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Objetivo

El presente trabajo aborda el tema de TRIAGE para conocer su procedimiento, la importancia de la
implementacion, no solo a fines de rentabilidad, sino, ademas por ser uno de los indicadores de calidad
mas utilizados al momento de evaluar la atencion en las salas de emergencia de cada institucion.

Con el siguiente analisis podemos interpretar las variables que influyen a la hora de tomar decisiones es
areas tan criticas y con alta demanda en el sector salud.

Introduccion

En atencion a la necesidad de respuesta en la organizacion del Triage en los establecimientos de salud
debido a la sobre demanda de los pacientes que asisten a los servicios de urgencias, se considera
necesario que el Ministerio de Salud y en particular los Establecimientos de Salud implementen medidas
capaces de dar respuesta de manera efectiva a la atencién masiva de pacientes que asisten a los servicios
de urgencia, tanto en materia de calidad asistencial como rentabilidad financiera para el prestador del
servicio de salud.

Definicién

Triage desciende del término francés trier que significa “seleccionar o escoger”, “elegir o clasificar”.
Desde su aplicacion en las bases napolednicas persiste como concepto de clasificacién o priorizacién de
la atencién urgente de pacientes. Aplicado al proceso o sistema de recepcion y acogida por parte del
personal sanitario indica la posterior clasificacién en niveles de gravedad que determinaran la prioridad
en la atencién, derivandolo a donde corresponda segun el score que se le haya otorgado, atendiendo a
diversas variables como: disponibilidad de recursos, medio fisico, demanda de atencion en el servicio,
etc.

El triage como herramienta sirve para evitar la demora en la atencion a aquellos pacientes que presentan
patologias graves y necesitan mayor rapidez frente a aquellos que presentan patologias mas leves. Se
logra entonces garantizar una rapida valoracion sanitaria de todos los pacientes que acuden a Urgencias y
detectar sus principales problemas.

Tiene muchos beneficios: reducir niveles de ansiedad del usuario y su familia, reducir las complicaciones
de la patologia, aumentar la informacion del paciente sobre su situacién real durante su espera, sobre todo
en aquellos que presentan patologias minimas que tendran una espera mas larga y garantizar una buena
gestion de los recursos existentes, tanto fisicos como humanos mediante la designacion de qué area 'y qué
grupo esta mejor preparado en cada momento para el tratamiento determinado.

Se apunta a la clasificacion de pacientes para brindar la atencién més rapida a quien més lo necesita.
Basicamente el paciente ingresa se le pregunta el motivo de consulta y se lo envia al especialista, luego
de ser registrado por el personal administrativo,

Si la afeccion que refiere no es una urgencia, se lo enviard al consultorio de demanda esponténea, donde
el especialista lo atendera (oftalmologia, ORL, clinica, etc.). El que requiere la atencion inmediata ya es
pasado a médico de consulta, los que tienen una urgencia o son traidos por ambulancias son derivados
inmediatamente a UDO (unidad de observacion).

Esto viene a suplantar el arcaico sistema de turnos, en el que llegaba el paciente y tenia que pedir un
namero en la cola junto a personas que iban a atenderse, sin discriminar dolencias ni urgencias.
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Evolucion histoérica.

La evolucion de los sistemas de Triage tiene un rapido ascenso en USA, hacia los afios “70 con la
aparicion del concepto de victima de trauma mayor, que ameritaria un manejo en un hospital
especializado, iniciandose el concepto de que a mayor complejidad de la lesion, mayor debe ser el nivel
del centro de atencion.

En los "90 se establece un verdadero sistema para el manejo del paciente con trauma, que va desde la
legislacién, que provee los recursos econémicos para su desarrollo, hasta la interactuacion de los
diferentes niveles de atencion siendo el nivel I el maximo en complejidad con recursos humanos y
tecnoldgicos suficientes para atender a los pacientes con trauma severo, y teniendo en cuenta factores
tales como, la prevencion a través de las camparias, que tocan puntos vulnerables especificos, el
entrenamiento del recurso humano en manejo pre hospitalario e intra hospitalario, la implementacion de
sistemas de comunicacion efectiva, apoyados en una red de transporte sea terrestre o aérea dependiendo
de la gravedad de la lesion, y en un soporte econémico para el manejo posterior del paciente en su casa,
con el fin de proveer una rehabilitacion integral y completa al individuo victima de un trauma mayor.
Es un programa técnico integrado a la Division de Salud y Desarrollo Humano cuya misién es colaborar
con entidades publicas y privadas en el desarrollo y la aplicacién de conceptos y procedimientos para la
sustentabilidad ética de decisiones relativas a la investigacién cientifica, capacitacion técnica, la
formacion profesional, el cuidado de la salud y la formulacién de politicas sanitarias sectoriales e
intersectoriales.

Como se determina la atencidon de los pacientes.

Entre las categorizaciones anatdmicas mas usadas esta el indice de Gravedad de las Lesiones (Injury
Severity Store — I.S.S.). El rango es de 1 a 16 puntos correspondiendo los valores mas altos al mejor
prondstico.

Si estamos ante un incidente con sustancias peligrosas el Triage se pospone a la descontaminacion, que es
la prioridad absoluta. Recordemos que, salvo mejor criterio sobre el terreno, no se inicia tratamiento hasta
que todos hayan sido triados, asi que es una prioridad completar el Triage antes que iniciar el tratamiento
en el Puesto Sanitario Avanzado.

Solo se permiten 2 tratamientos durante el Triage: abrir via aérea, cohibir hemorragias (gestos que salvan
vidas) con canulas orofaringeas o de Mayo y vendajes o con traccion mandibular y compresion por otros
intervinientes distintos del encargado de Triage.

Para abrir vias aéreas seria aceptable, la posicion lateral de seguridad atn en pacientes traumatoldgicos.

Durante el Triage no se sugieren ni ordenan otros tratamientos.
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Triage intrahospitalario

Corresponde a la organizacion que debe tener el centro asistencial donde finalmente llegaran las victimas
del desastre. Para eso consideremos las siguientes premisas:

Los pacientes deberan ingresar por una sola via.

Los pacientes deberan pasar por un area de TRIAGE intrahospitalario para la clasificacion de pacientes.
Debe existir un oficial TRIAGE, cuyo cargo recaera en un enfermero o medico con experiencia que
delegue técnicas de resucitacion y manejo de victimas a otros médicos.

