin ausencia de pulso distal a la herida.

Crisis convulsiva (ataque presente). Cumplen con este criterio pacientes que se

presentan con un ataque activo, es decir, que se encuentran en ese momento en
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estado tonico o clonico de una convulsion de gran mal y pacientes que experimentan
en ese momento ataques parciales.

Disnea: Dificultad respiratoria que puede ser aguda o cronica.

Disnea aguda: Disnea que se presenta de repente, o una repentina exacerbacion

de una disnea croénica.

Disuria: Dolor o dificultad al orinar

Dolor cardiaco: El dolor con perfil cardiaco, clasicamente es un dolor “sordo”,
“opresivo”, grave e “intenso”, localizado en la parte central del pecho, que suele
irradiar hacia el brazo izquierdo o hacia el cuello. Puede estar asociado con

sudoracién y nauseas.

Dolor espasmaédico: Dolor tipo cdlico, que va y viene en oleadas. Los coélicos

renales tienden a ir y venir en 20 min. Aproximadamente.

Dolor intenso: Dolor que sea insoportable, a menudo descrito por el paciente como

el peor que jamas ha tenido.

Dolor pleuritico: El dolor con perfil pleuritico, normalmente es un dolor punzante

(agudo) en el torax, que empeora al respirar, toser o estornudar.

Emision aguda de sangre fresca o alterada por via rectal: Es una hemorragia
gastrointestinal activa y masiva, saldra sangre roja oscura por via rectal. A medida
que el tiempo de transito gastrointestinal aumenta, la sangre se pone mas oscura,

pudiendo llegar a ser melenas.

Enfisema subcutaneo: El gas bajo la piel puede detectarse sintiendo un “crujido”

al tocar. Puede haber burbujas de gas y una linea de demarcacion.
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Estado critico de la piel: Una fractura o luxacion puede dejar fragmentos o
extremos de hueso presionando tan fuerte contra la piel que comprometan su

vitalidad. La piel estara blanca y bajo tension.

Estridor: Puede ser un ruido inspiratorio o espiratorio, 0 ambos. El estridor se oye

mejor cuando se respira con la boca abierta.

Evisceracidon de 6rganos: Herniacidon o extrusion franca de érganos internos.

Exantema generalizado: El exantema puede ser de cualquier forma pero

normalmente sera eritematoso o urticarial.

Fractura abierta: Todas las heridas en la proximidad de una fractura se deberian
considerar con recelo. Si hay cualquier posibilidad de comunicacion entre herida y
fractura, esta se deberia considerar como abierta.

Frecuencia de pulso: El nUmero de pulsaciones (latidos cardiacos) por minuto.
Frecuencia respiratoria: EI nUmero de respiraciones por minuto.

Frio: Si la piel se siente fria, se dice que el paciente esta clinicamente frio. La
temperatura se deberia tomar lo antes posible- una temperatura central menor de
35°C se dice que es fria.

Heces negras (melenas): Cualquier deposicion muy oscura.

Hematuria franca: Sangre en la orina visible a simple vista.

Hemorragia activa: Hemorragia que ocurre a un ritmo tal que la muerte

sobrevendra rapidamente si el sangrado no cesa.
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Herida contaminada: Una herida que contiene material extrinseco de cualquier

descripcion se dice que esta contaminada.

Hiperglucemia: Glucosa mayor a 300 mg/dl

Hipoglucemia: Glucosa menor de 50 mg/dl.

Infeccion local: Infeccion local que usualmente se manifiesta como una inflamacion
(dolor, tumefaccion y enrojecimiento) limitada a una parte especifica del cuerpo con

0 sin acumulacién de pus.

Inhalacion de humo: Se deberia considerar la inhalacion de humo si el paciente
estuvo encerrado en una habitacion llena de humo. Los signos fisicos como hollin

oral o nasal son menos seguros pero significativos si estan presentes.

Lesién ocular: Un suceso traumatico fisico reciente en el ojo.

Lesion por electricidad: Cualquier lesiébn causada o posiblemente causada por
corriente eléctrica. Esto incluye corriente alterna y continua, y tanto de origen

artificial como natural.

Lesién por inhalacion quimica: Antecedente de haber inhalado una sustancia
qguimica potencialmente peligrosa. Algunas sustancias dejan signos especificos
mientras que otras pueden no hacerlo. La naturaleza del peligro puede no ser

aparente de forma inmediata.
Lesion toracica: Cualquier lesion en el area comprendida bajo las claviculas y

sobre el nivel de las costillas inferiores. Una lesidon en la parte baja del torax puede

causar dafio a los 6rganos abdominales subyacentes.
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Nivel de consciencia alterado: No completamente alerta (despierto). El paciente
solo responde a la voz o al dolor o no responde.

