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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion establece como propdsito principal proponer
una guia de triaje estructurado para la clasificacion, por el profesional de enfermeria
a pacientes en la emergencia de adultos de la Clinica Popular Jesls de Nazareth,
de Puerto la Cruz, Anzoategui, Venezuela en el primer semestre del 2010. Desde el
punto de vista metodolégico la investigacién es de tipo proyectiva, descriptiva y de
campo con disefio transversal; la poblacion estuvo constituida por 25 profesionales
de enfermeria por lo cual se trabajé con el 100% de la poblacion en estudio. Para la
recolecciéon de informacién se utilizo como instrumento una guia de observacion
contentiva de 20 items de preguntas cerradas en escala dicotémica a la cual se le
aplic6 la técnica de confiabilidad Kuder-Richardson y la concordancia inter
observador. La validez se midi6 a través del juicio de expertos. Se llegé a la
conclusion que el profesional de enfermeria cumple de forma limitada con la
evaluacion, entrevista, exploracion fisica, clasificacién, y registros del paciente por lo
gue se determina que los cuidados de enfermeria en el area de emergencia son
deficientes. Motivo por el cual se propone una guia de triaje para la clasificacion de
pacientes adultos por el profesional de enfermeria en la sala de emergencia de
adultos de la clinica popular Jesus de Nazareth.

Descriptores: Condiciones del Paciente, Interrelacion Enfermera Paciente,
Clasificacién del Paciente Adulto, Guia de Observacion, Guia de triaje.



INTRODUCCION

La guia de triaje, es un instrumento que pretende ser de utilidad para
los profesionales de enfermeria a cargo de la clasificacion de los pacientes
gue acuden al area de emergencias solicitando asistencia. Esta guia de triaje
en particular surge de la inquietud de los autores ante la necesidad de que
los profesionales de enfermeria que laboran en los servicios de emergencia
del eje Barcelona-Puerto la Cruz puedan contar con un instrumento confiable
gue permita mayor objetividad en la dificil y delicada tarea de proporcionar
asistencia en los saturados servicios de emergencia, propiciando que
aquellos pacientes con mayor grado de urgencia sean atendidos los

primeros.

El profesional de enfermeria es en otros paises del mundo, quien con
mayor frecuencia realiza la clasificacion de los pacientes dada la cualificacion
profesional y caracter humano y cientifico de esta disciplina. En Venezuela
aun cuando no sea su responsabilidad directa, estos profesionales hacen
triaje al jerarquizar las necesidades para priorizar la asistencia de aquellos

gue estan bajo su cuidado.

En tal sentido parte de esta investigacion se realiza para identificar las
actividades que, en funcion de la clasificacion de los pacientes, realizan los
profesionales de enfermeria de el area de emergencias de la “Clinica Popular
Jesus de Nazareth” De igual modo el principal Objeto de la investigacion es
proponer una guia para ayudar al profesional de enfermeria a realizar la
clasificacion de pacientes adultos, la cual no pretende imponer estilos ni
restricciones, sino mas bien contribuir positivamente en la toma de

decisiones.



El presente estudio esta estructurado en capitulos que se
presentan de la siguiente manera: Capitulo I, el problema, que
incluye el planteamiento del problema, objetivo general, especificos
y justificacion del estudio. El capitulo Il, marco tedrico, contiene los
antecedentes de la investigacién, las bases tedricas, el sistema de
variable, la operacionalizacion de la variable y la definicion de
términos béasicos. El capitulo Ill, marco metodoldgico, describe el
disefio de la investigacion, el tipo de estudio, la poblacion, la
muestra, método e instrumento para la recoleccion de datos,
validez, confiabilidad, procedimiento para la recoleccién de datos. El
capitulo IV en este segmento se expone los resultados de la
recoleccion de datos en tablas y figuras con su respectivo analisis e
interpretacion. El Capitulo V, correspondiente a la propuesta de una
guia de triaje estructurado, para la clasificacién, por el profesional
de enfermeria, a pacientes en la emergencia de adultos. El capitulo
VI, correspondiente a las conclusiones del trabajo investigado, y las
recomendaciones sugeridas por los autores segun los resultados de

los mismos.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

Planteamiento del problema

A partir de la década de los 50 y principios de los 60 en los Estados
Unidos el sistema sanitario sufrid transformaciones radicales, la visita médica
a los hogares de la gente fue quedando de lado cuando los galenos pasaron
a reunirse en clinicas y hospitales con horarios establecidos con lo cual las
personas comenzaron a acudir a la recepcion de los centros hospitalarios
solicitando atencion. La concepcion del hospital existente hasta esos
momentos cambidé de tal forma, que estos se convirtieron en centros

dispensadores de servicios las 24 horas del dia.

Como consecuencia de estas modificaciones los servicios de
emergencia debieron lidiar con un flujo enorme de pacientes, muchos de los
cuales acudian por problemas no urgentes; ante este numero elevado de
personas solicitando servicios se hizo imposible atender a cada uno en
cuanto arribaban al centro. Esta situacion hizo que se crearan sistemas de

triaje hospitalario sumamente rigurosos.

En un articulo publicado en la revista “Emergencias” Gomez Jiménez

(2003), expone que:

Durante los afos 60, en los EEUU se desarrollé un
sistema clasico de clasificacion en 3 niveles de



categorizacion (emergente, urgente y no urgente),
gue fue superado a finales del siglo pasado por un
nuevo sistema americano de cuatro categoria (1995).
Estos sistemas no han conseguido un grado de
evidencia cientifica respecto a su utilidad validez y
reproducibilidad como para ser considerados
estandares del triaje estructurado. (p. 167)

Se infiere que los servicios de emergencia estadounidenses en la
bdsqueda por optimizar su respuesta frente a la creciente demanda de los
usuarios, implementaron sistemas de triaje que fueron evolucionandoa 3y 4
niveles para la categorizacion de los pacientes; estos sistemas se
mantuvieron hasta que comenzaron a perder credibilidad al ir apareciendo en

los afios 90, trabajos que desacreditaban su validez.

A partir de ese momento diversas sociedades cientificas alrededor del
mundo, se han esforzado por establecer escalas de triaje con 5 niveles de
priorizacion con el objeto de ser aplicadas en forma segura dentro de
modelos de triaje estructurado. Bajo estas circunstancias a principios de los
90 en Australia se consolidé la National Triage Scale for Australasian

Emergency Departments (NTS) Gomez Jiménez (2003), sostiene:

La NTS, planteada en 1993 por el Colegio
Australiano de Medicina de Emergencias, es la
primera escala con ambicion de universalizacion
basada en 5 niveles de priorizacion: Nivel 1-
Resucitacion, Nivel 2-Emergencia, Nivel 3-Urgente,
Nivel 4 —Semiurgente, Nivel 5 No urgente. En el afio
2000, la NTS fue revisada y recomendada como
Escala australiana de triaje (Australasian Triage
Scale: ATS (p. 167)



La escala desarrollada en Australia es pionera en contar con 5
categorias para la clasificacion de los pacientes y en su interés de alcanzar
caracter universal e incluso ha influenciando las escalas de cinco niveles

creadas posteriormente.

Por otra parte las causas que influyeron para que el aumento en el flujo
de pacientes se elevaran parecen tener vigencia aun en la actualidad puesto
gue cotidianamente los establecimientos de salud publicos y privados se
encuentran abarrotados por un numero creciente de usuarios cuyas
expectativas incluyen el recibir servicios seguros, aceptables, en el menor

tiempo posible, econdémicos o de preferencia, gratuitos.