El objetivo de éste TRIAGE intrahospitalario es:

Recibir victimas originadas por accidente o desastre.
Clasificacion rapida de victimas para su conduccién al area de tratamiento apropiado.

Proveer sélo tratamiento basico necesario para salvar la vida de una persona (traqueostomia,
toracocentesis, diseccion venosa, hemostasia, etc.)

Las funciones del oficial TRIAGE son:

Supervisar el area de TRIAGE.

Clasificacion de pacientes.

Iniciar procedimientos basicos.

Asignar una persona para la supervision y coordinacién del grupo de ambulancias.
Asumir la responsabilidad del area de TRIAGE y del personal.

Verificar materiales y equipos.

Organizar recursos asignados al area de TRIAGE.

Como se implementa en desastres.

Evacuacion de victimas de desastre Triage Extrahospitalario.

Para evaluar a las victimas de un desastre existe un Gnico procedimiento que permite dar un maximo de
beneficios a la mayoria de los pacientes, y que se conoce como TRIAGE.

El objetivo que persigue el TRIAGE es clasificar rapidamente a los heridos en funcion del beneficio que
obtendran los pacientes cuando se les otorgue una atencion médica. NO se considera exclusivamente la
gravedad de las lesiones para determinar la prioridad de atencion.

Por lo tanto podemos deducir que la prioridad mas alta se concede a los pacientes que recibiendo una
atencion medica intensiva pueden modificar draméaticamente el prondstico de sus lesiones, ya sea en
forma inmediata o tardia. En cambio los pacientes pre-morten, que requieren mucha atencion y que
presentan una expectativa muy pobre de sobrevida, se les atribuye la prioridad més baja.

El oficial TRIAGE dispone de 60 segundos por cada victima para realizar una evaluacién que le permita
definir la prioridad de atencidn y traslado de cada paciente. AREA DE TRIAGE

Corresponde al érea fisica donde se ubican las victimas cuando han sido rescatadas (mencionada dentro
de la organizacion del area de desastre). En ese lugar se les sometera a un examen fisico para asignar
prioridades de tratamiento y traslado a centros asistenciales mas complejos. El area esta a cargo del
personal de salud (médico, enfermero, paramédico).
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El 4rea a su vez esta dividida en 4 subareas, cada una designada con banderas de color rojo, amarillo,
verde y negro, donde se dispondran los pacientes de acuerdo a la prioridad otorgada.

Procedimiento de Triage

La primera orden que se debe dar es pedir a los pacientes involucrados que se levanten y caminen. Los
que puedan hacerlo por si mismos se destinan al area verde. Enseguida, hay que dirigirse a la persona mas
cercana que fue incapaz de caminar para comenzar a realizar el Triage, La categorizacion se realizara
tomando en cuenta 3 parametros: Ventilacién, Perfusion y Estado de conciencia.

Ventilacion: Se evalla si la persona respira 0 no y se asignan prioridades de acuerdo a lo siguiente:
Sin respiracion Paciente fallecido

Mas de 30 por minuto Se asigna prioridad inmediata

Menos de 30 por minuto Se asigna prioridad demorada

Perfusion: Se evalla palpando el pulso radial. Se debe tener en cuenta que el punto anterior (ventilacion)
es mas importante y por lo tanto, para dar prioridad a través de éste punto, estamos considerando que
existe una respiracion adecuada. Se asignan prioridades de acuerdo a lo siguiente:

Pulso radial presente Se asigna prioridad demorada

Pulso radial ausente Se asigna prioridad inmediata

Conciencia: Se evalua en tercer lugar de importancia y de la siguiente manera:
Responde 6rdenes simples Se asigna prioridad demorada
No responde 6rdenes simples Se asigna prioridad demorada

Cuando se hace este tipo de evaluaciones resulta muy practico identificar a los pacientes con algun tipo
de distintivo. Es por esto que el sistema TRIAGE considera el uso de un tipo especial de tarjetas llamadas
TARTEM (tarjetas de TRIAGE de emergencias médicas). Estas tarjetas usan colores para identificar las
prioridades de cada paciente, de manera tal que el rojo se utiliza para indicar pacientes que tengan
primera prioridad de traslado, las amarillas segunda prioridad de traslado, las verdes tercera prioridad de
traslado y las negras que indican un paciente fallecido o moribundo sin prioridad.

Cada tarjeta debe contener en lo posible los siguientes datos:

Nombre y direccion del paciente.

Edad y sexo.

Sefialar en un diagrama las zonas lesionadas.

Anotar la administracion de medicamentos, vias y hora.

Colocar nombre de la persona que realiza el TRIAGE.

Este método es de facil visibilidad, permite la identificacion rapida de los datos del paciente y naturaleza
de la lesidn, y la prioridad otorgada para el tratamiento y transporte.

Los lesionados se disponen en orden en cada area de TRIAGE sefialada con la bandera correspondiente.
La decision de iniciar atencién médica de los lesionados en el mismo lugar dependeré del nimero de
victimas, la gravedad de las lesiones, el tiempo de espera para la ayuda, la capacitacion del personal y los
recursos humano y material disponibles.

En general, la atencion médica va dirigida a prestar los primeros auxilios que permitan la supervivencia
del paciente.
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CLASIFICACION DE VICTIMAS DE ACUERDO A LA OPS (organizacién panamericana de
la salud) Y OMS (organizacién Mundial de la Salud)

Utilizando el codigo de colores que revisamos anteriormente, estos organismos han categorizado ciertas
patologias dentro de cada grupo para darnos cierta orientacion al momento de evaluar y otorgar prioridad
a un paciente.

De esta manera vamos a distinguir los cuatro grupos mencionados:

Codigo Rojo (primera prioridad)
e Problemas respiratorios no corregibles en el mismo sitio.
e Paro cardiaco (Que se haya presenciado en ese momento).
e Pérdida apreciable de sangre (1 litro).
e Pérdida de conciencia.
o Perforaciones toracicas o heridas penetrantes abdominales.
e Algunas fracturas graves (pelvis, torax, vértebras).
e Quemaduras complicadas por compromiso a nivel de la via aérea.

