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RESUMEN

El triaje es un método de seleccion y clasificacion de pacientes. Consiste en un
proceso mediante el cual los pacientes que acuden al servicio sean
clasificados rapidamente con el fin de distinguir entre aquellos que requieren
atenciéon médica de forma inmediata y aquellos que pueden esperar sin que
ello ponga en riesgo su salud. El triaje es un rol por lo general de enfermeria.
Las funciones del personal de enfermeria en triaje podriamos resumirlas en la
recepcion del paciente, la valoracién, la evaluacion, la informacion a pacientes
y familiares, la asignacion del facultativo y la coordinacion con el resto del
personal. Este procedimiento es eficaz y eficiente para la clasificacion de los

pacientes El presente trabajo de investigacion tiene como obijetivo:

Describir la opinion de los profesionales de enfermeria sobre aspectos
relacionados con el sistema de triaje y comparar el grado de satisfaccion
profesional en relacion con dicho sistema. Disefio: Estudio de investigacion no
experimental, tipo descriptivo de corte transversal realizado en el periodo del
segundo semestre del 2016. Métodos: El instrumento de investigacion consta
de una encuesta aplicada a 17 enfermeras y 2 paramédicos que forman parte

del talento humano.

Palabras claves: Triaje, Emergencia, Urgencias



ABSTRACT

Triage is an essential component of care in the emergency department. It
consists of a process by which patients who come to the service are quickly
classified in order to distinguish between those who require immediate medical
care and those who can expect it without endangering their health. Triage is a
generally nursing role. The functions of the nursing staff in triage could be
summarized in the patient's reception, assessment, evaluation, information to
patients and relatives, the assignment of the faculty and coordination with the
rest of the staff. This key procedure, which can affect the patient's prognosis, is
done with limited information, under the pressure of time and in a stressful
environment. The present research aims to: Describe the opinion of nursing
professionals on aspects related to the triage system and compare the degree
of professional satisfaction in relation to this system. Design: Non-experimental
research study, descriptive cross-sectional type carried out in the second half of
2016. Methods: The research instrument consists of a survey applied to 17

nurses and 2 paramedics who are part of human talent.

Keywords: Triage, Emergency
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INTRODUCCION

El término triage o triaje es un neologismo que proviene de la palabra
francesa trier que se define como escoger, separar o clasificar. Desde que
este término comenzéd a utilizarse en las batallas napolednicas persiste como

concepto de clasificacion o priorizacion de la atencidn urgente de pacientes.

Los servicios de urgencias en Espafia vienen padeciendo un aumento
permanente de la demanda, de pacientes, hecho que dificulta la atencién
rapida y eficaz que se les exige. Esto es debido, al menos en parte, a la
elevada utilizacion de los servicios de urgencias para la atencion de
situaciones no urgentes, segun estudios hasta el 70%, que pueden
condicionar demoras en la asistencia de pacientes graves ademas de generar
consecuencias negativas al hospital, incluyendo el incremento de costo

beneficio.

La herramienta que vamos a utilizar para empezar a poner en orden el
comienzo de toda atencion oportuna es el triaje. A nivel practico, el triaje no
solo se trata de una manera de clasificacion de victimas. La necesidad de
agrupar a las victimas en distintas categorias viene dada por una
desproporcion entre la oferta (pocos recursos) y la demanda (muchas
victimas), que plantea grandes dificultades organizativas.

El triaje es una asistencia eficaz y eficiente por lo tanto una herramienta
rapida, facil de aplicar y posee un gran valor predictivo para la atencién

rapida a los pacientes.

En el Ecuador el Ministerio de Salud Publica ha establecido como normativa
un sistema de clasificacion de pacientes por tiempo y prioridad; por eso se
utilizar la escala de Manchester, pero en la realidad la demanda de los
pacientes dificulta la atencidbn en la mayoria de hospitales; uno de
loshospitales que brinda atencion por medio del triaje en el Servicio de

Urgencias de adultos es el Hospital Carlos Andrade Marin que permite a los



usuarios y usuarias con problemas de salud Urgentes y Emergentes de
tercer nivel, reciban atencién través de personal profesional y capacitado,
con la tecnologia necesaria para la atencion de calidad y calidez que
ameritan durante su estancia en los diferentes servicios de esta casa de

salud.

El propésito de ese estudio fue identificar el rol de la enfermera en el triaje
del servicio de urgencias en el Hospital Padre Carolo un Canto a la Vida.

Se identifica la problematica existente en el servicio de Urgencias del
Hospital Padre Carolo, en lo referente al rol de la enfermera en el servicio de
triaje, se plantea el tema de estudio, los objetivos y a través de la
justificacion el porqué de la realizacion del proyecto de investigacion.

La sustentacidon de la investigacibn se realiza mediante documentos
bibliogréficos, articulos cientificos, con analisis de otros trabajos de
investigacion, permitiendo el desarrollo del Marco Tedrico.

El disefio metodoldgico de la investigacion fue de tipo descriptivo, y
transversal aplicada a 17 enfermeras y 2 paramédicos que forman parte del
personal que labora en el &rea de urgencias.



CAPITULOI.

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El ndmero de pacientes que acuden a los servicios de Emergencia ha
aumentado considerablemente afio tras afo, creando serios problemas en la
asistencia diaria y en la gestiébn de recursos humanos y materiales. Ante
esta creciente demanda asistencial en los servicios de urgencias
hospitalarias ha sido necesario efectuar cambios tanto estructurales como
funcionales en un intento de equilibrar la oferta y la demanda de forma mas
adecuada, pero ademas de estos cambios, para controlar el flujo de
pacientes que acuden en busca de tratamiento y mejorar la calidad de la
atencion que reciben se ha implementado en todos los hospitales un
sistema de jerarquizacion de necesidades. Este sistema que recibe el
nombre de triaje, evalla de forma rapida el caracter y la gravedad de la
afeccion de cada paciente y dispone el mejor lugar para recibir su
tratamiento. En el Hospital Un canto a la vida utilizan la Escala de

Manchester para realizar el triaje.

Determinar que pacientes deben ser atendidos inmediatamente y cuales
pueden esperar sin que esto represente ningln riesgo para su vida, para lo
cual requiere conocimiento y experiencia. La enfermera es un pilar
fundamental en el area de triaje para la atencion de los pacientes que
acuden a esta unidad, 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

gue le permita al final realizar un triaje de calidad.