Este volumen de usuarios que satura los servicios de emergencia, hace
necesario que la atencion en estas dependencias se ofrezca enfocandose
primeramente en aquellos pacientes cuyas patologias ponen su vida en
riesgo inmediato; en tal sentido muchos servicios de emergencia alrededor
del mundo, tomando medidas para optimizar los recursos se han decidido por
el trigje estructurado, un sistema de clasificacion para canalizar la atencion
meédica dando prioridad a los enfermos con mayor riesgo 0 compromiso vital,
como una manera de adecuar la respuesta de las areas de emergencias a

las exigencias asistenciales de los clientes.

Actualmente existen cinco escalas de triaje estructurado reconocidas,
todas ellas en armonia con las recomendaciones de la medicina basada en la
evidencia: A saber 1- La Escala Australiana de Triaje, implantada en las
salas de urgencias Australianas desde el afio 1993. 2- La escala Canadiense
de Triaje y Gravedad la cual fue introducida en Canada a partir de 1995. 3- El
Sistema de Triaje de Manchester desarrollado en el Reino Unido en 1996. 4-

El indice de Gravedad de Urgencias, propio de los Estados Unidos de



América y desarrollado en esa nacion en el afio 1999. Y 5- El Modelo
Andorrano de Triaje que fuera aprobado en el principado de Andorra en el
afio 2000, del cual nace el Sistema Espafol de Triaje (SET) como una
adaptacion de este al idioma espafiol e implementado a partir de 2003 en el

pais ibérico.

Estas escalas se usan en diversos servicios de urgencias alrededor del
mundo, con la participacion de los profesionales de enfermeria, quienes son
los encargados de clasificar a los pacientes segun el grado de urgencia que
presentan al acudir al centro asistencial.

La experiencia en los paises donde estos sistemas se han
implementado, sefiala que contar con enfermeros y enfermeras profesionales
gue se hagan a cargo del triaje, es ventajoso en muchos aspectos: 1- Para el
enfermo: La primera persona que saluda al paciente es un profesional de la
enfermeria capacitado, quien de forma competente realiza una evaluacion
del mismo. Este profesional identifica rapidamente a los pacientes que deben
ser atendidos de inmediato, iniciando, de ser necesario, los primeros auxilios.
Ademas donde los protocolos del centro lo permitan la profilaxis antitetanica,
la analgesia y antipiréticos pueden ser administrados por el profesional que
realiza el triagje e incluso este puede solicitar pruebas radiolégicas y de

laboratorio.

Asi mismo para los pacientes que estan en la sala de espera se realiza
una reevaluacion periédica para evitar deterioro de estos en dicha sala. 2-
Para el familiar o acompafante: Mientras se realiza la evaluacion el
profesional de enfermeria puede explicar al paciente y sus familiares el
funcionamiento de la sala de emergencias, tranquilizarles en lo posible, y

proporcionarles instrucciones e informacién. 3- Para la institucién: Mejor uso



de los recursos humanos y materiales, la posibilidad de contar con una
plantilla de profesionales de alto nivel que aseguran y mantienen el buen
nombre de la institucion cuyo prestigio aumentaria. 4- Para el profesional de
enfermeria: Este se vuelve experto, a la vez que tanto su capacidad de
liderazgo asi como el respeto y confianza en sus criterios, por parte del
equipo de salud aumentan. De modo que en aquellos servicios donde se
implementa el triaje estructurado o de 5 niveles, este se convierte en gran

medida en una herramienta valiosa para asistir a los pacientes.

Por otra parte, segun Lépez, A y Rovira, E frente a estos sistemas de
triaje se encuentran la Recepcion Acogida y Clasificacion (RAC) “en funcion
de los sintomas y manifestaciones subjetivas del paciente, o acompafante
en aras de una priorizacion en la atencion meédica” (p. 39) La RAC es el
sistema propuesto por la Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y
Emergencias (SEEUE), el cual define la actuacion de enfermeria en la
atencion a los pacientes que acuden a los centros dispensadores de salud, y
gue busca la priorizacion de la atencion a los pacientes segun el grado de la
urgencia, independientemente de la escala de triaje implementada por el
establecimiento. Aun cuando la SEEUE difiere en cuanto al uso del término
“triaje” la RAC no esta refiida con las escalas de clasificacion sino que
promueve el abordar al paciente en su clasificacion desde la Optica de la

enfermeria.

Por otra parte, en Venezuela, los triajes suelen ser salas donde un
médico general evalla a los pacientes y decide su ubicacion o derivacién. Al
visitar, dentro del eje Puerto la Cruz-Barcelona, algunos centros
hospitalarios, se pudo constatar los sistemas que se implementan en dichos
establecimientos para la clasificacion de los pacientes. En el caso del

Hospital Universitario Luis Razetti de Barcelona, existe una sala de triaje



donde la clasificacion se realiza por especialidad médica. En el Hospital del
Instituto Venezolano del Seguro Social César Rodriguez de Puerto la Cruz
los pacientes, al igual que en la Clinica Popular Jesus de Nazareth de la

misma ciudad, son atendidos segun el orden de llegada.

En la mayoria de estos establecimientos el recibimiento de los
pacientes esta a cargo de médicos generales quienes se comunican con los
especialistas cuando consideran que un paciente requiere la intervencion o

evaluacion especializada.

Mencion aparte, merece el sistema implementado en la Clinica Popular
Jesus de Nazareth, centro donde se realiza el estudio y en el cual los
pacientes son recibidos y registrados en una lista de espera a criterio del
personal de recepcion, constituido por una recepcionista y un oficial de

proteccion integral (vigilante).

Cabe destacar que es en todo caso el profesional de enfermeria quien
deberia recibir a los usuarios, a fin de aplicar la escala de clasificacion
pertinente, con el propdsito de proporcionar cuidados oportunos, continuos y
seguros que contribuyan a minimizar los riesgos y deterioro de salud de
estas personas que acuden buscando recibir atencibn médica y por
consiguiente cuidados de enfermeria, para lo cual seria muy importante que
estos profesionales cuenten con una guia que les permita realizar el triaje

aplicando criterios homogéneos.

En cuanto a la Clinica Nazareth, este, es un centro de salud
perteneciente al nivel Il del programa Barrio Adentro, que cuenta con un area
de emergencia de adultos al que acuden con frecuencia usuarios cuya salud

se ve amenazada por: heridas por arma de fuego, complicaciones coronarias



y vasculares, politraumatismos, y heridas por arma blanca; siendo estas las
causas de arribo mas urgente pero no las Unicas.

La poblacion que atiende la sala de emergencias de esta clinica
proviene en su mayoria de las barriadas populares del sur del municipio
Satillo, para lo cual la institucién cuenta con personal de enfermeria para los

turnos de 7:00am a 1:00pm, 1:00pm a 7:00pm y 7:00pm a 7:00am.

En cuanto al personal médico, este esta representado por médicos
especialistas de cirugia, medicina interna y traumatologia en los turnos
matutino y vespertino. Durante la noche acude un traumatdlogo y dos
meédicos residentes estos ultimos para cubrir el area de medicina interna y
cirugia respectivamente. Estructuralmente, ademas del area destinada para
la emergencia de adultos, existe una sala para emergencias pediatricas, dos
quirofanos, veinte camas de hospitalizacion para adultos y un area de
ginecobstetricia; sumado a ello la institucion posee servicio de ambulancias
las 24 horas de los 365 dias del afio y esta ubicado en una de las principales

vias de acceso a la zona sur del municipio.