(segunda prioridad) Requieren cuidados, pero sus lesiones no son de tanta gravedad
como para que sus vidas corran peligro.

e Quemaduras tipo AB con mas del 30% de superficie corporal comprometida.
e Quemaduras tipo B con més del 10% de superficie corporal comprometida.
e Quemaduras complicadas por lesiones mayores o tejidos blandos o fracturas menores.

e Quemaduras tipo B que involucran areas criticas como manos, pies, cara, sin problema de via
aérea.

e Pérdida de sangre moderada (500 CC).
e Lesiones dorsales con o sin dafio de columna vertebral.
e Pacientes conscientes con dafio craneo-encefalico importante (Confusién mental, hematoma

subdural).

Los pacientes que presenten dafio craneo-encefalico pueden presentar los siguientes signos que nos ayuda
a objetivarlo.
e Salida de LCR por oido o nariz.

e Aumento rapido de la presion sistdlica.
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\Vémitos biliosos.

Cambio en la frecuencia respiratoria.

Pulso menor de 60 por minuto.

Hinchazdn o amoratamiento por debajo de los ojos (Fascie mapache).
Anisocoria.

Reaccion motora débil a la estimulacién sensitiva.

Codigo verde (tercera prioridad) Esta se puede clasificar en lesiones menores y lesiones mortales. Se
incluyen éstas Ultimas en tercera prioridad porque la posibilidad de sobrevida es baja y requieren
demasiada atencion médica que va en desmedro de la atencion dirigida a pacientes con mejores
posibilidades de sobrevida.

Lesiones menores: Sin riesgos para su vida

Fracturas menores

Abraciones, contusiones

Quemaduras menores.

Quemaduras de tipo AB menores del 15% de sup. corporal.
Quemaduras tipo B menores del 2% de sup. corporal.
Quemaduras tipo A menores del 20% de sup. corporal.

Lesiones mortales: Pocas posibilidades de sobrevida.
Quemaduras tipo Ab y B mayores del 40% de la superficie corporal.

Quemaduras tipo AB y B mayores del 40% de la superficie corporal asociado a lesiones craneo-
encefalicas o toracicas mayores.

Lesiones craneales con exposicion de masa encefalica y paciente inconsciente.
Lesiones craneo-encefélicas con paciente inconsciente y fracturas mayores.
Lesiones de columna vertebral con ausencia de sensibilidad y movimientos.

Paciente mayor de 60 afios con lesiones mayores graves.

Cddigo negro: Pacientes fallecidos.
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EVACUACION DE LESIONADOS

Es importante considerar algunos aspectos que nos van a ayudar o perjudicar a la hora que necesitemos
transportar a los lesionados que han sido evaluados y categorizados.

El nimero elevado de medios de transporte entorpece el traslado y la atencion médica.

La evacuacion expedita y adecuada de las victimas disminuye la morbi-mortalidad de las mismas.
Debera existir un sitio fisico designado por el comando de operaciones en el que se ubiquen las
ambulancias y otros vehiculos de transporte, debiendo existir un trafico fluido de entrada y salida de
vehiculos.

El transporte dentro del area de TRIAGE se debe hacer en sillas, camillas, tablas, etc.

El coordinador de salud y oficial TRIAGE decidiran el medio de transporte y destino de cada lesionado.

EJEMPLO DE EVALUACION DE AUDITORIA MEDICA EN HOSPITALES DE ESPANA.

Obijetivos:

Analizar el impacto de un programa de Triage en la demora en la atencién de los pacientes en un servicio
de urgencias hospitalarias.

Conocer la valoracion del personal de enfermeria que ha iniciado la gestién del Triage.

Método:

Se realiza un estudio observacional prospectivo de tipo cohortesl del total de 1413 pacientes que son
atendidos en urgencias, durante el periodo enero del 2008 hasta abril 20009.

Tras los seis meses de instauracion y desarrollo del Triage, se analiza esta herramienta desde la
experiencia de los profesionales de enfermeria en plantilla con una encuesta estructurada simple.
Resultados:

Entre los diez primeros sin Triage y los seis siguientes con Triage, se evidencia una diferencia
significativa como resultado de 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.

Discusion:

La gestion enfermera en el cambio organizativo del servicio de urgencias con la puesta en
funcionamiento del Triage gestionado por enfermeria, ha estructurado la asistencia de una forma mas
efectiva y eficiente.

En cuanto a los profesionales de enfermeria, no ha habido diferencias significativas en el grupo de edad
ni en el tiempo trabajado en la unidad, por lo que parece que solo influye la propia opinién de cada uno
de los enfermeros.

Consideramos muy importante el trabajo conjunto para poder desarrollar un marco comdn y minimo de
calidad para poder implantar objetivos de mejora especificos en la unidad.

PALABRAS CLAVES
Triage, Urgencias, Gestion, Enfermeria.

1 . . . . o . .
Estudio cohorte: Estudio epidemioldgico observacional, en el que se comparan la frecuencia de enfermedad de 2
poblaciones.
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INTRODUCCION

En respuesta al aumento de la demanda asistencial tras la apertura del hospital privado en Madrid, en
Noviembre del 2006 con un total 250 camas, surge la necesidad de crear un sistema de triage como
instrumento valioso de ayuda a la gestion de la asistencia del servicio de urgencias, colaborando en la
eficiencia del servicio y aportando un orden justo en la asistencia, basado en la urgencia/gravedad de los
pacientes.

Se entiende por Triage como un proceso para evaluar de forma répida la gravedad de la afeccion del
usuario con el fin de priorizar el orden de tratamiento y asignar el lugar y los medios adecuados para el
mismo.

Previo a la puesta en marcha, se realiza formacion a toda la enfermeria de urgencias con presentacion de
los objetivos del protocolo del triage:

Identificar rapidamente a los pacientes en situacion de riesgo vital, mediante un sistema de clasificacion.
Asegurar la priorizacién en funcion del nivel de clasificacion acorde con la urgencia de la condicion
clinica del paciente.

Asegurar la reevaluacion periddica de los pacientes que no presentan condiciones de riesgo vital.
Determinar el area mas adecuada para tratar un paciente que se presenta en el servicio de urgencias.

Dar informacion sobre cuéles son las necesidades de exploraciones diagnosticas preliminares.

Informar a los pacientes y sus familias sobre el tipo de servicio que necesita el paciente y el tiempo de
espera probable.