1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo general

Describir como los profesionales de Enfermeria realizan el triaje y la
aplicacion del pensamiento critico en la atencion de los usuarios que acuden

al servicio de Urgencias del Hospital Padre Carollo Un Canto a la Vida

1.1.2 Objetivos especificos

e |dentificar que escala utilizan en el area de triaje para la atencion de
los pacientes que ingresan a la sala de Emergencia del Hospital Un
Canto a la Vida.

e Determinar si el triaje que realiza la enfermera se toma en cuenta
para la continuidad de la atencion.

e Proponer un plan de actualizacion de conocimientos con temas
relacionados a triaje, emergencia, al personal de Enfermeria del

Hospital Padre Carolo



1.2 JUSTIFICACION

La demanda de pacientes condiciona una atencion de calidad. Debido a un
exceso de pacientes Una correcta clasificacion evitara el perjuicio de
tiempos de espera prolongados para las urgencias reales en beneficio de
patologias permitiendo una actuacibn mas adecuada en relacion a la
urgencia del paciente, teniendo en cuenta que todo este proceso se ve
influenciado por los recursos humanos, materiales y organizativos del propio

servicio.

El “triaje” se convierte en un instrumento valioso de ayuda a la gestién de la
asistencia del servicio de urgencias, colaborando con la eficiencia del
servicio y aportando un orden justo en la asistencia, basado en la urgencia /
gravedad de los pacientes. Al margen de disminuir el riesgo de los pacientes
el “triaje” aumenta la satisfaccion de los usuarios y de los profesionales y
racionaliza el consumo de recursos colaborando en la mejora de la calidad
global del servicio. Asi mismo la unidad de Emergencia del Hospital Padre
Carollo un Canto a la Vida se encuentra dividido en Triaje, Emergencia “A”

Unidad de Criticos, Emergencia “B” Sala de recuperacion.



CAPITULO II.

2. MARCO TEORICO

2.1. Triaje

El primero en utilizar este tipo de término fue Dominique Jean Larrey en los
afos (1766-1842), médico cirujano militar, jefe de los servicios sanitarios del
ejército de Napoledn, que empez6 a utlizarlo como un sistema de
clasificacion para tratar a los heridos en el campo de batalla. (Castillo. S,
2012, pag. 147)

Triaje o clasificaciébn es el conjunto de procedimientos asistenciales que
ejecutamos sobre un victima orientada sobre sus posibilidades de
supervivencia inmediata. Y asi nos permite priorizar el orden de atencién. El
termino triaje también lo utilizamos como una herramienta que atencion a
multiples victimas con la finalidad de aportar orden de caos. Una de las
caracteristicas del triaje es que se debe ser repetido constantemente en
escena, area de tratamiento, tras tratamiento, antes de evacuacion, en el
hospital. (Castillo. S, 2012, p. 147)

Segun (Benito. U, 2016. p. 13) el Triaje es el proceso mediante el cual un
paciente es valorado a su llegada para determinar la urgencia de su
problema y asignar el recurso apropiado. Debe ser la llave de entrada a una
asistencia eficaz y eficiente, y por tanto, una herramienta rapida, facil de
aplicar y que ademas poseen una fuerte valor predictivo de la gravedad, de
evolucion y de utilizacion de los recursos. En resumen el triaje se refiere a al
proceso de recepcion y acojida del paciente para su posterior clasificacion
segun su situacion de salud que determinar la prioridad en la atencion,
evitando demoras en la atencion de aquellos pacientes que presentan

mayores riesgos.



En la actualidad, cuando muchos servicios de urgencias estan saturados de
pacientes; el triaje cobra una importancia aun mayor, un proceso de
seleccion eficaz facilita el manejo del gran flujo de pacientes que acuden a
urgencias y asegura que aquellos que mas lo necesiten reciban atencién

médica inmediata.

El objetivo del triaje se puede definir de la siguiente forma: colocar a la
persona adecuada en el lugar adecuado en el momento adecuado. Se trata
de un concepto que lleva utilizandose desde las guerras napolednicas. En
aquellos tiempos, los soldados heridos en la batalla eran clasificados en
funcién de la gravedad de sus heridas. Los que tenian heridas mortales eran
separados de los que podian ser salvados. El objetivo del tratamiento rapido
era salvar el mayor nimero posible de vidas y conseguir que los soldados
pudieran volver cuanto antes al campo de batalla. El término triaje todavia se
utiliza en el ejército y ha pasado a ser de uso comun en emergencias y
catastrofes que afectan a la poblacion civil. Para identificar la prioridad en el
servicio de urgencias es necesario establecer diferencias entre dos

conceptos importantes: emergencia y urgencia.

2.2. Diferencia de Emergencia y Urgencia

Es necesario establecer la diferencia entre emergencia y urgencia para

identificar con prioridad la necesidad del usuario.

Emergencia: es una situacién de salud en la que esta presente un riesgo de

perder la vida o la funcién de uno de sus érganos.

Urgencia: son manifestaciones agudas que requieren asistencia médica en
un lapso reducido de tiempo segun las condiciones del paciente, para evitar

complicaciones.



2.3. Aplicacion de Triaje

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

estructurado.

La aplicacion de dichas escalas parte de un concepto basico en triaje: lo
urgente no siempre es grave y lo grave no es siempre urgente. Ello hace
posible clasificar a los pacientes a partir del «grado de urgencia», de tal
modo que los pacientes mas urgentes seran asistidos primero y el resto
seran reevaluados hasta ser vistos por el médico. Se acepta, en
consecuencia, que las funciones del triaje deben ser:

1. Identificacién de pacientes en situacion de riesgo vital.

2. Asegurar la priorizacion en funcion del nivel de clasificacion.

3. Asegurar la reevaluacion de los pacientes que deben esperar.

4. Decidir el &rea mas apropiada para atender a los pacientes.

5. Aportar informacion sobre el proceso asistencial.

6. Disponer de informacion para familiares.

7. Mejorar el flujo de pacientes y la congestion del servicio.

8. Aportar informacion de mejora para el funcionamiento del servicio.



2.4. Tipos de Triaje

Actualmente se reconocen cinco modelos de triaje estructurado con una

amplia implantacion:

1. La Australian Triage Scale (ATS)

2. La Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS)

3. El Manchester Triage System (MTS)

4. El Emergency Severit Index (ESI)

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

En la mayoria de los Hospitales de nuestro Pais se realiza el triaje con la
Escala de Manchester la misma que ha ayudado en gran manera para
descongestionar las salas de Emergencia y los pacientes son atendidos de

la mejor manera.

2.5. Triaje como indicador y control de calidad

La disponibilidad de un sistema de triaje estructurado en los servicios de
urgencias ha sido considerado como un indice de calidad basico y relevante
de la relacion riesgo-eficiencia aceptandose que el porcentaje de pacientes
dentro de cada nivel de triaje es como la «huella digital» del servicio de
urgencias, de tal forma que se puede establecer cual es el perfil del servicio
de urgencias en funcién al nivel de urgencia y la intensidad del servicio que

se presta.