Pérdida de funcion focal o progresiva: Pérdida de funcion limitada a una parte
especifica del cuerpo (miembro, costado, o0jo, etc.) o una pérdida de funcién que

empeora en horas.

Parpura: Un exantema en cualquier parte del cuerpo causado por pequefas
hemorragias bajo la piel. Un exantema purpureo no palidece (se pone blanco)
cuando se aplica presion sobre él.

Respiracion inadecuada: Tienen una respiracion inadecuada los pacientes que no
pueden respirar lo suficientemente bien como para mantener una oxigenacion
adecuada. Puede haber un aumento de trabajo respiratorio, signos de respiracion

inadecuada o agotamiento.

Secreciones o vesiculas generalizadas: Cualquier secrecion difusa (axudado y
trasudado) o erupcion vesicular que cubra méas del 10% de la superficie total del

cuerpo.

Shock: El shock es una reduccion de la perfusion histica con una inadecuada
distribucion de oxigeno a los tejidos. Los signos clasicos incluyen: sudoracion,

palidez, taquicardia, hipotensién y reduccion del nivel de conciencia.

Sibilancias: Pueden ser sibilancias audibles o una sensacion de jadeo. Una

obstruccion grave de la via respiratoria es silenciosa (no se mueve el aire).

Signos/sintomas neurolégicos recientes: Se trata de signos/ sintomas
neurolégicos de nueva aparicion. Estos pueden incluir: alteraciébn o pérdida de
sensibilidad, debilidad en las extremidades (transitoria 0 permanente) o alteraciones

de las funciones de la vejiga o intestino.
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Signhos de deshidratacion: Se incluyen: lengua seca, enoftalmias, aumento de los
pliegues cutaneos (turgencia de la piel), y en bebés pequefios fontanela anterior

hundida. Generalmente se asocian a oliguria (baja produccion y excrecion de orina).

Sighos de meningismo: El sindrome meningeo se caracteriza clasicamente por,

rigidez de nuca junto con cefalea y fotofobia.

Tiempo de relleno capilar: Es el tiempo que tardan en rellenarse los capilares del
lecho ungueal tras aplicar presion durante 5 segundos. El tiempo normal es menor
de 2 segundos. ESTE SIGNO ES MENOS UTIL S| EL PACIENTE ESTA FRIO.

Trastorno hemorragico: rastorno sanguineo congénito o adquirido.

Traumatismo craneoencefélico: Cualquier suceso trauméatico en el que esté

implicada la cabeza cumple con este criterio.

Traumatismo penetrante: Un suceso traumatico fisico reciente que implica

penetracion discreta en cualquier parte del cuerpo de un cuchillo, bala u otro objeto.
Tumefaccion: Un aumento de tamafio que puede ser localizado o difuso.

Via aérea cerrada: Los paciente son pueden respirar a través de una via aérea
cerrada. Si los pacientes estan apneicos, la Unica manera de ver si la via aérea esta
cerrada es abrirla y observar el resultado.

Via aérea comprometida: Una via aérea puede estar comprometida, bien porque

no se puede mantener abierta o porque s han perdido los reflejos protectores de la

via aérea (los que evitan la inhalacion).
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ANEXO N° 12

Organigrama de actuacion en Triaje

INICIO

INGRESA
PACIENTE

\ 4

EVALUAR
EN EL SITIO
DE LLEGADA

y
PRIORIDA |
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y

ad

INICIAR
EL MANEJO Y
TRATAMIENTO

EVALUAR EN EL
CONSULTORIO
DE TRIAGE

y

PRIORIDAD
101

.

e

REGISTRAR EN LA

OFICINA DE ADMISIONES

/

AREA DE
TRATAMIENTO
DISPONIBLE

L

}

ESPERAR
TURNO

INGRESAR AL
AREA DE
TRATAMIENTO

FIN

Paciente

Enfermera

Enfermera /
Personal
Asistencial

Enfermera

Representante
de
Admisiones

Auxiliar de
Enfermeria /
Médico /
Enfermera

1. Ingresa por diferentes medios de
llegada al servicio de Urgencias. El
personal de seguridad orienta al
paciente

/ Acompafiante para la valoracion por la
enfermera. Si no puede caminar, saca
silla de ruedas o camilla e informa a la
enfermera del triage.

2. Valora el estado del paciente
mediante el interrogatorio

(Nombre, edad, motivo de consulta) y
valoracion del estado de consciencia y
los signos vitales. Asigna una prioridad
de atencién.