Disminuir la congestién del servicio, mejorando el flujo de pacientes dentro del servicio.

Dar informacién que ayude a definir la complejidad del servicio

En nuestro hospital, el triage se ubica en la entrada del servicio de Urgencias, muy proxima al Servicio de
Admision. Consta de salita de espera anexa a la sala de Triage, cuatro boxes siendo dos de medicina
general, y los otros dos para Traumatologia y Ginecologia-Obstetricia y 8 espacios independientes de
Observacién; es gestionado por personal de enfermeria (cuatro DUES mafiana/tarde y 2 en turno de
noche) previamente formado; s6lo en alguna circunstancia se demanda colaboracion médica. El protocolo
recoge: motivo de consulta, alergias, constantes, ECG en algunos casos, peticion de pruebas diagndsticas
(analisis y Rx) y valoracion del estado general, se facilita la atencién a los pacientes segln su gravedad en
cualquiera de estas tres areas médicas y se clasifica en tres cddigos de color:

Rojo: paciente critico o que necesita asistencia inmediata.

Amarillo: paciente con prioridad intermedia entre rojo y verde.

Verde: paciente que puede esperar a que lo mas prioritario sea atendido.

Una correcta clasificacion evita el perjuicio de tiempos de espera prolongados para las urgencias reales en
beneficio de patologia banal, permitiendo una actuacién mas adecuada. Los tiempos de estancia se
utilizan como medida de control de calidad y en ellos influyen recursos humanos, materiales y
organizativos del propio servicio

La Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias asume y propone que la actividad de recepcion,
acogida y clasificacion triage sea realizada por enfermeros ,es una actividad propia de enfermeria, como
asi lo reconocen los articulos 52, 53 y 54 del Real Decreto 1231/2001, de 8 de noviembre, por el que se
aprueban los Estatutos generales de la Organizacién Colegial de Enfermeria de Espafia, del Consejo
General y de Ordenacion de la actividad profesional de enfermeria y la Ley 44/2003, de 21 de noviembre,
de ordenacion de las profesiones sanitarias en sus articulos 5.1, a) b) y c); articulo 7.1y 2 a). En un
servicio de urgencias con un sistema de triage se pretende establecer una dinamica de grupo, de manera
que los profesionales de enfermeria por su cualificaciéon profesional sean los gestores del sistema de
triage, conozcan el funcionamiento, confien en este proceso de clasificacion como beneficio al usuario y
conlleve ciertas caracteristicas inherentes a la enfermeria de urgencias.
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OBJETIVOS

Analizar el impacto de un programa de triage (con previa formacion) en la demora en la atencion de los
pacientes en un servicio de urgencias hospitalarias.

Conocer la valoracién del personal de enfermeria que ha iniciado la gestion del triage en este Servicio de
Urgencias.

METODO

Estudio observacional prospectivo de tipo cohortes del total de 72.357 pacientes que son atendidos en
urgencias en el Hospital Quirén Madrid, durante el periodo comprendido desde enero del 2008 hasta abril
2009 con un total de dieciséis meses.

Estudio descriptivo de los diecinueve profesionales de enfermeria de la plantilla del servicio de urgencias
tras los seis meses de triage. Para ello se elabora una encuesta estructurada simple registrando el perfil
profesional: sexo, edad, afio de finalizacion de estudios y tiempo trabajado en el mismo servicio. Se
recogen datos sobre la formacion especifica, idoneidad del cuerpo profesional, autocapacitacion y
satisfaccion personal respecto a la herramienta de triage. Tras un periodo de seis meses de instauracion y
desarrollo del triage, se propuso analizar esta herramienta desde la experiencia de los profesionales de
enfermeria en plantilla del servicio de urgencias. Para ello se elabora una encuesta estructurada simple
(anexo 1). Se recogen datos con caracter anonimo y voluntario, referidos al perfil profesional del equipo
de enfermeria de la unidad, sexo, edad, afio de finalizacion de estudios y tiempo trabajado en el mismo
servicio. En cualquier momento los encuestados podian acudir a un observador referente en la misma. De
la misma manera, formulamos preguntas referidas a formacidon especifica, idoneidad del cuerpo
profesional, autocapacitacion y satisfaccion personal respecto a la herramienta de triage, estableciendo
como Unico criterio de inclusion en la muestra de estudio, pertenecer de forma estable al equipo de
enfermeria entre el periodo de estudio, en el cual se identifica el triage como funcién asistencial propia.
Las preguntas 1, 2, 3,5y 6 conllevan contestaciones cerradas (si 0 no). Con la pregunta 4 se pretende
evaluar dos opciones: la primera debera ser seleccionada 1 de entre cuatro, y la segunda cuestion conlleva
cuatro opciones de las que se pueden elegir entre una, dos, tres o las cuatro.

Las variables estudiadas fueron analizadas bajo paquete informatico Excel para la recogida y tabulacién
de los datos.

Para lograr una evaluacion global e integral de la investigacion se realiza la triangulacion metodoldgica,
(cuantitativo y cualitativo) como mejor aproximacion a la investigacion de la unidad de objeto de
evaluacion. La variable del estudio cuantitativo son dos indicadores:

Tiempo medio de primera asistencia: Mide el tiempo en minutos que tardan los pacientes en recibir la
primera asistencia por enfermeria desde que accede al servicio de urgencias (definido por la hora
registrada de llegada). Se expresa como minutos de media.

Tiempo medio de permanencia en urgencias: Tiempo total que permanece el paciente en servicio de
urgencias desde que llega hasta que abandona el mismo sea por alta o por ingreso; se incluye el tiempo de
estancia en la Observacion de Urgencias.

La unidad de medida de ambas variables, es el minuto.

El estudio pretende comparar dos periodos:

Un primer periodo desde enero hasta octubre del 2008 sin triage. Y un segundo periodo desde noviembre
2008 hasta abril 2009 con triage.

Los datos son recogidos por el sistema informatico del hospital “Cosmosalud” y el analisis de los datos se
efectud con el paquete estadistico SPSS 15.0 para Windows. Se recurre a estadisticos descriptivos,
estadisticos de grupo y tablas de contingencia para la agrupacion de datos cualitativos.