10

En cuanto al indicador de calidad, se establecen niveles de priorizacion en la
atencion. Cada nivel va a determinar el tiempo Optimo entre la llegada y la
atencién y cada modelo de triaje estructurado establece cuédles son esos
tiempos ideales, que varian muy poco de un modelo a otro. Todas las
escalas comentadas anteriormente coinciden ampliamente en estos

parametros:

2.5.1. Niveles de priorizacion

Los pacientes pasan por el area de triaje para ser evacuados por prioridad

de atencion, de acuerdo con los codigos de clasificacion establecidos por la

OPSy OMS.

2.5.2. Nivel |

Prioridad absoluta con atencién inmediata y sin demora

2.5.3. Nivel ll

Situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o dolor muy intenso.
Demora de asistencia médica hasta 15 minutos.

2.5.4. Nivel llI

Situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o dolor muy intenso.

Demora de asistencia médica hasta 15 minutos.

2.5.5. Nivel IV

Urgencia menor, potencialmente sin riesgo vital para el paciente. Demora

maxima de 120 minutos.
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2.5.6. Nivel V

No urgencia. Poca complejidad en la patologia o cuestiones administrativas,

citaciones, etc. Demora de hasta 240 minutos.

Estos cinco niveles se establecen en base a:

» Descriptores clinicos, sintomas centinela o categorias sintomaticas,
abiertas o cerradas, con o sin ayuda de algoritmos o diagramas.

» Discriminantes del nivel de urgencia: riesgo vital, constantes
fisioldgicas, tiempo de evolucion, nivel de dolor, mecanismo de lesion,

etc.

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

servicio de urgencias.

2.6. Modelos de Sistema de Triaje

Se describe de manera esquematica la caracteristica de triaje con mayor
implantacion en Ecuador, la escala de Manchester y, que se elabora como
normativa por nuestro ente regulador el Ministerio de Salud Publica a nivel

de los hospitales publicos y privados.
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2.6.1. Sistema Manchester (MTS)

El Manchester Triage Group nacié en el mes de noviembre de 1994 y sus

esfuerzos se centraron en 5 objetivos:

1. Elaborar una nomenclatura comun.

2. Usar definiciones comunes.

3. Desarrollar una metodologia sélida de triaje.

4. Implantar un modelo global de formacion.

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

Se establecié un sistema de clasificacion de 5 niveles y a cada una de estas
nuevas categorias o niveles se le atribuyé un nimero, un color y un nombre
gue se definid en términos de «tiempo clave» o «tiempo maximo para el
primer contacto con el terapeuta.

Esta es una herramienta técnica de clasificacion- adecuada a nuestro pais-
para los pacientes, quienes reciben una pulsera roja, naranja, amarilla, verde

o azul, segun el tipo de urgencia. De esto depende el tiempo de espera para

la atencion del afiliado y beneficiario.
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Clasificacion de emergencias (triaje de Manchester) [
Método para la clasificacion de fos pacientes priorizando la gravedad y la urgencia de los ¢asos

Nivel Tipo de urgencia color Tiempo de espera

n Atencion de forma inm«
S

URGENCIA AMARILLO
e
I

Figura 1: Sistema Manchester

60 MINUTOS

2 HORAS

El sistema se revisé en 2006 y se introdujeron las aportaciones recibidas en
esos 10 afnos. A lo largo de este tiempo ha sido adoptado en muchos

hospitales de todo el mundo.

En Espafa el Servicio de Urgencias del complejo Hospitalario de Ourense
(Galicia), en el afio 2002, realiz6 un estudio de validacion y aplicacion de
MTS en nuestro medio, concluyendo que reune las condiciones adecuadas

para su aplicacion.

En el afio 2003, se crea el Grupo Espafol de triaje Manchester (GET-M) que
se integra en el Grupo Europeo de triaje Manchester el 30 de abril de 2004 y

gue participa en reuniones cientificas del mismo.

2.6.2. Andlisis de la Escala de Clasificacion de Manchester

La escala de clasificaciébn de pacientes contempla 52 motivos posibles de
consulta que, de forma amplia se pueden agrupar en las 5 categorias
siguientes: Enfermedad, Lesion, Nifios, Conducta anormal e inusual y

Catéstrofes. En cada uno se despliega un arbol de flujo de preguntas.
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Después de 4-5 preguntas como maximo, clasifica al paciente en una de las
5 categorias que se traducen en un codigo de color y en un tiempo maximo

de atencion

El profesional selecciona un niumero de signos y sintomas de cada nivel de
prioridad y utiliza indicadores dispuestos en forma de diagramas para

asignar a los pacientes a una de las 5 prioridades clinicas.

Los indicadores generales son: riesgo vital, dolor, hemorragia, nivel de
conciencia, temperatura y agudeza (tiempo de evolucién) y se aplican a

todos los pacientes independientemente de su forma de presentacion.

El método es coherente en sus planteamientos ya que los sintomas pueden
conducir a mas de un diagrama de presentacion clinica. Asi, un paciente que
no se encuentra bien, con el cuello rigido y dolor de cabeza tendra la misma
prioridad si el profesional utiliza los diagramas de «adulto con mal estado
general», «dolor de cuello» o «dolor de cabeza».

Tampoco hace ninguna suposicion sobre el diagnéstico y puede ser
desarrollado por cualquier enfermero o enfermera independientemente de su
grado de experiencia. Como requisito imprescindible se exige haber

superado la formacion inicial necesaria.

El sistema tiene ya una experiencia acumulada de 14 afos, permite realizar
auditorias de calidad en la clasificaciobn de pacientes tanto internas como
externas, es valido, reproductible y aplicable, tiene una buena concordancia
y es muy agil y rapido en su aplicacion cotidiana. Discrimina bien el paciente
critico y es aplicable tanto a pacientes adultos como a pacientes en edad
pediatrica.

La escala de Manchester es el sistema mas ampliamente usado en

hospitales de Europa y existen también grupos de triaje nacionales en
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paises como Alemania, Holanda, Inglaterra e Irlanda, Portugal y Espafia. En

el Reino Unido es el sistema mayoritariamente utilizado.

En Espaia en la actualidad es el sistema elegido por los servicios de salud
de Asturias, Galicia, Madrid y Comunidad Valenciana para sus hospitales

publicos, 65 en total.