En un establecimiento de estas caracteristicas, lo deseable seria contar
con un sistema de triaje estructurado; el cual hasta ahora es inexistente en la
institucion; dandose la particularidad de que la clasificacion de los pacientes
es hecha por recepcionistas y oficiales de proteccion integral. Con el sistema
gue este centro mantiene vigente, y siendo que el profesional de enfermeria
debe ser un personal debidamente capacitado para asumir la clasificacion
de los pacientes propiciando la atencion oportuna, eficaz y priorizada que
segun su grado de urgencia estos ameriten; se les desconoce, a estos
profesionales, su capacidad a la vez que se dificulta la prestacion de
atencion médica y cuidados de enfermeria a aquellos usuarios que en

funcion de su salud requieran dichos servicios de forma inmediata.



Ante la situacion que se presenta en la clinica Nazareth surgen algunas

interrogantes:

¢, Cudles son las acciones que realiza el profesional de enfermeria en
cuanto a la clasificacion de los pacientes que acuden al servicio de
emergencias? ¢Como podrian los profesionales de enfermeria unificar

criterios para la clasificacion de los pacientes?

Dadas las interrogantes planteadas se desea investigar: ¢ CoOmo seria
una guia de triaje estructurado para la clasificacion, por el profesional de
enfermeria a pacientes en la emergencia de adultos de la Clinica Popular

Jesus de Nazareth?

Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

Proponer una guia de triaje estructurado para la clasificacién de

pacientes adultos, por el profesional de enfermeria en la emergencia de

adultos de la Clinica Popular Jesus de Nazareth, de Puerto la Cruz,

Anzoétegui, Venezuela.

Objetivos Especificos

» Identificar las acciones que realiza el profesional de enfermeria para la

clasificacion de pacientes adultos en la sala de emergencia.



» Diseflar una guia de triaje estructurado para la clasificacion del
paciente adulto, por el profesional de enfermeria a en la emergencia
de adultos

Justificacion

Esta investigacion es importante puesto que todo profesional de
enfermeria, especialmente aquellos que laboran en los servicios de
emergencia deben ser profesionales capacitados para realizar la clasificacion
de los pacientes debido a que son ellos quienes, en general, realizan el
primer abordaje del enfermo; quienes, en su rol de personal de salud,
permanecen mas tiempo al lado de este, y a quienes mas facilmente
identifican los usuarios para solicitar informacion o ayuda. De modo que se
hace imperativo que los profesionales de la enfermeria que laboran en las
salas de emergencia, estén preparados en cuanto a lo que a sistemas de
triaje se refiere, a fin de identificar y clasificar a los pacientes en funcién del

grado de urgencia que estos presentan al acudir al centro de salud.

Desde el punto de vista social es una necesidad debido a que el
namero de personas que solicitan atencion en materia de salud en los
servicios de emergencia, en muchas ocasiones exceden la capacidad de los
centros asistenciales. Una manera de asegurar la atencion de los pacientes
con mayor riesgo vital es mediante la implementacion de un triaje de 5
niveles debido a que el mencionado sistema contempla dentro de sus
protocolos la reevaluacion y vigilancia de los pacientes clasificados
previamente mientras estos aguardan por el tratamiento médico definitivo a la

vez que garantiza la atencion inmediata para aquellos pacientes con mayor



grado de urgencia segun su patologia. Asi mismo el contar con una guia para
dicho proceso es vital para que los profesionales de enfermeria puedan
unificar criterios en cuanto a la clasificacion de los pacientes e incluso este
instrumento se convierte en un manual para consultar y resolver muchas de

las dudas que pudieran surgir en la practica

Desde el punto de vista practico se beneficia a los pacientes puesto que
estos son recibidos por profesionales competentes que determinaran el
tiempo en que el enfermo debe ser atendido; les explicara, al enfermo y sus
acompafantes, los pasos a seguir antes de la evaluacion meédica y le
ubicara en el lugar mas idoneo para la evaluacion y tratamiento. De igual
modo, la institucidon se beneficia puesto que por medio de un sistema de triaje
de 5 niveles se adecua la administracion de los recursos humanos y
materiales, ademas que se desarrolla una plantilla de profesionales de alto
nivel, quienes con su desempefio elevan tanto el prestigio de la misma como
el nivel de satisfaccion de los usuarios. Asi mismo para los profesionales de
enfermeria que participan en la consolidacion del triaje, esto implica el
desarrollo de potencialidades puesto que se vuelvan mas competentes y
experimentados mejorando tanto en su actuacion como en sus criterios de
clasificacion logrando que estos sean confiables y por ende respetados por
todo el equipo de salud. Por otra parte al transcurrir el tiempo, la experiencia
de estos profesionales podria ser de utilidad para enriquecer la guia de triaje

y preparar a las generaciones de nuevos profesionales para tal tarea.

En otro orden de ideas, metodol6gicamente, este estudio puede servir
de antecedente para futuros trabajos de investigacion, cuyo enfoque este
dirigido a la actuacion de enfermeria en cuanto a la clasificacion de pacientes

en las salas de emergencia.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion

A continuacion se presentaran investigaciones relacionadas con el

tema.

Internacionales

Berges Casas, E; Ceballos Aragén, J; GOmez de Terreros, |; Hierro
Guilmain, F; Martin Cera, A; Nufiez Fuster, J y Samalea Pérez, F. (2001)
realizaron un estudio observacional, transversal de pruebas diagnosticas
donde se construyo una escala de clasificacion que se aplicé a los pacientes,
a su arribo a la sala de urgencias; clasificAndolos de Urgentes si precisaban
atencion en menos de una hora a su llegada (puesto que de no ser asi su
condicion se agravaria) y NO urgentes para aquellos cuyas patologias no
corria riesgo de agravarse aunque la atencién se demorase una hora. Tras la
valoracion y tratamiento de los pacientes estos fueron calificados como
Urgentes al alta o No urgentes al alta, en funcién de los diagnésticos finales y
tratamientos que hubieren precisado. Esta clasificacion fue usada por estos
autores como patrén de referencia para evaluar la validez de la escala de
clasificacion. En el estudio se incluyeron 200 pacientes menores de 15 afios
gue acudieron al servicio de urgencias del Hospital Infanta Elena de Huelva,
Espafa a partir del 6 de febrero del afio 2001. Excluyendo a aquellos que
acudieran previa cita y aquellos que por motivos propios del servicio no

pudiesen recogerse los datos en forma completa. En el estudio se evidenci6



un predominio de pacientes con patologias traumatologicas e infecciones
respiratorias altas y bajas, relacionadas con la estacion en la que fue
recogida la muestra; asi como fiebre y patologias digestivas. En 17 pacientes
hubo concordancia mediante la escala y el diagnostico de ingreso y alta
Urgente, mientras que en 180 pacientes hubo concordancia entre el

diagnostico No urgente al ingreso y al alta médica.