Triage: “Como elemento de calidad y rentabilidad”:
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RESULTADOS

Entre los diez primeros meses sin triage y los seis siguientes con triage, se evidencia una diferencia
significativa como resultado de mejora en los tiempos de la primera asistencia pasando a tiempos de
minimo 9 a 3 minutos y de maximo 24 a 8 minutos, (p<0.05) Tabla I; sin embargo, no se aprecia
diferencia en el tiempo de permanencia en urgencias Tabla 11y I11.

Tabla | . Tiempos de primera asistencia antes sin triage y después del triage.

GRUPO N Media Desviacion tip. Error tip. de
la media
GINECOLOGIA No triage 10 17 4,4 1,39841
Y

OBSTETRICIA Triage 6 6 1,2 ,51640

No triage 10 14,8 2,8 ,90431

TRAUMATOLOGIA Triage 6 5,1 1,7 ,70317
No triage 10 14,5 2,7 ,87242

MEDICINA GENERAL Triage 6 5,6 1,2 ,49441

Tabla I1l. Tiempos de permanencia en Urgencias, después del Triage.

CON TRIAGE N Minimo Maximo Media Desv. tip.
T2 PERMANENCIA 6 69 95 81 9,12140

GINE/OBSTETRICIA

T2 PERMANENCIA 6 60 79 67,6 7,22957
TRAUMATOLOGIA

T2 PERMANENCIA MEDICINA 6 92 122 105,5 11,30929
GENERAL

Ni el sexo, la edad, ni el tiempo trabajado de los enfermeros de plantilla en la urgencia, evidencian
diferencias significativas; todos refieren conocer las funciones del triage y estan de acuerdo con que lo
realice enfermeria. El 47,4% piensa que el triage debe ser compartido por los médicos. El 63,2% refiere
que el tiempo minimo que debe estar un enfermero en urgencias antes de poder realizar triage son seis
meses. El aspecto mas valorado por los enfermeros de triage es tener capacidad de priorizacion,
organizacion y decision frente a tener habilidades interpersonales y de comunicacion, capacidad de
trabajo y equipo y la formacién postgrado.

Triage: “Como elemento de calidad y rentabilidad”:
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DISCUSION

Aunque la gestion enfermera en el cambio organizativo del servicio de urgencias con la puesta en
funcionamiento del triage gestionado por enfermeria ha estructurado la asistencia de una forma mas
eficaz y eficiente en los tiempos de la primera atencion, no ha influido en el tiempo total de permanencia
pudiendo estar vinculado a la gravedad de la patologia, a factores como la edad, encamamiento etc.,
objeto de andlisis para posteriores estudios.

En cuanto a los diecinueve profesionales de enfermeria parece que solo influye la propia opinion de cada
uno de los enfermeros. Existen coincidencias en cuanto a la labor formativa para la idoneidad del puesto.
Este articulo vuelve a confirmar que el triage de los servicios de urgencias es una necesidad fundamental
para la mejora continua de la calidad.

CONCLUSION

Desde los servicios de urgencias se deben garantizar una asistencia equitativa y de calidad, potenciando la
accesibilidad, la disponibilidad, la seguridad, el bienestar y en general la humanizacién asistencial. Para
ello la implantacion del triage ha significado:

Acotar los tiempos de espera para todos los pacientes, sobre todo para aquellos con menor nivel de
urgencia ya que presentan vulnerabilidad a la sobresaturacién.

Potenciar el trabajo enfermero durante la atencion asistencial inicial.

La gestion enfermera en el cambio organizativo del servicio de urgencias con la puesta en
funcionamiento del triage realizado por enfermeria, ha estructurado la asistencia de una forma mas
efectiva y eficiente. El aprovechamiento del trabajo enfermero en la atencion inicial de los pacientes ha
logrado una aportacion significativa a la gestion asistencial del servicio de urgencias de este hospital.

La aportacion del triage de los pacientes ha aportado no sélo calidad téchica como requisito indispensable
gue se desarrolla de acuerdo a lo estrictamente cientifico, (cumplimiento de instrucciones, protocolos,
etc.), sino también calidad funcional relacionada con la forma en que se ofrece el servicio. Para poder
ofrecer un producto sanitario de calidad al servicio de urgencias, ha sido imprescindible la organizacion y
coordinacién para poder cubrir la necesidad de controlar el riesgo de los pacientes, con intervenciones lo
mas eficientes posibles para dar respuesta satisfactoria a las expectativas de los pacientes y su entorno en
el tiempo mas corto posible.”....

Triage como indicador y control de calidad.

La disponibilidad de un sistema Triage ha sido considerado como un indice de la calidad basico y
relevante de la relacion riesgo-eficiencia, 4 indices de calidad que deben ser asumidos por este sistema
Triage que se convierten en testigos de su capacidad como indicador de calidad del propio servicio de
emergencia.
1- El indice de pacientes perdidos (a/b) (se van sin ser vistos por el médico)

a- Ptes. Sin clasificacion triage; b- Ptes. Clasificados pero se van.
2- Tiempo desde la llegada a urgencias hasta que se inicia la clasificacion. (Menor de 10 min).
3- Tiempo que dura la clasificacion. (Menor a 5 min.)
4- Tiempo de espera en ser atendido, establecido por los niveles de prioridad establecido por el sistema
triage que varia entre la atencidn inmediata nivel 1 hasta los 240 min. Considerados como el tiempo
maximo que debe esperar la prioridad menos urgente.
— Nivel I: prioridad absoluta con atencion inmediata y sin demora.
— Nivel II: situaciones muy urgentes: de riesgo vital, inestabilidad o dolor muy intenso. Demora de
asistencia médica hasta 15 minutos.
— Nivel 11 urgente pero estable hemodinamicamente con potencial riesgo vital que probablemente exige
pruebas diagndsticas y/o terapéuticas. Demora méxima de 60 minutos.

Triage: “Como elemento de calidad y rentabilidad”:
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— Nivel IV: urgencia menor, potencialmente sin riesgo vital para el paciente. Demora maxima de 120
minutos.

— Nivel V: no urgencia. Poca complejidad en la patologia o cuestiones administrativas,
Citaciones, etc. Demora de hasta 240 minutos.