Se considera importante conocer otros sistemas que son utilizados en otros

paises como:

2.7. Sistema de Oceania (ATS)

Esta escala se basa en los hallazgos de la investigacion y el consenso de
expertos. En cada categoria, se enumeran una serie de descriptores
clinicos, sintomas y enfermedades que corresponden a un nivel de
gravedad especifico. Para cada nivel, se establece un marco temporal
especifico que debe transcurrir antes de que el paciente sea evaluado por
un médico. Este “tiempo hasta el tratamiento” es el intervalo maximo que un
paciente debe esperar para ser evaluado a fondo y tratado por un médico. El
tiempo empieza a correr desde el momento que el paciente llega a los
servicios de urgencias. La enfermera encargada de tiraje elige una categoria
de la Escala de Triaje de Oceania dependiendo de la siguiente afirmacion:
“Este paciente debe esperar la evaluacién y el tratamiento médico no mas
de”, las constantes vitales se registran sélo cuando esto contribuye a tomar
la decision sobre la gravedad del paciente. Se establecen unos umbrales de
actuaciéon para cada uno de los niveles y de identifica en qué porcentaje del
tiempo el servicio de urgencias debe conseguir los objetivos fijados en el
periodo de “tiempo hasta el tratamiento”. La investigacidn ha demostrado
gue la Escala de Triaje de Oceania es valida y fiable. Ademas de para
asignar a cada paciente un nivel de gravedad, esta escala se ha utilizado
para analizar casos mixtos y para establecer una relacién directa entre los
niveles del triaje y los parametros mas importantes en el funcionamiento de

los servicios de urgencias, tales como el tiempo total de estancia en el



servicio de urgencias, el ingreso. (Velasquez & Plascencia, 2014, p.45).

Tabla 1

Escala de Triaje de Oceania

16

Numero Nivel Tiempo hasta el
tratamiento
1 Urgencia vital Inm
2 Riesgo para la vida del paciente 10
3 Posible riesgo para la vida del 30
4 Posiblemente grave 60
5 Menos urgente 120

2.8. Sistema de Escala de Agudeza y Triaje de Canada (CTAS)

Un grupo de médicos de urgencias canadienses ha elaborado la Escala de
Agudeza y Triaje de Canada. Se trata de una escala de cinco niveles basada
en la Escala de Oceania, esta escala asocia una lista representativa de
sintomas de presentacion. Algunos ejemplos de enfermedades a las que se
les asigna el nivel 1 son la parada cardiaca, los traumatismos graves y la
insuficiencia respiratoria grave. En el otro extremo de la escala, el nivel 5 se
asigna a los pacientes que no presentan ninguna enfermedad ni ningun
traumatismo agudo, o es de caracter leve (por ejemplo esguinces,
distensiones musculares). En este sistema se recomienda a las enfermeras
encargadas del triaje que utilicen sus conocimientos y su experiencia para
asignar al paciente un nivel mas alto de gravedad si existen dudas sobre la
verdadera gravedad de la enfermedad o el traumatismo que presenta

(Velasquez & Plascencia, 2014, p. 46).
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Tabla 2

Escala de Agudeza y Triaje de Canada

NUmero Nivel Tiempo/Enfermera Tiempo/Médico
1 Reanimacion Inmediato Inmediato
2 Muy urgente Inmediato <15min
3 Uraente <30mi <30min
4 Menos urgente <60mi <60min
5 No uraente <120 <120min

Varios estudios han demostrado que la Escala de Agudeza y Triaje de
Canada tiene una buena validez y fiabilidad. Ademas se ha demostrado que
las categorias de triaje presentan una buena correlacion con otros
parametros, como la utilizacion de recursos materiales y humanos, las tasas
de hospitalizaciébn de pacientes de pacientes atendidos en el servicio de
urgencias y otros marcadores de gravedad. Como parte del proceso de

trigje, la enfermera decide:

1. Cuanto tiempo de esperar el paciente sin correr ningun riesgo antes de
gue una enfermera especializada realice una primera evaluacion
exhaustiva

2. Cuanto tiempo puede esperar el paciente sin correr ningun riesgo antes

de ser visto por un médico e iniciarse el tratamiento.

Las respuestas a estas preguntas sirven para determinar el nivel de
gravedad. Se determinan las tasas de respuesta para cada nivel, y estas
tasas representan la frecuencia con la que el servicio de urgencias debe
satisfacer criterios preestablecidos para el tiempo de respuesta de los

médicos y enfermeras.
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2.9. Ventajas del trigje

Para los pacientes
e Durante la evaluacion inicial, la enfermera tiene la oportunidad de
proporcionar la informacion e instrucciones al paciente. (valoracion)
sobre su estado y el tiempo aproximado de espera, identificando
quienes necesitan atencion rapida.
e Crea un primer contacto para informar al paciente, familiares y
amigos sobre el funcionamiento del servicio de urgencias.

e Se atiende antes al mas grave de acuerdo a escala

Para el servicio de urgencias
e Orienta los flujos de pacientes en funcibn de su gravedad,

estableciendo que area del servicio de urgencias es mas adecuada
para cada paciente.

e Permite la reordenacion de los recursos en el area de urgencias en
funcion de la demanda.

e Genera informacion til para la orientacion de los recursos de los
que deben disponer en el rea de urgencias.

e Disminuir la congestion del servicio, mejorando el flujo de pacientes

dentro del servicio.

Para la organizacién
e Permite realizar controles de calidad, mediante una

reevaluacién periodica de los pacientes que estan en la sala de
espera, segun el protocolo de cada hospital

e Permite politicas dirigidas a dotar de recursos estables al area
de urgencias en funcion de la gravedad y tipologia de los casos
vistos.

e Se mantiene una buena comunicacién entre la zona de triaje, por un

lado, y la zona de tratamiento y observacion, por otro.
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Funciones del triaje
¢ l|dentificar rapidamente a los pacientes en situacion de riesgo

vital, mediante un sistema estandarizado de clasificacion.

e Asegurar la priorizacién en funcion del nivel de clasificacion,
acorde con la urgencia de la condicion clinica del paciente.

e Determinar el area mas adecuada para tratar a un paciente que
Se presenta en un servicio de urgencias.

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

2.10. Responsabilidad del triaje

Dado que el triaje no se fundamenta en diagnésticos hallada en las
diferentes escalas ha resultado muy satisfactoria, el triaje es reivindicado
desde sus inicios por enfermeria, que consigue muy buenos resultados
incluso con escalas de 4 niveles de prioridad. Hay, sin embargo, sistemas
que defienden que debe ser un médico experimentado de urgencias el
encargado de realizarlo (sistema donostiarra de triaje).