Aranguren, E; Capel, J; Elejalde, J; Jean, C; Larumbe, J y Solano, M.
(2003) en un estudio descriptivo transversal estudiaron el porcentaje de
urgencias en las que se les pudo aplicar la Recepcion, Acogida y
Clasificacion (RAC) de enfermeria a los pacientes, en el servicio de
urgencias del Hospital de Navarra, Espafa; valorando la discrepancia entre
la gravedad asignada por enfermeria durante la RAC, de la que determiné el
meédico asi como la opinion del médico sobre la actuacién de enfermeria
respecto a las pruebas complementarias y protocolizadas en la RAC de dicho
centro. Los resultados de la investigacion arrojaron que la actuaciéon de
enfermeria al asignar indice de gravedad fue acertada en un 95%; y que la
actuacion de estos profesionales respecto a las pruebas complementarias es
considerada correcta por los médicos en un 95,2% de los casos. Los autores
concluyen que la recepcion, acogida y clasificacion utilizada en el servicio de
urgencias de Hospital de Navarra depende mas del protocolo establecido que
del profesional enfermero que la realiza, y que se podria disminuir ain mas la
discrepancias entre el criterio enfermero y médico utilizando una escala

pentaestratificada y realizando revisiones periddicas de la RAC.

Céceres, L; Canata, M; Davalos, H; Figueredo, D; Ghezzi C; Kegler, J;
Ledn, D; Medina, J; Orue, C; Recalde, L y Rojas G. (2005) en un estudio
observacional, descriptivo prospectivo; sobre 1122 nifios que consultaron

durante julio de 2005 desde las 07:00am las 16:00 horas de lunes a viernes



al servicio de urgencias pediatricas del Hospital Central del Instituto de
Prevencién Social (HCPIS) de Asuncion, Paraguay. Se elaboro un listado de
patologias y signos/sintomas a considerarse como urgente por gravedad y
riesgo de compromiso vital. Denominando Prioridad 1 a aquellos que
requerian atencion inmediata y Prioridad 2 al resto. Los autores observaron
gue la media en el tiempo de espera estuvo en 10 minutos para P1 siendo la
proporcion atendida dentro de los primeros 30 minutos para P1 79,5% vy el
36% para P2. El estudio arrojo que la implementacion de un sistema de triaje
en el HCPIS, permitié conocer que solo una cuarta parte de los pacientes,
gue acuden al servicio de urgencias en dicho centro, fueron clasificados
como urgencia, y que tres cuartas partes de las urgencias fueron atendidas

dentro de los 30 minutos inmediatos a su admision.

Ordofiez Lopera, D. (2008) hace un estudio prospectivo observacional
donde se analizan los tiempos de espera de enfermeria y médicos de todos
los enfermos atendidos en la sala de urgencias del Hospital General de Vic
(HGV). Comparando los niveles asistenciales y tiempos reales del sistema de
triaje usado en el HGV con los niveles asistenciales y tiempos teoricos
definidos en el MAT, dando como resultado que los tiempos de espera
tedricos del sistema MAT son significativamente inferiores a los del sistema
HGV, y que este Ultimo no se adecua a los niveles establecidos en el MAT
con respecto a los tiempos de respuesta de atencidn, asi mismo se identifico

un porcentaje significativo de pacientes infra/sobre valorados.
Nacionales
Gallardo, E; Garcia, M; Garcia, Y; Giménez, D y Vargas, E. (2001) en un

estudio de tipo descriptivo con disefio de campo y corte transversal, dirigido

a las enfermeras encargadas de coordinacion y supervision del Hospital



Antonio Maria Pineda de Barquisimeto, Estado Lara; se les aplico una
encuesta con preguntas en escala dicotomica para determinar la
participacion del personal de enfermeria en el triaje hospitalario en caso de
saldo masivo de victimas; cuyo resultado, segun estos autores, dio a conocer
entre otros aspectos que el personal de enfermeria de dicho centro tiene
conocimiento limitado en cuanto al triaje y las técnicas del mismo, que la
actuacion de enfermeria en caso de saldo masivo de victimas se haria a
criterio personal y no siguiendo planes difundidos y ensayados puesto que se

desconocen los protocolos.

Bases Tedricas

Triaje o triage, procedente del francés trier cuyo significado podria
interpretarse como la accion de seleccionar o elegir, es un término que viene
usandose desde los tiempos de Napoledn Bonaparte, cuando los soldados
heridos en batalla eran separados segun la gravedad de sus heridas
seleccionado los que podian salvarse y regresar a la lucha, de aquellos que
tenian heridas mortales. Como sostiene Alvarez C. (2008) “Los Ejércitos
napoleodnicos fueron los primeros en aplicar la clasificacion de sus bajas en el
campo de batalla, siendo el cirujano militar Baron Dominique Jean Larre el
padre de la moderna teoria del triage”(Pag. 121). De modo que se puede
asegurar que el triaje es una practica sanitaria importada del &mbito militar al
civil en el cual ha evolucionado desde los inicios de su aplicacion en la
década de los 60 donde cada centro asistencial lo implementaba segun
criterios particulares. Actualmente en los hospitales se utiliza el termino triaje
para referirse al proceso de clasificacion de los pacientes que acuden a los

servicios de emergencia.



El triaje segun Newberry, L. y Criddle, L. (2007)

Consiste en un proceso mediante el cual los pacientes
que acuden al servicio de urgencias son clasificados
rapidamente con el fin de distinguir entre aquellos que
requieren atencion meédica de forma inmediata y aquellos
que pueden esperar sin que ello ponga en riesgo su
salud. (p. 65)

Se infiere que el triaje es un sistema que busca detectar a aquellos
pacientes que requieren ser atendidos con mayor premura, sin que ello
signifique detrimento de salud para otros pacientes. Por su parte Arcos, P;
Del Busto, F; Martinez, E y otros, afirman que Triaje es “un neologismo que
equivale a seleccion o clasificacion en funcion de una cualidad: Triar es
clasificar.” (Pag. 15) Se infiere que el triaje de pacientes, implica una
clasificacion en funcién del grado de urgencia de los pacientes que acuden al
hospital donde el factor determinante para asignar una categoria o nivel de

prioridad al usuario es su condicién o grado de urgencia.

En el mismo orden de ideas, Holterman, K. y Ross, A. (2003)

sostienen:

La palabra francesa “triage” significa clasificar. La
finalidad del triaje es priorizar el orden en el que se
efectla la evaluacién médica, los estudios diagnosticos y
el tratamiento. La meta es facilitar los resultados que
evitaran defunciones de pacientes, disminuiran la
discapacidad y reduciréan los costos. (Pag. 161)

En otras palabras, un buen sistema de triaje hospitalario es aquel cuyo
objeto es otorgar atencion preferencial a aquellos usuarios con mayor riesgo

de muerte o deterioro, lo cual se traduce en una serie de beneficios no solo



para el paciente que recibe atencion priorizada, sino para la institucion que

hace un adecuado uso de sus recursos humanos y materiales.

Por otra parte algunas bibliografias hacen uso de la palabra “triage”
mientras otras emplean “triaje”. Aun cuando la Real Academia de la Lengua
Espafiola no registra 0 acepta ninguno de estos términos, se puede
evidenciar, como afirma Gomez Jiménez (2003) “si que existe el verbo triar,
gue significa, entre otras acepciones: escoger, separar o entresacar.” (p 173)
de lo cual se infiere que por su significado, seria tria o triar la palabra o
verbo, en lengua castellana, mas cercana al termino francés “triage”, puesto

gue se conoce como tria a la accion o efecto de triar o triarse.

Con respecto al uso de las consonantes “j” o “g” el mismo autor
menciona: “Dado que el sufijo —aje forma sustantivos que expresan accion,
creemos que el término mas adecuado en castellano, en correspondencia,
con el término francés y anglosajon triage, seria el de triaje.” (p. 173) de
modo que en concordancia con las normas del idioma lo mas acertado es
emplear la palabra “triaje” siendo este el término usado por los autores del

presente estudio.