SISTEMA MANCHESTER (MTS)

El Manchester Triage Group nacio en el mes de noviembre de 1994 y sus esfuerzos se centraron en 5
objetivos29:

1. Elaborar una nomenclatura comun.

2. Usar definiciones comunes.

3. Desarrollar una metodologia soélida de triage.

4. Implantar un modelo global de formacion.

5. Permitir y facilitar la auditoria del método de triage desarrollado.

Triage: “Como elemento de calidad y rentabilidad”:
13




Auditoria Médica-Hospital Aleman | 2013

Evaluacion del sistema Triage en el Hospital Aleman

Datos del sistema Triage en el Hospital Aleman-periodo enero a junio/2012-enero a junio/2013.
Los datos estan extraidos del sistema MicroStrategy.

origen | CENTRO DE EMERGENCIAS

Ano
Indlcador Tiempo Espera Tiempo Promedio Espera

e HMHH

01 46 38 50 43 52 41 45 41 33 40 37 45 35 39
02 52 43 55 70 47 89 59 48 36 44 55 40 67 49
03 56 61 58 53 58 80 61 50 49 49 44 48 68 51
04 73 47 56 32 40 80 55 66 38 43 30 36 61 47
05 50 29 101 37 61 45 55 46 26 65 34 50 40 45
06 71 102 83 83 49 57 73 66 65 66 62 42 52 60
07 47 71 66 40 46 40 51 45 53 55 39 42 38 45
08 57 86 56 45 39 45 54 55 61 45 41 36 41 47
09 63 89 44 45 38 35 50 57 62 40 40 35 33 44
10 64 76 45 54 45 41 53 57 57 40 46 40 38 46
11 67 60 49 52 41 43 51 60 48 42 45 37 39 45
12 62 59 54 52 49 52 54 55 47 45 46 42 45 46
13 59 68 62 53 57 57 59 53 55 50 48 48 48 50
14 50 61 45 62 55 52 54 46 49 41 52 47 46 47
15 52 65 42 58 46 51 52 46 51 38 48 41 43 45
16 57 57 40 60 56 58 55 50 48 36 49 47 47 46
17 38 49 40 52 46 54 47 35 43 35 44 40 46 4
18 38 46 39 52 45 48 44 34 39 35 44 39 42 39
19 37 43 32 55 45 41 42 34 38 30 46 40 37 37
20 34 39 32 41 44 35 38 31 34 30 37 39 33 34
21 34 33 29 38 50 36 37 30 30 27 34 42 33 33
22 29 28 27 30 44 31 32 26 26 25 28 38 29 29
23 47 40 50 60 58 45 50 37 33 39 45 44 37 39
Total 48 53 43 50 47 46 48 43 44 38 43 41 40 42

Triage: “Como elemento de calidad y rentabilidad”:



Auditoria Médica-Hospital Aleman | 2013

CENTRO DE EMERGENCIAS
Afo 2013 Total

Tiempo Esp Tiempo Promedio Espera Tiempo Espera

00 41 26 58 52 46 67 48 36 47 42 38 51 40 42 37

24
01 51 57 73 99 59 70 67 40 47 54 62 46 52 50 57 45
02 90 87 96 108 90 97 94 60 67 63 68 57 65 64 75 56
03 171 92 87 111 155 103 114 76 59 67 80 76 70 71 84 62
04 101 81 130 73 118 95 101 68 60 7 58 71 65 68 79 59
05 182 50 72 63 88 75 80 78 46 55 46 60 58 57 68 52
06 125 78 81 97 96 129 | 100 72 60 61 72 71 73 69 85 64
07 60 49 61 59 58 86 62 48 41 50 47 50 62 50 56 48
08 7 44 72 46 72 96 68 56 37 51 40 53 61 50 59 48
09 88 66 49 78 68 73 70 62 49 41 55 50 53 52 59 48
10 70 68 50 68 80 74 68 55 52 43 53 57 55 52 60 49
11 104 63 62 66 65 70 71 64 49 49 51 51 53 53 60 49
12 124 70 55 71 56 82 73 70 52 45 56 46 59 55 63 51
13 122 75 52 67 66 78 74 71 56 45 52 52 59 56 66 53
14 116 88 53 66 73 76 76 67 64 45 53 53 56 56 64 51
15 136 78 59 68 60 71 74 71 58 48 53 48 55 55 63 50
16 97 76 55 56 73 63 67 63 54 44 47 52 50 51 61 49
17 102 7 47 73 53 69 68 66 57 40 55 44 54 52 57 47
18 71 79 51 57 61 68 64 54 58 42 46 47 53 50 54 45
19 59 60 56 53 52 57 56 48 49 47 45 45 48 47 49 42
20 52 44 47 51 39 53 48 43 39 40 43 35 44 41 43 37
21 42 41 44 62 43 51 47 36 36 38 47 37 42 40 42 36
22 42 39 53 44 40 46 44 36 35 42 37 35 39 37 38 33
23 48 56 57 73 61 65 60 38 43 43 51 45 48 45 55 42
Total 78 62 55 63 59 68 64 55 49 45 50 47 52 50 56 46

Triage: “Como elemento de calidad y rentabilidad”:
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Triage como indicador de rentabilidad.

Los servicios de emergencia hospitalaria muestran debilidades en la gestion de sus recursos humanos lo