Actualmente es el personal de enfermeria el que con més frecuencia lo
realiza, con o sin ayuda del facultativo. En este sentido algunos estudios
concluyen que el triaje de enfermeria con apoyo médico es mas eficiente
gue el triaje de enfermeria aislado sobre todo para los casos de alta
urgencia y complejidad. No obstante, otros modelos definen el «triaje
avanzado», en el que el profesional de enfermeria ejecuta un procedimiento
0 administra una medicacion en base a directrices médicas con protocolos,
circuitos y 6rdenes médicos preestablecidos. Estos protocolos se han de
poner en practica una vez consensuados y establecidos y después de que la
mayoria de los profesionales de enfermeria hayan recibido la formacion
adecuada y se haya verificado su capacitacion. También deben ser

aprobados por la estructura hospitalaria competente.
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2.11. Perfil profesional de la enfermera/ro de triaje

La enfermera que realiza el triaje debe poseer:

e Conocimiento sobre toma de decisiones

e Tener experiencia en enfermeria de urgencias

e Ser hébil para comunicarse, a fin de que el proceso funcione con
fluidez

e Ser capaz de conservar la cala en cualquier situacion

e Demostrar que tiene caracteristicas de lider y estar capacitada para

resolver problemas y sintetizar informacién

2.11.1. Entrevista de Triaje por parte de la Enfermera

La entrevista de triaje comienza cuando la enfermera se presenta con el
paciente y le explica brevemente en qué consiste el proceso de seleccion.
Durante esta corta entrevista, la enfermera determina cuales son los
sintomas principales que refiere el paciente es decir la valoracion de
enfermeria, una vez recogida esta informacion, realiza una priorizacion
rapida y toma las constantes vitales, segun el protocolo que debe existir en
cada hospital.

La forma en que la enfermera encargada del triaje se presenta al paciente
cuando este llega al servicio de Emergencia puede marcar toda la estancia
del paciente. Si bien las enfermeras con experiencia pueden darse cuenta
inmediatamente de la dolencia que presenta el paciente y verificar si el
paciente estd nervioso, ansioso o muy preocupado. La enfermera tiene que

ser empéatica y comprensiva, puede utilizar frases como:

“Me imagino que le debe doler mucho” o “Me parece que debe usted sentirse
mal porque no tiene buen aspecto”, puede tener una influencia muy positiva

a la hora de establecer la relacion inicial con el enfermo. Tanto el paciente
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como los familiares que le acompafien pueden sentirse muy aliviados por el
hecho de saber que estdn en manos de un profesional. Las enfermeras
encargadas del triaje en los servicios de urgencias deben tener buenas
habilidades para las relaciones interpersonales, para aliviar la tension y la
ansiedad simplemente respondiendo a las preguntas, proporcionando

informacion y comportandose de una forma empatica y comprensiva.

Una habilidad esencial que debe tener el personal de enfermeria encargado
del triaje es la capacidad para trabajar en varias tareas al mismo tiempo.
Obtener toda la informacién necesaria en los 2-5 minutos que recomienda la
ENA (Standars of Emergency Nursing Practice) Normas basicas de
enfermeria de urgencias, que requiere de mucha habilidad y saber
aprovechar cada segundo de forma eficaz.

Se establece tomar en cuenta el tipo de paciente que estamos valorando
sobre todo cuando se realiza triaje geriatrico y triaje pediatrico porque en

estos pacientes suele llevar mucho mas tiempo.

2.11.2. Intervencion de Enfermeria en el Triaje segun Sistema de

Manchester

Los objetivos especificos de la valoracion en le triaje son:

e Recibir al paciente y sus familiares en un ambiente seguro, intimo,
privado y con la méaxima confidencialidad, en el sitio de llegada,
realizando una adecuada valoracion de acuerdo a escala establecida
en la Institucion.

e Realizar una rapida evaluacion clinica, recogiendo los datos
expresados por el paciente si estuviera en condiciones, para objetivar
al maximo el motivo clinico de consulta y la citacion fisiolégica del
paciente.

e Priorizacion y clasificacion del paciente de acuerdo a la Escala de
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Manchester.

e |Ingresar al paciente de acuerdo a su gravedad al area que
corresponda para su tratamiento, la misma que debe estar lista y con
todo el material necesario para la atencién inmediata.

e Activacion de cédigo si fuera el caso

e Registro de los signos vitales en los formularios establecidos por la
institucién (hoja 08) identificando signos de alarma

e Dar la informacion registrada al equipo multidisciplinar encargado del
proceso diagndstico y terapéutico en el area asignada.

e Reevaluar periodicamente a los pacientes del area de espera e
informarles acerca del proceso de atencion en el Area de
Emergencia.

e Educacion permanente a los usuarios y familiares sobre el estado del

paciente.

En el Hospital Padre Carolo en el Area de Emergencia se realiza el triaje con
la Escala de Manchester, donde se clasifica en 5 niveles de atencion y por

color de manilla que se le asigna a cada paciente al inicio del trigje.

e Resucitacion, NIVEL | Color Rojo. Supone una
intervencion inmediata.

e Emergencia, NIVEL Il. Color Naranja. En la que el tiempo maximo
de demora en la atencion no debe superar los 10 a 15 minutos.

e Urgencia, NIVEL lll. Color Amarillo. En la que el tiempo maximo
de demora en la atencion no debe superar los 60 minutos.

e Urgencia menor, NIVEL IV. Color Verde. En la que el tiempo
maximo de demora en la atencion no debe superar las 2 horas.

e Sin Urgencia, NIVEL V. Color Azul. En la que la atencion debe

ser antes de 4 horas 0 mas segun disponibilidad.
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2.12. Documentacion del triaje

La documentacién del triaje debe ser clara y concisa, y debe servir para
justificar la asignacion del nivel de gravedad que se ha hecho. En el
protocolo de triaje de cada hospital deben figurar normas especificas sobre
documentacion. Generalmente, en la historia clinica del paciente se reserva
un espacio para que la enfermera registre los hallazgos obtenidos durante el
proceso de trigje, Esta seccion normalmente, consiste en una lista de items,

en donde la enfermera, debe marcar.

2.13 TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON RELACIONADA CON:

ROL DE LA ENFERMERA EN EL TRIAJE DEL SERVICIO DE URGENCIAS
EN EL HOSPITAL PADRE CAROLO UN CANTO A LA VIDA DURANTE EL
SEGUNDO SEMESTRE DEL 2016.

El Modelo de Virginia Henderson se encuentra entre aquellos modelos que
parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida y la salud como

ndcleo central para la actuacion enfermera.

Respecto al modelo de Virginia Henderson se han descrito cuatro conceptos

en relacion con su paradigma:

Salud: La salud es basica para el funcionamiento del ser humano. El objetivo
es que los individuos recuperen la salud o la mantengan, si tienen la voluntad,
fuerza y conocimientos necesarios. Se considera salud la habilidad del
paciente para realizar sin ayuda las 14 necesidades bésicas. Henderson

equipara salud con independencia.

Persona: Es aquel individuo que necesita ayuda para alcanzar salud e
independencia 0 una muerte en paz. La persona es una unidad corporal y
mental que esta constituida por componentes bioldgicos, psicoldgicos,

sociales y espirituales.
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Entorno: Para Henderson un individuo sano es capaz de controlar su
entorno, pero la enfermedad puede influir en esta capacidad. El entorno
incluye la relaciéon del individuo con la familia. También incluye la

responsabilidad de la comunidad de proveer cuidados.