3. ¢ El estado del paciente es prioridad
1?

4. Sl. El paciente prioridad | pasa a ser
atendido inmediatamente en urgencias.
La enfermera del triage traslada el
paciente al area de tratamiento y lleva al
acompafante o documentos del
paciente a la oficina de admisiones para
el ingreso administrativo.

5. NO. Ingresa el paciente al consultorio
y realiza la evaluacion.

6. ¢ El paciente es prioridad Il 0 111?

7. NO. El paciente es prioridad | y se
inicia el manejo. (Ver actividad N° 4).

8. Sl. Realiza el ingreso administrativo
del paciente.

9. ¢ El area de tratamiento requerida se
encuentra disponible?

10. NO. El paciente espera un turno de
llamado. La enfermera reevalla
periédicamente los pacientes que se
encuentran en la sala de espera.

11. Sl. Los pacientes prioridad Il reciben
atencion médica antes que los
pacientes prioridad Ill.
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ANEXO N° 13

DISENO METODOLOGICO

GUIA DE ADMISION SEGUN SINTOMATOLOGIA DEL

SISTEMA MANCHESTER DIRIGIDO A LA ENFERMERA PROFESIONAL

QUE TRABAJA EN AREA EMERGENCIAS Y TRIAJE DEL
HOSPITAL OBRERO N° 1

1. INTRODUCCION

El triaje es un término franceés triage, "clasificacion", del verbo “trier” separar,
clasificar) o protocolo de intervencion es un método de seleccion y
clasificacion de pacientes empleado en la medicina de emergencias y
desastres, evalla las prioridades de atencion segun los signos y sintomas
del paciente, siempre anteponiendo la posibilidad de supervivencia, de
acuerdo con las necesidades terapéuticas y los recursos disponibles en el
servicio de Emergencia, y tratando de evitar que se retrase la atencion
Medica al paciente, por lo tanto evalua el riesgo inmediato de muerte y las

posibles complicaciones derivadas de la espera.

2. JUSTIFICACION

Una correcta clasificacion evitara el perjuicio de tiempos de espera
prolongados a los pacientes que acuden en busca de atencion médica
especializada, ya sea con transferencia de diferentes policlinicos con o sin
urgencias reales, en relacion a la urgencia del paciente, teniendo en cuenta
gue todo este proceso se ve influenciado por los recursos humanos,

materiales y organizativos del propio servicio.

3. OBJETIVO

Elaborar e Implementar una guia de admision de pacientes segun sistema
Manchester para las enfermeras Profesionales que trabajan en el area

Emergencias y Triaje del Hospital Obrero N° 1.

156



4. UNIDAD DE INTERVENCION
e EIl alcance de la presente sera para las Enfermeras Profesionales que
trabajan en el servicio de emergencias y triaje del Hospital Obrero N° 1 de la
ciudad de La Paz.
e Esta investigacion fue dirigido a las enfermeras profesionales que trabajan
en el servicio de Emergencias y Triaje del Hospital Obrero N° 1.

5. METODOLOGIA DE LA ENSENANZA

e La metodologia a emplearse sera presentacion de la guia.

6. DESARROLLO

ACTIVIDAD OBJETIVO CONTENIDO | DIMENSION | RECURSOS/ | RESPONSA
TEMATICO ES FINANCIAMIE BLE
NTO
*Iniciode | * *Diagnosti | *Enfermeras | *Expositora | La
la sesién | Implementar | co inicial grg(‘;es'ona'e * Ambiente | Investigadora
informativa | una guia de diferentes * Sillas
admision. turnos
Exposicion | Informar *Definicion | *Enfermer | * La
sobre triaje | *Funciones | as Expositora | investigadora
Manchester | de la profesional | * Guia de
Enfermera | es de propuesta
en Triaje diferentes
RAC turnos
Demostra | Aplicaciony | *Aplicacion | *Enfermeras | *Expositora | La
Cion manejo de la *Evaluacion | profesionale | x Ampiente | investigadora
guia de *Designaci zhfje * Sillas
o én erentes
admision turnos
Conclusion | Compartir La La
opiniones investigadora | investigadora
Evaluacion | Retroalimen- La La
tacion investigadora | investigadora
Agradecimie | Confraternis La La
ntoy acion investigadora | investigadora
refrigerio
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ANEXOS N° 14

FOTOS

SERVICIO DE EMERGENCIA

Servicio de Triaje durante la admision del paciente

Llenado de la ficha de triaje y del cuaderno de admision.
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