que conduce al fracaso de sus sistemas de contencion de consultas, generando altos costos de produccion,
baja calidad e insatisfaccidn en los usuarios. Para privilegiar el valor del capital humano en estos sistemas
proponemos un sistema de Triage centrado en el capital humano. EIl objetivo es aplicar politicas de
recursos humanos que operen en sistemas de gerenciamiento de pre admision hospitalaria para mejorar el
uso vy la utilizacién de los recursos asignados. Se entiende por Triage, o seleccion de necesidades, a un
sistema eficaz de ordenamiento del trabajo asistencial para racionalizar las consultas horarias y diarias en
servicios de urgencia y emergencia hospitalarios y hacer un uso inteligente de los recursos. Es necesario
realizar una gestion integral de los recursos humanos en estos sistemas basada en el conocimiento de las
necesidades del usuario segun perfiles epidemioldgicos y las del capital humano aplicando las teorias de
las necesidades, expectativas y satisfacciones (Maslow, Herzberg, Vroom, Mc Clelland, Mc Gregor) y
tomando elementos de modelos como el de Werther y Davis y principios administrativos de I. Chiavenato
y Beer. Se propone un ciclo de direccion de recursos humanos en la Unidad de Triage mediante la
planificacion de plantilla, andlisis de puestos, especificacién y descripcion de cargos, seleccion,
induccién, motivacion, capacitacion, coaching asistencial, desarrollo y aprendizaje continuo. El triage
supone una mejora en la calidad de los procesos para satisfacer las necesidades del paciente, pero
siguiendo a Kaplan y Norton es prioritario satisfacer primero al cliente interno para satisfacer luego al
cliente externo. El objetivo mayor es a través de la gente disminuir los tiempos de espera, optimizar el
recurso cama, adecuar el consumo de los insumos y recursos del servicio a las reales necesidades de la
demanda, mejorando asi el comportamiento de las personas, disminuir el stress laboral evitando factores
desmotivadores, adecuar el clima laboral y minimizar riesgos de conflictos personales. Se debe realizar
una evaluacién del capital humano disponible de acuerdo con sus perfiles psicoldgicos, profesionales,
experiencias, trayectorias, intereses, enfogques de la salud, habilidades sociales y formaciones académicas
con vistas a un hunting. Se realiza un analisis de puestos, especificacion de cargos y descripcion de
cargos desarrollando criterios estandar para la seleccion y el reclutamiento interno entre los profesionales:
enfermeria, médicos, personal administrativo de admision y personal de contacto. Se deben definir los
cargos de Médico y de Enfermeria de Triage de Emergencia estableciendo dependencias, supervisiones
directas y lineas de responsabilidad y jefaturas, resumen de cargos y se debe definir el nombre de las
funciones y sus niveles, realizando descripciones y especificaciones de puestos, sus relaciones laborales y
flujos de comunicacion y poder, sus responsabilidades y perfiles, habilidades y competencias. Deben
existir metas compartidas y colectivas como fuertes factores motivadores medibles por indicadores de
gestion. Se concluye que aun en servicios de alta incertidumbre la planificacion de plantillas en el corto
plazo y el disefio de puestos y cargos pueden mejorar los activos intangibles para brindar mejores
servicios.

La medicina de urgencia es una especialidad médica. Su objetivo principal es evaluar, manejar, tratar y
prevenir toda enfermedad o lesion que, por la intensidad o gravedad de sus manifestaciones, requiere de
una atencién inmediata. Por esta caracteristica, la atencion de urgencia debe estar disponible las 24 horas
del dia como un componente esencial de todo sistema de salud. Los conocimientos y destrezas que un
profesional de esta area, deben permitirle realizar una rapida evaluacion y tratamiento inicial de
cualquiera urgencia médica o de toda condicidn que el paciente requiera. Esta tarea debe realizarse en un
espacio fisico que conduzca a la eficacia y eficiencia considerando la dignidad del paciente, las
necesidades especiales de cada segmento de la poblacion atendida y las instalaciones que los familiares o
acompafantes necesitan. La atencion de urgencia no se limita a su &mbito fisico, sino que incluye una
fase pre-urgencia (manejo in situ, estabilizacion y traslado), continta en el servicio y concluye con la
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derivacion del paciente a otros servicio, siendo responsabilidad de la urgencia verificar que el paciente
reciba la atencion adecuada en la derivacion.

Calidad y costo-beneficio no son términos nuevos. Por muchos afios la actividad médica se ha
desarrollado sobre la base de conceptos y acciones que incluian de manera implicita los objetivos antes
mencionados. Hoy, a través de principios claros nacidos de la experiencia y con el apoyo de una
metodologia cientifica que permite evaluar nuestras acciones, es posible explicitar las principales
caracteristicas de este proceso.

En cuanto al los costos que afronta una institucién al momento de implementar el sistema Triage, debe
realizarse las siguientes preguntas: ;Qué cambios significativos encontraré?, siendo este la base del
cambio, teniendo en cuenta que de los datos que arroja la sala de espera de cualquier sala de urgencias
encontramos situaciones como, mala administracion en el sistema de turnos, encontramos pacientes que
no tienen una urgencia inmediata, pero se acercan para ser atendidos en el dia, pacientes en espera de
turno a los que se les agrava la patologia, etc. Nos encontramos con la administracion de la atencion de
los médicos, ya sea por demora o inmediata.

Al implementar el servicio de demanda espontanea, que esta constituida por medicos de distintas
especialidades, en estos consultorios los pacientes sin necesidad de turno previo, pueden concurrir a la
consulta para evacuar dudas acerca del tratamiento que estan realizando, pedir renovacién de recetas de
medicamentos y/o estudios, en sintesis todo aquello que no implica una emergencia. De esta manera
encontramos beneficios tanto para el prestador como para el financiador, el prestador porque no tiene una
sobrecarga de pacientes en espera de atencion en el servicio mas critico reducimos el descontento por los
tiempos , se filtran los de menor urgencia al ser derivados al sector de apoyo, en cuanto al financiador,
también ve reflejado el beneficio, se incrementa el bienestar de los afiliados, no se cobran los recargos
por guardia por consultas de guardia (motivo de débito por urgencia no justificada)

Motivos de consulta en el sistema de triage hospitalario (Por orden alfabético)

o Agresion

e Alergia, reacciones cutaneas

e Alteracion comportamiento-estado mental
e Alteracion analitica

e Alteracion de la consciencia

e Alteracion del ritmo cardiaco

e Alteracion del ritmo intestinal-vomitos

e Bebe o nifio que llora (llanto agudo)

e Catastrofes

e (Cefalea-cervicalgia

Triage: “Como elemento de calidad y rentabilidad”:
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Convulsiones, movimientos anormales
Cuerpo extrafio

Demanda no urgentes

Disnea

Dolor abdominal(incluido suelo pélvico)
Dolor de espalda

Dolor de extremidades

Dolor escrotal

Dolor fosa renal

Dolor toracico

Embarazo

Fiebre

Focalidad neuroldgica
Hemorragia

Heridas

Hipertensién arterial
Inflamacidn-hinchazén
Intoxicacion

Lesiones locales,

Mal estado general,
Mareo-inestabilidad

Paro cardio-respiratorio
Politraumatismo

Quemaduras fisicas y quimicas

Sincope-lipotimia

Triage: “Como elemento de calidad y rentabilidad”:
18




Auditoria Médica-Hospital Aleman | 2013

Sintomas buco dentales
Sintomas oido

Sintomas genitourinario
Sintomas oculares
Sintomas rinofaringeos
Traumatismos craneofacial
Traumatismos extremidades
Traumatismos multiples

Traumatismos toraco-abdominales.