Enfermera (cuidados o rol profesional): La funcion de enfermeria es ayudar
al individuo, sano o enfermo, a realizar aquellas actividades que contribuyen
a la salud o a su recuperacion (o0 a una muerte en paz) actividades que podria
realizar sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario,
y hacerlo de tal forma que se le ayude a conseguir la independencia lo mas

rapido posible.

En su paradigma Virginia Henderson establece las actividades que el
personal de enfermeria realiza encaminadas a cubrir las necesidades del
paciente, y que le permite priorizar en areas criticas como en el servicio de
urgencias donde la demanda de los pacientes supera el limite de carga
laboral que tienen las enfermeras, estas actividades son denominadas por V.
Henderson como cuidados béasicos de enfermeria. Estos cuidados béasicos de
enfermeria se aplican a través de un plan de cuidados de acuerdo a las

necesidades especificas del paciente.
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CAPITULO III.

3. DISENO METODOLOGICO

3.1. Tipo de estudio

El presente estudio es no experimental de tipo descriptivo y de cohorte

transversal porque se realizd en el segundo semestre del afio 2016.

3.2. Universo y muestra

El universo estuvo conformado por 17 enfermeras y 2 paramédicos del
Hospital Padre Carolo, que es la capacidad total del servicio los mismos que

se encontraron en el momento de aplicar la encuesta.

3.3. Criterios de Inclusion

» Todos los profesionales de enfermeria del Hospital Padre Carolo del
area de emergencia.

» Profesionales de enfermeria que quieran ser parte del proyecto.

3.4. Criterios de Exclusién
* Personal auxiliar.
» Profesionales de enfermeria que no quieran ser parte del proyecto.
+ Enfermeras/os por reemplazo.

3.5. Métodos y técnicas

Para el desarrollo de la investigacion y la recoleccion de datos se utilizé un

instrumento:
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Una encuesta para el personal de enfermeria, el cual ha sido validado, dicho
instrumento valora los conocimientos y la intervencidon de enfermeria en el
servicio del triaje, conformado por 10 preguntas donde a mayor puntuacion

mayor es el conocimiento.

3.6 Validacion del intrumento

Se aplicara para la recoleccion de datos un cuestionario a las/os
enfermeras/os que se encuentran laborando en el servicio de emergencia del
hospital “Un canto a la vida, consentimiento informado (Anexo) que respalde
la privacidad y confidencialidad de las profesionales que intervienen en la

investigacion.

Esta herramienta de recoleccion de informacion esta desarrollada de acuerdo
a la operacionalizacion de las variables con preguntas cerradas, claras y

concisas que describan la realidad que se pretende conocer.

3.7 Recoleccién de datos

El instrumento permitié recolectar datos para identificar el rol de la enfermera

en el triaje del servicio de urgencias del Hospital Padre Carolo

3.8 Procesamiento de datos

Los datos se recopilaron en una base de datos disefiada en MS-Excel. Los
analisis y graficos se realizaron usando el paquete estadistico “R” (2015),
VERS.3.1.3. Software libre disponible de manera gratuita
en: (URLhttp://mwwwRPROJECT.ORG), para su analisis y reporte final. Todas
las variables se reportaron con sus frecuencias absolutas y relativas

(porcentajes).



CAPITULO IV.

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

Tabla 3

Enfermeras por tipo de turno

Turnos No %
Am 13 68
Pm 4 21
Hs 2 11
Total 19 100

Fuente: encuesta

" Am
Hpm
HHs

Figura 2 Personas encuestadas por turno

Adaptado de: Encuesta

Interpretacion: Del total de enfermeras encuestadas el mayor porcentaje
estuvo concentrado en el turno de la mafiana correspondiendo al 68%, el

turno de la tarde 21% y la noche el 11%.
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Tabla 4

Se considera intimidado por los pacientes

Categorias NO. %
Siempre 12 63
Casi siempre 1 5

A veces 6 32
Casi nunca 0 0
Nunca 0 0
Total 19 100

Fuente: encuesta

70
60
50
40
30

32

20

10
5‘ == P

SIEMPRE CASI SIEMPRE A VECES CASI NUNCA NUNCA

Figura 3 Intimidado por los pacientes

Adaptado de: Encuesta
Interpretacion: del total de enfermeras encuestadas el mayor porcentaje que
se encuentra intimidadas por la presencia de pacientes correspondiendo al
63% y un 32% a veces.
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Tabla 5

Disponer de un modelo de triaje

No. %
Si 18 95
No 1 5
Total 19 100

S| NO
Fuente. Encuesta

| |
Figura 4 Disponer de un modelo de triaje
Adaptado de: Encuesta

Interpretacion: del total de enfermeras encuestadas el mayor porcentaje
opina que si es importante disponer de un modelo de triaje en el area en un
95% vy el 5% responde que no.
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Tabla 6
Es importante el nivel de conocimiento para atender y derivar Pacientes

Cateqorias NO. %
Siempre 6 31
Casi siempre 7 37
A veces 6 32
Casi nunca 0 0
Nunca 0 0
Total 19 100

Fuente. Encuesta

40
35
30
25
20
15
10

1

MSEMPRE M CASISIEMPRE ™AVECES M CASINUNCA ™ NUNCA

Figura 5 Nivel de
conocimiento Adaptado de:

Encuesta

Interpretacion: Cuando medimos nivel de conocimiento para atender y
derivar a los pacientes se ha obtenido los siguientes datos el 31 % opina que
siempre es importante el nivel de conocimientos; el 37 % opinan que casi
siempre el nivel de conocimientos ayuda en un 32%.
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Tabla 7

Garantia de una mejor atencion

Cateqorias NO. %
Siempre 12 63
Casi siempre 7 37
A veces 0 0
Casi nunca 0 0
Nunca 0 0
Total 19 100

Fuente. Encuesta
Realizado por: E.