En otro orden de ideas es conveniente acotar que existe también un
triaje prehospitalario para la clasificacion de victimas de accidentes o
catastrofes con respecto del cual Contreras, M; Restrepo, J; y Mlnera, A.
(2006) mencionan:

Se entiende por triaje el proceso de categorizacion de
lesionados basado en la urgencia de sus lesiones y la
posibilidad de supervivencia; diferente al criterio de
atencion en condiciones normales, en las que el lesionado
mas grave tiene prioridad sin tener en cuenta el
pronostico inmediato o a largo plazo. (p. 11)



Es decir, que aun teniendo en comun la clasificacion de los pacientes,
el triaje prehospitalario y el intrahospitalario guardan sus diferencias, de
modo que el primero consiste en dar prioridad a las victimas con mayores
posibilidades de sobrevivir debido a las circunstancias en que se desarrolla;
mientras, que el triaje hospitalario es aquel que ocurre en el centro
asistencial, en donde se busca atender primero a aquellos pacientes con
mayor riesgo de fallecimiento o discapacidad. En este estudio se aborda
justamente este ultimo.

Objetivos del triaje

Segun Newberry, L.y Criddle, L. (2007) “El objetivo del triaje se puede
definir de la siguiente forma: colocar a la persona adecuada, en el lugar
adecuado en el momento adecuado.” (p. 65) se infiere que la razon primaria
del triaje es garantizar la atencion oportuna de los pacientes para lo cual es
imperativo que los mas urgentes sean atendidos los primero mientras que
para los pacientes en situacion de espera se debe implementar un sistema

de reevaluacion hasta que sean valorados por un facultativo.

Dada esta definicion se desprende que los objetivos del triaje son:

a. Diferenciar los casos realmente urgentes de aquellos que no lo son,
partiendo de un interrogatorio y una serie de protocolos establecidos
para clasificar a los pacientes dependiendo de la gravedad de su
estado y no del orden de llegada, de modo que sea el grado de
urgencia el criterio que prevalezca para la atencion de los usuarios
asegurando al resto de ellos una reevaluacion peridédica aunque no

presenten riego vital.



b. Implementar técnicas iniciales basicas de ser necesario, como control
de signos vitales, inmovilizacién de un miembro, o el taponamiento de
hemorragias.

c. Disminuir la ansiedad del paciente y su familia prodigando un trato
amble, empético y célido en un ambiente de confidencialidad y
privacidad.

d. Mejorar la calidad asistencial del area.

e. Determinar el &rea mas adecuada para la atencion del paciente.

f. Optimizar el uso de los recursos tantos humanos como materiales de
la institucion. g- Proporcionar al paciente y su familia informacion
sobre el probable tiempo de espera asi como del tipo de estudios que
se requieran su caso. En la consecucion de estos objetivos el
profesional de enfermeria tiene una gran cuota de responsabilidad
debido a que todos estos propoésitos constituyen también las
funciones que desempefia enfermeria en el triaje, haciendo el
cumplimiento de estas metas dependa en gran parte del desempefio

de estos profesionales
Enfermeria y trigje
Como se evidencia en los objetivos ya descritos del triaje, estos
sistemas no persiguen realizar diagnésticos médicos, de modo que por su
cualificacion son los profesionales de la enfermeria quienes por excelencia
deben realizar esta tarea, al respecto:

Alvarez, A; Bragulat, E; Gomez, M y Soler, W. (2010) sostienen que:

Dado que el triaje no se fundamenta en diagndsticos y la
concordancia interobservador 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. (p 58)

Se infiere que los profesionales de enfermeria debidamente
capacitados son muy eficientes en la realizacion del triaje, y aun cuando
existen sistemas que defienden que el triaje debe ser efectuado
exclusivamente por el personal médico, actualmente es el profesional de
enfermeria quien con mas y mayor frecuencia realiza el triaje; solos, asistidos
por un médico en ocasiones y en otras con la ayuda de protocolos
especificos, pero siempre muy profesionalmente. Cabe destacar que escalas
como la australiana, canadiense, manchester e incluso el sistema americano
han contado desde sus inicios con la participacion de profesionales de la

enfermeria para su disefio y puesta en préactica.

Perfil del profesional de enfermeria de triaje

El trabajar en el &rea de triaje de un servicio de emergencias puede ser
una actividad demandante, puesto que esta zona estard& muchas veces
saturada por ruidos de distintos tipos tales como llantos, conversaciones,
timbres telefénicos y las personas que acuden a estas dependencias suelen
estar agitadas, nerviosas y ansiosas por lo que pudieran a llegar a ser muy

exigentes.

Por otra parte la responsabilidad de decidir quien debe ser atendido de
primero y a quien se le puede mantener en espera sin que ello suponga
riesgo requiere conocimientos y experiencia; en tal sentido Newberry, L.y

Criddle, L. (2007) declaran que: “Un proceso de triaje rapido, correcto y



preciso requiere un personal de enfermeria con la calificacion profesional

adecuada, formacion y entrenamiento”.

Se infiere que el profesional de enfermeria de las salas de emergencia
debe poseer una soélida formacion avalada por instituciones reconocidas,

gue incluya practicas clinicas para el desarrollo de habilidades y destrezas.

Seria deseable que las instituciones sanitarias contaran con programas
de formacién continua en areas como: la valoracion, diagndstico y cuidados
integrales del individuo, en todas las etapas de la vida, en situaciones de
urgencia; seleccion y priorizacion de la atencion de pacientes en el ambito
hospitalario y situaciones de desastre, estabilizacion y reanimacion de
pacientes adultos y pediatricos, educacion para la salud, bioética, y
metodologia de la investigacion de modo que a estos profesionales con esta
formacion se les permita estar a la vanguardia en cuanto a técnicas y
procedimientos para la atencion de pacientes que acuden a las salas de
emergencia a la vez que se les permitiria desarrollar capacidad resolutiva,
adaptacion en situaciones de estrés, capacidad de liderazgo, toma de
dediciones, flexibilidad, trabajo en equipo y técnicas para una comunicacion

efectiva.

Todo esto aduce a que los profesionales de enfermeria deben contar
con una formacién académica y experiencia en el area de emergencia para
ser considerados como posibles enfermeros de triaje, siendo lo mas idoneo
es que se les prepare adicionalmente para esta responsabilidad
familiarizandoles con el triaje estructurado y sus objetivos. En la medida que
estos profesionales ganen experiencia, desarrollaran habilidades para saber
aplicar la escala de clasificacion, proporcionando una atencion humana e

individualizada a cada paciente.



Tipos de triaje

Triaje por niveles: como ya se ha mencionado, dentro del triaje
hospitalario, se han descrito triajes de I, II, lll, IV y V niveles. Aun cuando
solo las escalas que cuentan con cinco niveles se consideran estandar del
triaje estructurado, es conveniente mencionar las otras escalas que
precedieron al triaje pentaestratificado y que se usan aun hoy en algunos
centros:

Triaje de | nivel: Holterman, K. y Ross, A. (2003) denominan a este
como de “inspeccion al paso” (p. 163) estos autores también sefiala que este
“se trata de la impresion inicial que adquiere un profesional médico cuando

ve por primera vez a un paciente.” (p. 163).