Triage: “Como elemento de calidad y rentabilidad”:
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Las auditorias de historias clinicas y de los procesos de ingreso hospitalario por los servicios de
Emergencia pueden permitr la evaluacion dela gestion del capital humano en el Servicio de Urgencias y
Emergencias. Ya que un déficit en la aplicacién de metodologia para seleccionar las necesidades por
sintomatologias de las consultas no permitiria practicar un proceso de atencion sanitaria oportuno,
pertinente, eficiente y eficaz enfocado en las necesidades del paciente. La implementacion de una gestion
eficaz del capital humano del servicio brindara el debido gerenciamiento del uso y la utilizacion de los
recursos del Servicio e introduce criterios, normas y estandares de seleccidn de necesidades
(estatificacion de sintomas). Esto racionalizara el consumo de insumos, disminuyendo costos de
produccion, optimizando el flujo de suministros, disminuyendo el stress del personal, logrando mejores
indicadores de satisfaccion en los pacientes ambulatorios e internados.

Este sistema enfoca la necesidad del usuario dentro de una busqueda de gestidn de calidad al intentar
disminuir los tiempos de espera como indicador de calidad. Esta operativa mejorara los indicadores de
uso y utilizacion del servicio asi como el costo de produccidn al disminuir el consumo de insumos
estratégicos adecuandolos a la demanda real, optimizando asi el uso de los recursos humanos y del
recurso cama como oferta del servicio

El sistema de Triage no debe ser interpretado solamente como un procedimiento administrativo, ya que
su objetivo principal es identificar el paciente en estado critico; y los niveles de priorizacion estan
disefiados con base en criterios clinicos. El objetivo principal es evaluar, derivar, tratar y prevenir toda
enfermedad o lesion que, por la intensidad o gravedad de sus manifestaciones, requiere de una atencién
inmediata. Por esta caracteristica, la atencion de urgencia debe estar disponible las 24 horas del dia como
un componente esencial de todo sistema de salud. Los conocimientos y destrezas que un profesional en
esta area domine, deben permitirle realizar una rapida evaluacion y tratamiento inicial de cualquier
urgencia médica o de toda condicién que el paciente requiera atencién de urgencia.

Un sistema de Triage debe estar disefiado acorde con los recursos fisicos, humanos, la demanda de
servicios y las politicas institucionales del hospital en que se vaya a implementar.

Triage: “Como elemento de calidad y rentabilidad”:
20



Auditoria Médica-Hospital Aleman | 2013

Bibliografia:

http://www.emergencia.com
http://www.enfermeriadeurgencias.com
www. who.int/ es/

Morales, C. y Escalona, E. "Triage extra e intrahospitalario”. Manual de Uiigenc
Reanimacion Fundacion Lucas Sierra, Vifia del Mar, Volumen N°1, pags 4:29. 1990
1991.

Newberry, L. (2007). Manual de Urgencia de Enfermeria, 6ta edicion, Espafia, Mosby
Lépez, J. (2006). Triage en el Servicio de Urgencia, Medicina Interna2@dlro 4) México
RobertsorSteel |. Evolution of triage systems. Emerg Med J

Hughes G. Triage; evolution or extinction. Emerg Med J 2006;

Twomey M, Wallis LA, Myers JE. Limitations in validating
NufiezRocha GM, Floressuerrero FJ, SalinadMartinez AM.

¢Tiempos de espera? El triage una alternativa en los departamentos de emergencia. Rev Inv Clin

2004; 56 (3): 314320.

Baker SP, O6 Nei | | B, Haddon W, Long WB. The
patients with multipleinjuries and evaluatieghergency care. J Trauma 1974,

Peralta, R. "Rescate y transporte aéreo en trauma, experiencia preliminar". Revista Médica del
Norte, Volumen 5, N°1, pags.-468. 1995

Zapico, L. "Las catastrofes no avisan, estemos preparados”. Manual de Urgencias y
Reanimaion Fundacién Lucas Sierra, Vifia del Mar, Volumen N°1, pagg4119901991.

Morales, C. y Escalona, E. "Triage extra e intrahospitalario”. Manual de Urgencias y
Reanimacion Fundacion Lucas Sierra, Vifia del Mar, Volumen N°1, pags-412D. 1990
1991

Berdud Godoy I, MartitMalo A, Jiménez Murillo L, Aljama Garcia P. En: Medicina

de urgencias: Guia diagndstica y protocolos de actuacion, 22 ed. Cérdoba. Hospital
universitario Reina Sofia. 2000. 4880.

Rivero Sanchez M, Rubio Quifibnez J, Cozar GawalJ, Garcia Gil D. En: Principios de
urgencias, emergencias y cuidados criticos. Sociedad Andaluza de Medicina Intensiva y
Unidades Coronarias.2001. Edicién electronica: www.uninet.edu

Triage: “Como elemento de calidad y rentabilidad”:
21



http://www.e-mergencia.com/foro/f165/metodo-start-triage-11654/

Auditoria Médica-Hospital Aleman | 2013

Sanchez Sobrino B, Galletartinez JL. En: Guias de actuacion en urgencias. 12
Carrasco Jiménez M. S., Alvarez Leiva Triage: Concepto y diferencias entre civil y

militar. Estado actual
Maslanka AM. Scoring Systems and triage from the field. Emerg Med Clin North Am 1993 feb;
11(1)16-27

American College of surgeons. 6° Edition de advanced Trauma Life Support
Plan Atlas/ Samiuc. 12 Edicion. Nov. 19888331

ACEP: Definition of emergency medicine and the emergency physician. Ann Emerg Med 1986;

15:12401241.

Primary care in the mergency room: high in cost and low in quality. N Engl J Med 1982; 306:

998.

The effectiveness of an organized emergency departament-fgdlodnn Emerg Med 1986; 15:

911-915.

Emergency department satisfaction: What matters most? Ann Emerg Med 19986-8915

Gobmez Jiménez J. Clasificacion de pacientes en los servicios de urgencias y emergencias: Hacia
un modelo de triage estructurado de urgencias y emergencias. Emergencias 2003;
15:165174S.MS

Triage: “Como elemento de calidad y rentabilidad”:
22