Pinzén

CASI SIEMPRE
37

37% —

SIEMPRE
63%

SIEMPRE CASISIEMPRE A VECES CASINUNCA NUNCA

Figura 6: Triaje garantiza una buena

atencion Adaptado de: Encuesta

Interpretacion: De acuerdo a los datos obtenidos nos dice que el 63% de
las enfermeras opinan que el realizar el triaje se garantiza un buen servicio y
una atencion de acuerdo a la gravedad establecida; mientras que un 32%

opina que casi siempre.
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Tabla 8
Pacientes atendidos de acuerdo a la gravedad

Categorias NO. %
Siempre 13 68,4
Casi siempre 5 26,3
A veces 1 5,3
Casi nunca 0 0
Nunca 0 0
Total 19 100

Fuente. Encuesta

70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
100 b P P

0,0
SIEMPRE  CASI SIEMPRE A VECES CASI NUNCA NUNCA

Figura 7: Los pacientes atendidos

Adaptado de: Encuesta

Interpretacion: De acuerdo a los datos obtenidos nos dice que el 95% de
las enfermeras opinan que los pacientes son atendidos de acuerdo a la
gravedad establecida por el triaje; mientras que un 5% opina que solo es a

veces
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Tabla 9

El criterio de la profesional de enfermeria se toma en cuenta en el triaje

Cateqorias NO. %
Siempre 5 26
Casi siempre 14 74
A veces 0 0
Casi nunca 0 0
Nunca 0 0
Total 19 100

Fuente. Encuesta

SIEMPRE  CASISIEMPRE AVECES  CASINUNCA NUNCA

Figura 8
Se toma en cuenta el criterio de Enfermeria en el triaje

Adaptado de: Encuesta

Interpretacion: De acuerdo a los datos obtenidos nos dice que el 26% el
criterio de las enfermeras si es tomado en cuenta en el triaje; mientras que

un 74% opina que casi siempre se toma en cuenta.



Tabla 10

34

Grado de satisfaccion en realizar al triaje por parte de Enfermeria en la sala

de Emergencia

No %
Si 98 87%
Total 115 100
Fuente: Encuesta
Sl
87%
si ®NO

Figura 9 Grado de satisfaccion

Adaptado de: Encuesta

Interpretacion: De acuerdo a los datos obtenidos el 87% de las enfermeras

se encuentran satisfechas con el trabajo que realizan y un 13% no se

encuentran satisfechas.
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4.1 CONCLUSIONES

El personal de enfermeria si cuenta con una escala para valorar a los
pacientes que acuden al servicio de Emergencia siendo la misma la Escala

de Manchester

El nivel de conocimiento es fundamental para la atencion en el area de triaje
por parte del personal de enfermeria de acuerdo a la encuesta el 68%
contesta que es importante, y el 32% no le  parece importante, por lo que
es necesario que reciban actualizacion de conocimientos de temas acorde al

area de trabajo.

El trabajo realizado por parte del personal de enfermeria en el area de triaje
siempre es tomado en cuenta por parte del personal médico en un 26% y

casi siempre el 74% para la continuidad de su tratamiento.

El personal de enfermeria del Hospital Padre Carolo, son profesionales
comprometidos con su trabajo y se siente satisfecho de su labor en un 87%

y no se encuentra satisfecho el 13%.

En conclusion el trabajo que realiza el personal de enfermeria en el area de
triaje es muy importante ya que permite la descongestion de pacientes en la

sala de emergencia.
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4.2 RECOMENDACIONES

Es importante que se realice la capacitacion en cuanto a la Escala de
Manchester a todo el personal de enfermeria que labora en el area de triaje
para que puedan brindar una buena atencion a los pacientes que acuden a

emergencia.

Actualizar conocimientos sobre temas relacionados a la atencion brindada

en el area de triaje, mediante charlas, talleres.

Un papel importante juega la enfermera en la atencion del paciente con
conocimiento cientifico para la continuidad de la atencién, por lo que el
personal de enfermeria debera comprometerse en actualizar sus

conocimientos.

Es primordial que el personal de enfermeria se sienta satisfecho y
comprometido con la labor que realiza para dar una atencion de calidad con

calidez.
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FACULTAD DE CIENCIAS DF LA SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA

Quito, 23 de septiembre del 2016

Doctor

Edgar Ledn

Director de Docencia del hospital Padre Carollo un Canto 3 la Vida

Presente

Yo Edgar Fernando Pinzén Quezada, estudiante de la Universidad de las Américas y ejecutor del
trabajo de titulacién con el tema: “Rol de Ia Enfermera en el triaje en el servicio de urgencias del
hospital Padre Carollo un Canto a la Vida, en el Gltimo semestre 2016", me comprometo a guardar

la confidencialidad requerida de los datos obtenidos, asi como a exponer y entre3gar los resultados
de la misma a las autoridades del hospital,

Atentamente

-y

';gaf Fernando Pinzon ;uenda

Alumno de |la UDLA
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FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE ENFERMERIA
COOR-ENF-Car106-2016
Quito, septiembre 15 del 2016
Doctor
Edgar Ledn
Director de Docencia del Hospital Padre Carollo Un Canto a la Vida
Cludad

De nuestra consideracion:

La Universidad de las Américas y fa Facultad de Ciencias de la Salud solicita a usted se autorice
que el estudiante Edgar Fernando Pinzén Querada de Octavo semestre de la Carrera de

Enfermeria realice su trabajo de Titulacién cuyo terna es: ROL DE LA ENFERMERA EN EL TRIAJE DEL

SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL PADRE CAROLLO UN CANTD A LA VIDA EN EL ULTIMO
SEMESTRE DEL 2016"

Seguros de contar con su autorizacion se informa que los resultados del trabajo de titulacion serdn
socializades y ademas se protocolizari los diagnosticos mas frecuentes del servicio.

Atentamente,

fl /

{ f
MS([ Margarita Arroyo
Directora de la Escuela de Enfermeria
Universidad de las Américas

ce: Lic, Piedad Castillo-Coordinadora de Enfermeria

Anexo: se adjunta Protocolo de Investigacion




FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ao~

Comité de Etica y Bioética para la Investigacion de la Universidad de Las
Américas (CEBE-UDLA)

|. Hoja de informacién

Rol de la Enfermera en el triaje del servicio de urgencias en el hospital
Padre Carollo un canto a la vida durante el afio 2017.

Quito, 14 de noviembre del 2016

Yo Edgar Pinzon estudiante de enfermeria de la Universidad de las
Américas, solicito a usted de la manera mas comedida se me autorice
realizar el estudio de mi proyecto de investigacion, el cual se titula ,Rol de la
Enfermera en el triaje del servicio de urgencias en el hospital Padre Carollo

un canto a lavida”.

El estudio es de caracter exploratorio y tiene como objetivo principal verificar
el cumplimiento de la escala de Manchester por los/as enfermeras del

servicio de emergencia.

El motivo por el cual me he interesado en siguiente estudio se debe a que el
aporte que se puede generar desde las enfermeras es vital para que estos
sean valorados adecuadamente y se pueda atender de acuerdo a la

complejidad y el riesgo que conlleva el paciente a emergencia.



El estudio beneficiara al propio personal para la concientizacion de la
importancia del conocimiento y aplicacion de la escala de Manchester.

La investigacion se realizara mediante un cuestionario, la cual debera ser
llenada por la poblacion muestral de enfermeras/os, cumplira con los
derechos de confidencialidad del encuestado, utilizando numero de encuesta
mas no el nombre de la persona en estudio.