En estos sistemas tanto mas experiencia tenga el evaluador mayor
pericia para realizar el triaje, sin embargo este tipo de triaje solo debe usarse
en salas de emergencia de bajo volumen donde no existen problemas de
espacio o de personal a modo de poder dedicar tiempo para resolver las

situaciones que pudieran presentarse.

Triaje de dos niveles: Este sistema utiliza la impresion inicial a través de
una sala de presentacion del paciente con una enfermera de pretriaje.
Segun Holterman Op-cit “Los pacientes que obviamente requieren atencion
médica urgente, como se demuestra por la alteracién en la via respiratoria, la

ventilacion o circulacion, se envian de inmediato al DE” (p. 164).

Estos sistemas clasifican al paciente en enfermo y no enfermo,
dandosele prioridad a los primeros puesto que son los que evidencian

deterioro bien sea por traumatismos o por enfermedad. En la segunda



categoria se clasifica a aquellos pacientes que no evidencian deterioro y que
por tanto pueden esperar por la atencion médica es luego de realizar la
clasificacion que el enfermero de triaje obtiene los signos vitales,

antecedentes e informacion pertinente.

Triaje de tres niveles: en este sistema segun Holterman, K. y Ross, A.
(2003) “los pacientes se clasifican como: criticos, urgentes y no urgentes. Los
pacientes criticos son los que requieren la intervencién inmediata del médico”
(p. 164).

Es decir, que los pacientes denominados criticos tienen la prioridad en
la atencion y su abordaje se hace de inmediato. Las otras dos categorias
varian en cuanto al tiempo de atencion segun las politicas del centro. De
este, sistema estos autores, refiriéndose a un estudio hecho en triajes de tres
niveles dicen que los profesionales de enfermeria que realizaba este tipo de
triaje “mostraron escasa concordancia inicial, asi como escasa concordancia

en la prueba-reprueba” (p. 164)

Es decir que estos profesionales diferian en cuanto a los criterios de
clasificacion dando como resultado que si dos o mas profesionales
evaluaban al mismo paciente posiblemente cada uno le asignaria una

categoria distinta. En consecuencia este tipo de triaje no es confiable.

Triaje de cuatro niveles: el triaje de cuatro niveles es aquel que segun
Holterman, K. y Ross, A. (2003) “clasifica las categorias en: emergente,
agudo, urgente y “cuando sea posible”. Los plazos actuales varian de 0O
minutos, 15-30 minutos y 30-60 minutos a 60-120 minutos respectivamente.

Esta escala también carece de fiabilidad y reproducibilidad”. (p. 164).



A pesar de que hay un mayor numero de categorias, los estudios
realizados demuestran que estas escalas no son confiables puesto que en
ausencia de protocolos bien definidos, a pacientes de caracteristicas
parecidas y con las mismas patologias se les pudieran asignar categorias de
urgencia distintas, dependiendo del momento de la evaluacion y/o del

evaluador.

Triaje de cinco niveles: Gomez Jiménez (2003) sostiene que la NTS,
CTAS y el ESI, han sido sometidos a estudios por otros autores y han
demostrado un alto nivel de concordancia entre médicos y enfermeras en la
utilizacion de las respectivas escalas, y que las categorias de estos son |
Resucitacién, 1l Emergencia, Il Urgencia, IV urgencia menor y V No
urgencia. Con respecto al tiempo en las escalas pentaestratificadas
Holtermann Op-cit sostiene que “Las categorias de triaje “tiempo de espera
del médico” son: 0 minutos, 10 minutos, 30 minutos, 60 minutos y 2 horas

respectivamente, desde la categoria del nivel 1 hasta la del nivel 5” (p. 164)

Al mencionar los tiempos de espera, puesto que en la realidad este
criterio pudiera ser variable segun la saturacion del centro, conviene sefialar
gue se refieren al deber ser, lo cual debe servir de orientacién al realizar la
practica diaria del mismo, prueba de ello es que las escalas consideradas
estandar del triaje pentaestratificado consideren rangos de tiempo de espera
parecidos pero a la vez distintos entre si, sobre todo al referirse a las
categorias Ill, IVy V.

En este punto, es valido mencionar que, junto a los ya descritos,

coexisten dentro del &mbito hospitalario otros tipos de triaje tales como:



Triaje no profesional: Al referirse al triaje no profesional Velandia, M
(2002) menciona que es aquel realizado por una recepcionista o
técnico, quien registra al paciente y lo envia a la sala de espera segun
su criterio. Este es el sistema usado en la clinica popular Jesus de
Nazareth donde se realiza este estudio.

Triaje basico: Velandia, M (2002) hace referencia a este tipo de triaje
mencionando que es aquel realizado por un profesional de Ila
enfermeria quien tras valorar al usuario, determina las necesidades
prioritarias de este y de acuerdo a ello le asigna un area de
tratamiento.

Triaje avanzado: Mirg, O; Salgado, M y Sanchez, E (2008) mencionan
gue este tipo de triaje es realizado por un profesional de enfermeria
con ayuda de protocolos disefiados para tal fin, e incluye la valoracion
inicial del paciente, la solicitud de algunos procedimientos
diagndsticos, un examen fisico limitado, documentacion y referencia a
la valoracién médica.

Triaje médico: como su nombre lo indica este es realizado por un
médico. Para Velandia, M (2002) esta funcion tiene como desventaja
gue a veces pudiera mezclarse con el tratamiento definitivo. La
consecuencia de esto seria, en el mejor de los casos, que el trigje
mas que en una clasificacion resultaria en una consulta apresurada.
Triaje en equipo: En este tipo de sistemas, el profesional enfermero y
el médico funcionan como equipo. En tal sentido Alvarez, A; Bragulat,
E; Gomez, M y Soler, W. (2010) afirman que “algunos estudios
concluyen que el triaje de enfermeria con apoyo meédico es mas
eficiente que el triaje de enfermeria aislado sobre todos para los
casos de alta urgencia y complejidad” (p. 58) O sea que en estos
casos, enfermeria cuenta con la ayuda de un meédico para definir el

grado de urgencia de aquellos pacientes de clasificacion dificil.



6. Triaje estructurado: refiriéendose a este, Gomez Jiménez (2003),
sostiene: El concepto de triaje estructurado hace referencia a la
disponibilidad de una escala de clasificacion valida, Gtil y reproducible,
y de una estructura fisica y una estructuracion profesional y
tecnolégica en los servicios de urgencias, que permitan realizar la
clasificacion de los pacientes en base a su grado de urgencia segun
un modelo de calidad evaluable y continuamente mejorable (p 165-
166)

Es decir que el triaje estructurado es aquel que implica el uso de una
escala de cinco niveles, y se apoya en profesionales de alto perfil,
herramientas tecnoldgicas disponibles, la configuracion fisica del area y la
evaluacion objetiva de sus politicas y bienes para alcanzar su méaximo
rendimiento.

Proceso de triaje hospitalario

El proceso de triaje lleva implicita la clasificacion de los pacientes, y
debe ser efectuado por profesionales competentes en un tiempo prudencial a
partir del momento en que este acude al centro hospitalario, en tal sentido
Newberry, L.y Criddle, L. (2007) sostienen que: “La evaluacion del paciente
debe ser breve y hacerse sin demora. El objetivo debe ser someter a todos
los pacientes a una evaluacion inicial a los 5 minutos, como maximo de llegar
al SU” (p. 73)

Se infiere que los usuarios deben ser triados en un periodo corto y en lo
posible de inmediato a su arribo al departamento de emergencias. Esta
evaluacion pudiera iniciarse en la sala de espera o pasillo y continuarse en la



sala de triaje a menos que el profesional considere que el paciente deba

pasar de inmediato a una cama iniciandose asi las intervenciones oportunas.