La participacion de los enfermeros y enfermeras sera totalmente voluntaria,
sin ningun tipo de remuneracion ni costo, ademas es necesario aclarar que el

participante puede decidir retirarse sin ningun tipo de consecuencias.

La investigacion durara seis meses en total, durante este tiempo acudiré dos

veces en los turnos rotativos para la realizacion del cuestionario.

El estudio a realizarse no expone a los participantes a ningun riesgo, debido

a que no se realizara procedimientos invasivos ni que afecten a su salud.

De antemano quedo agradecido por la colaboracién brindada.

Edgar Pinzon Quezada

Estudiante de la carrera de enfermeria de la UDLA.

Teléfono: 0988984408



Documentaciéon

Fecha y hora de la llegada del paciente al servicio de urgencias

Edad del paciente

Hora a la que comienza la entrevista de triaje

Alergias(medicamentos, alimentos, materiales,p.ej.,latex)

Medicamentos que esta tomando (prescritos, comprados sin receta

meédica, complementos vitaminicos y de minerales, complementos

nutrinianalacn)

Clasificacion de la gravedad del estado del paciente

Constantes vitales

Examen fisico

Motivo de consulta

Reevaluacion

Anamnesis del sintoma principal

Evaluacion objetiva y subjetiva

Antecedentes médicos importantes

Fecha de la Ultima menstruacion

Ultima vez que se le administro la vacuna antitetanica

Pruebas diagnésticas iniciadas

Medicamentos administrados durante el proceso de triaje

Firma de la enfermera que ha realizado el triaje

Se puede incluir:

Forma en la que el paciente llegé al servicio de urgencias (por sus propios

medios, ambulatorio)




PRESUPUESTO

CATEGORIA CANTIDAD VALOR VALOR TOTAL
UNITARIO
PAPELERIA
Hojas papel 200 $0.01 $2,00
bon A4
Copias 80 $0,02 $ 1,60
Impresiones B/N | 300 $0,10 $ 30,00
Impresiones 100 $0,30 $ 30,00
color Carpetas 5 $0,70 $ 3,50
SUBTOTAL $86,60
PAPELERIA $50,00 $ 150,00
Libros 3
SUBTOTAL $150,00
MOVILIZACION $0,25 $ 6,00
Transporte 24
SUBTOTAL $6,00
TOTAL $242,60

Elaborado por: Edgar Pinzon

Fecha: Septiembre 2016
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FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD CARRERA DE ENFERMERiA
ANEXO 6. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE

DATOS

ENCUESTA

Objetivo: Recoger informacion sobre el rol de la Enfermera en el area de
tiage del servicio de urgencias del “Hospital Padre Carolo Un Canto a la

Vida durante el segundo semestre del 2016”.

Coloque una X donde usted crea conveniente. Debo recordarle que la
presente encuesta no esta sujeta a ninguna evaluacién que ponga en

riesgo su integridad profesional por lo que es completamente anénimo.

No. de

AM PM HS
No. de encuesta  ---------------

Valoracion de aspectos sociales relacionados con el triaje por parte
de los profesionales de enfermeria

a. Te consideras intimidado, por los pacientes

1. Siempre 2. Casisiempre | 3. Aveces |4.Casinunca |5.Nunca

b. Disponer de un modelo de triaje servira para mejorar la atencion de
calidad Si...............coviiin. NO. .o



c. Te consideras capacitado para brindar atencion y derivar a los pacientes
de acuerdo a nivel de complejidad.

1. Siempre | 2. Casi siempre | 3. Aveces | 4. Casinunca | 5. Nunca

d. El sistema de triaje garantiza una mejor atencion a los pacientes mas

urgentes.

1. Siempre | 2. Casi siempre| 3. Aveces | 4. Casi nunca | 5. Nunca

e. Los pacientes son atendidos por el médico segun orden de prioridad

establecido por el trigje.

1. Siempre | 2. Casi siempre | 3. Aveces | 4. Casinunca | 5. Nunca

f. El criterio del profesional de enfermeria en el triaje se toma en cuenta.

1. Siempre | 2. Casi siempre | 3. Aveces | 4. Casinunca | 5. Nunca

Grado de satisfaccion de los profesionales de enfermeria con relacién al triaje utilizado

a. Consideras fiable el sistema de triaje que realizas diariamente
(rinde los mismos resultados independientemente de quien realiza
el triaje)

1. Si
2. No

b. El triaje es util para garantizar la calidad de atencién en un servicio de
urgencias
3. Si

4. No



c. Consideras el sistema de triaje como una herramienta Gtil para el
desempefio del trabajo en el servicio de urgencias
5. Si

6. No

d. Existen protocolos consensuados con relacion al triaje en el
servicio de urgencias que aportan informacion relevante
7. Si

8. No

e. Crees en laimportancia del triaje
9. Si

10.No

f. Consideras un sistema de ayuda al triaje sencillo, rapido,
apropiado y asigna el nivel de prioridad a los pacientes
11.Si

12.No

GRACIAS POR SU COLABORACION



PLAN DE INTERVENCION
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FACULTAD DE CIENCIAS DE LA
SALUD CARRERA DE ENFERMERIA

PLAN DE CHARLA

TEMA: Talle de actualizacién en manejo de sistema de Triaje en el servicio

de Urgencias del Hospital Padre Carolo

GRUPO: Enfermeras del Servicio de Urgencias del Hospital Padre Carolo
FECHA: Marzo del 2017
LUGAR: Auditorio del Hospital Padre Carolo

OBJETIVO GENERAL: Actualizacién de conocimientos sobre valoracion,

priorizacion y manejo del pacientes que acude al servicio de Urgencias el
Hospital Padre Carolo TIEMPO: 20 minutos
RESPONSABLE: Edgar Pinzén

Objetivos Contenido Técnicas Ayudas Evaluacio n | Bibliografia
Especificos Audiovisual es

Después de -Expositiva - Rota folio -Lista de | Manuel de
realizar el chequeo urgencias
trabajo de sobre los | hospitalarias
investigacion se | -Introduccion -Participativa - Carteles temas de Sanchez.
observa la tratados Pé&gina 220

importancia de la
capacitacion de
actualizacion

sobre el

sistema de Triaje.

-Importancia

del Triaje




-ldentificar la
importancia de la
valoracion de

enfermeria en el

servicio de
Urgencias

-Utilizar el
sistema de
Triaje de

Manchester como
normativa

Institucional

-Sociabilizar el
sistema de

triaje

Escala de

Manchester.

Sindromes

coronarios.

Emergencias
respiratorias.

Emergencias
cardiovascul

ares.

Emergencias

de trauma.

Emergencia
gastrointestin
ales.