Evaluacion inicial

La evaluacion inicial comienza en el pasillo o en la sala de espera,
cuando el profesional de enfermeria ve por primera vez al paciente, para lo
cual, segun Newberry, L.y Criddle, L. (2007) “debe observarlo atentamente y

vigilar la presencia de ruidos u olores anormales” (p. 73)

A medida que ganan experiencia, Los profesionales de enfermeria
pueden con solo esta evaluacion inicial, decidir si el paciente requiere 0 no
atencion inmediata, estos profesionales aprovechan este tiempo para
observar la respiracion del paciente o la ausencia de la misma, el uso de
dispositivos para respirar, permeabilidad de la via aérea, el nivel de
conciencia, deformaciones, estado de la piel y comportamiento general; asi
mismo escuchar ruidos en las vias respiratorias, forma de hablar, tono
lenguaje e interaccion con otras personas; ademas a la vez pueden percibir
olores provenientes del paciente tales como orina, heces, vomitos, alcohol,
suciedad, tabaco o quimicos, El profesional decidira si el paciente debe ser
llevado o no a una de las camas para recibir tratamiento inmediato o si se
encuentra estable, en cuyo caso el proceso de triaje continla dando paso a
una evaluacién secundaria o entrevista de triaje, la cual tendra lugar en una

sala preparada para tales efectos .

Entrevista de triaje

La entrevista de triaje o evaluacion secundaria da inicio cuando el

profesional de enfermeria entra en contacto con el paciente y se identifica



como tal ante este y sus familiares Newberry, L.y Criddle, L. (2007) “Durante
esta corta entrevista, la enfermera determina cuales son los sintomas
principales que refiere el paciente y hace una anamnesis breve. Basandose
en esta informacion, a continuacién, realiza una evaluacion rapida y toma las

constantes vitales” (p. 74).

En el breve tiempo de la entrevista, el profesional de enfermeria
establece una relacion armonica con el paciente y sus familiares,
identificAndose ante éstos y aprovechando para obtener la informacion
pertinente en cuanto al problema de salud por el cual acuden asi como
algunos datos del paciente como nombres, edad y antecedentes personales
de salud teniendo cuidado de recoger la informacién referida a los sintomas,
usando las mismas palabras del paciente y realizando las preguntas

pertinentes para comprender lo que el usuario realmente quiere decir:

Constantes vitales: En cuanto a los signos vitales, Newberry, L. y
Criddle, L. (2007) mencionan, citando a otros autores, que “...Cooper et al
estudiaron mas de 14.000 pacientes, y llegaron a la conclusién de que el
registro de las constantes vitales era una parte importante del proceso de
toma de decisiones durante el triaje en ciertas poblaciones vulnerables de

pacientes” (p. 175).

Se infiere que en ciertas poblaciones de pacientes el control de los
signos vitales puede resultar muy atil al momento de asignar al paciente un
grado de urgencia pudiendo asignarse un nivel mas alto a aquellos enfermos

gue evidencien cifras fuera de los pardmetros considerados normales.



Estas autoras también refieren que “en el protocolo de triaje de cada SU
se debe especificar en qué momento del proceso se deben registrar las

constantes vitales, si es que el registro se considera necesario” (p. 75).

El control de los signos vitales durante la entrevista debe limitarse en
funcion de las manifestaciones emitidas por el propio paciente y percibidas
por el profesional de enfermeria, asi mismo la atencién de un paciente que
requiere atencion urgente debe tener prioridad sobre el registro de las

constantes vitales u otros datos.

De igual modo en lo referente a la evaluacion fisica los sintomas
mencionados por el paciente son las directrices para realizar la palpacion,
auscultacion y percusion tomando siempre en cuenta las razones que llevan

a que el paciente solicite la atencion en el servicio de emergencias.

El profesional de enfermeria debe aprovechar el momento de la
entrevista para detectar necesidades a fin iniciar los cuidados del paciente,
asumiendo una actitud holistica y proporcionando un trato empatico,
humanizado y personalizado al enfermo y sus a familiares quienes pudieran
recibir orientacion u informacion en este y otros momentos de la estadia del

paciente en el area de emergencias.

Clasificacion de la gravedad del estado del pacient e

La Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias
SEEUE (2004) afirma que: “la clasificacion es el momento en el que
siguiendo criterios homogéneos se establece un nivel de asistencia al
paciente y que deriva en una actuacion concreta” de lo cual se infiere que la

clasificacion es el momento en que se asigna un nivel de urgencia al enfermo



para lo cual es imperativa una toma de decisiones en cuanto a la asistencia
del paciente con relacion a su estado de salud, adecuando esa toma de
decisiones a las capacidades del servicio y respuesta material y humana, que
presenta cada unidad asistencial siendo esta tarea parte importante de la

actuacion de los profesionales de enfermeria.

En el mismo orden de ideas, refiriéendose a la clasificacion Gémez
Jiménez (2003), menciona: “dado que en las modernas escalas de triaje de 5
categorias no se establecen diagnosticos médicos, y que todas ellas han
demostrado un buen indice de concordancia interobservador, en todos los

paises donde se aplican esta funcion recae sobre enfermeria” (p. 167).

En este sentido se puede decir que los profesionales enfermeria estan
en plena capacidad de asumir la clasificacion de los pacientes, propiciando
la atencion oportuna, eficaz y priorizada que estos ameriten y la experiencia
en paises como Canada, Australia, Gran Bretafia, Estados Unidos y Espafia

lo demuestran ampliamente.

Esta clasificacion debe hacerse en funcion de los sintomas vy
manifestaciones subjetivas del paciente, o acompafiantes, en aras de una
priorizacion en la atencion médica y de cuidados de enfermeria ofreciendo un
abordaje integral del enfermo en cuanto a sus manifestaciones fisicas y
emocionales. El profesional de enfermeria encargado del triaje, luego de
completar la valoracién determinard cuanto tiempo amerita cada paciente
para ser examinado por un meédico asignandole para ello un nivel en la
escala pentaestratificada siendo conveniente que el profesional se pregunte
¢Cuanto tiempo amerita esperar esta persona para su revisibn médica y
tratamiento definitivos? Para dar respuesta a dicha interrogante es necesario

gue el profesional de enfermeria seaobjetivo en cuanto a las necesidades del



paciente y el tiempo real para la evaluacion médica al asignar el grado de

urgencia.

Las categorias o niveles del triaje estructurado son las siguientes:

Nivel I. Este nivel segun Gomez Jiménez (2003) “se vincula a
situaciones que requieren resucitacion” (p. 170). Se infiere que esta categoria
se reserva para pacientes cuya asistencia es inaplazable y tanto el personal

médico como de enfermeria daran atencion inmediata y sin demora.

Nivel 1l: En este escalafén se ubica, segun Gémez Jiménez (2003), a
los pacientes en estado de emergencia o mucha urgencia con “riesgo vital
inmediato y cuya intervencion depende radicalmente indiscutiblemente del
tiempo. Son situaciones de alto riesgo, con inestabilidad fisiologica o dolor
intenso” (p. 170). Se infiere que a aquellos pacientes con alteracién en las
constantes vitales y/o con dolor severo, quienes potencialmente podrian
empeorar a medida que transcurra el tiempo sin recibir atencion sanitaria
definitiva se catalogan en esta categoria. La demora para la atencion médica

de estos pacientes no debe exceder los 15 minutos.

Nivel Ill: En este nivel se ubica, dicen Alvarez, A; Bragulat, E; Gomez, M
y Soler, W. al paciente cuya situacion es “urgente pero estable
hemodinamicamente con potencial riesgo vital que probablemente exige

pruebas diagnosticas y/o terapéuticas”. (p. 57).

Es decir aquellos con signos vitales dentro de los parametros normales,
quienes podrian requerir varios examenes complementarios para su

diagnostico y cuyos cuadros podrian empeorar si no se les realizan dichas



evaluaciones y se les trata oportunamente. La demora para la atencién

médica en este tipo de pacientes no debe exceder los 60 minutos.

Nivel IV este nivel lo constituyen dice Gomez Jiménez (2003) las
“situaciones menos urgentes, potencialmente serias y de complejidad-
urgencia significativa” (p. 171) se infiere entonces que estos pacientes
requieren una exploracion diagnostica/terapéutica pero no tienen riesgo vital.
La demora para atencidon médica de estos pacientes puede prolongarse

hasta un maximo de 120 minutos.

Nivel V este escalafdén esté constituido por las situaciones no urgentes,
estos en general dice Gomez Jiménez (2003) “no requieren exploracion
diagnostica y/o terapéutica y que nos pueden permitir una espera de hasta 4

horas para ser atendidas sin riesgo para el paciente” (p. 171).

Es decir que estos, son pacientes que podrian ser reprogramados para
su atencion sin que ello suponga un riesgo para el usuario, pudiendo su

atencion demorar hasta en 240 minutos, segun la disponibilidad del servicio.

El nivel de triaje asignado determinara el orden en que los pacientes
seran atendidos siendo deseable que para las categorias Ill, IVy V la espera
de atencion no se prolongue hasta el limite, aunque esto va a depender de la

saturacioén del area.

A fin de evitar deterioro de los pacientes en periodo de espera el
profesional de enfermeria de triaje minimiza este riesgo como menciona,
Gomez Jiménez (2003), “mediante un control visual continuo, y unas

reevaluaciones periddicas y modificaciones del nivel del triaje” (p. 171).



Se infiere que dado que existe el riesgo de deterioro e incluso muerte
de los pacientes en situacion de espera, deben haber reevaluaciones para
todos los pacientes de modo que para los del nivel | la reevaluacion debe ser
continuas, mantenido un monitoreo y vigilancia constante del paciente; para
los del nivel Il las reevaluaciones se hardn cada 15 minutos; cada 30
minutos a los del nivel 1ll, cada 60 minutos a los del nivel IV y cada dos horas
para los del nivel V. Durante estas reevaluaciones los profesionales de
enfermeria deben buscar signos de deterioro siendo aconsejable que a los
pacientes reevaluados una vez, se les considere en el nivel superior

siguiente para las reevaluaciones sucesivas.

Los profesionales de la enfermeria encargados de la clasificacion deben
saber que a cada nivel de triaje pentaestratificado le corresponde una serie
de manifestaciones clinicas, a fin de clasificar a cada enfermo segun el grado
de urgencia correspondiente. Si el nivel de trigje inicial es correctamente
asignado esté implicito que en general habra una buena evolucion en todo el
proceso de atencidon del paciente por tanto, se deben evitar en lo posible el

sobretriaje y el subtriaje.

De igual modo, siendo que el nivel de urgencia que se le asigna a un
paciente tiene repercusion sobre las actuaciones posteriores los
profesionales de enfermeria deben decidir qué lugar es el mas apropiado
para la ubicacion de los pacientes tomando en cuenta el margen de inicio de
las actuaciones de cuidados de enfermeria y atencion médica, asi como la
seguridad y confort del paciente. En todo caso tal y como aconsejan
Holterman, K. y Ross, A. (2003) “El error siempre debe inclinarse hacia la
cautela” (p. 166).



De modo que los profesionales de enfermeria deben ser cuidadosos al
momento de asignar el nivel de urgencia, ser objetivos en cuanto al tiempo
real entre el triaje y el inicio de la evaluacion facultativa e incluso solicitar
ayuda médica para asignar un nivel de triaje cuando reciba a pacientes de
catalogacion dificil a fin de garantizar una intervencién oportuna a cada

paciente.

En este punto y dado que la clasificacion esta directamente relacionada
con el grado de urgencia o emergencia, es conveniente discriminar la una

de la otra.

Urgencia

Segun Morillo, J (2007) es “la sensacion subjetiva de demanda de
asistencia sanitaria de forma rapida sentida por un individuo, que
objetivamente puede ser diferida en asistencia al menos 6 horas desde el

momento de su aparicion. (p. 2).

Se infiere que en estos casos el individuo o bien sus familiares perciben
un problema que les hace acudir al servicio de emergencias en busca de
ayuda, mas sus expectativas tienen fundamento en su propia percepcion del

problema.

El profesional de enfermeria encargado del triaje, puede hacer uso de
la empatia, durante la entrevista, a fin de tranquilizar en lo posible al paciente
y sus familiares para ayudarles a disminuir los niveles de ansiedad
ofreciendo orientacion sobre el tiempo de espera e incluso iniciando ciertas
acciones en preparacion para la evaluacion meédica del paciente. Se ha de

tener en cuenta que cualquiera que sea su motivo de consulta, para el



paciente y/o familiares, este es considerado por ellos como una emergencia
por lo cual el profesional de enfermeria debe mantener una actitud que
contribuya a la comunicacion efectiva y que no induzca a la confrontacion; en
muchos casos para el paciente el solo hecho de saber que estda en manos
profesionales representa un alivio, mas los profesionales de enfermeria que
se encargan del triaje deben estar atentos a cualquier signo de agresividad
por parte de los usuarios y de sentirse amenazados deben interrumpir la
entrevista y buscar ayuda para lo cual es muy importante que estén

familiarizados con los dispositivos de seguridad del centro.

Emergencia

Morillo, J (2007) sostiene que “la definicion de emergencia determina
una situacion que requiere asistencia inmediata, para mantener la vida del

individuo, o evitar la aparicion de graves secuelas”. (p. 2).

Se infiere entonces que la emergencia es toda condicién que por poner
en riesgo la vida o la integridad fisica del paciente, la cual amerita la
asistencia del mismo en forma inmediata. Las situaciones de emergencias y
urgencias constituyen los niveles |, y Il de la atencién de las salas de
emergencia respectivamente. En estos niveles debido al grado de urgencia
gue tienen los enfermos clasificados en los tales, se obvian algunas partes
del triaje, procediendo a la clasificacion y atencién activando los sistemas del
centro para tales casos. Cabe destacar que al realizar el triaje el profesional
de enfermeria busca detectar los pacientes en situacion de riesgo y
clasificarlos de modo que tengan prioridad aquellos con mayor compromiso

vital.



Documentacion del triaje

El proceso de triaje debe ser registrado por lo que resulta conveniente
gue cada centro mantenga normas especificas para la documentacién del
mismo. Uno de los objetivos del registro de triaje es, segun, Newberry, L.y
Criddle, L. (2007) “justificar el nivel de gravedad que se ha hecho.” (p 80).

Se infiere que en el proceso de triaje debe ser documentado en forma
clara y concisa de modo que se asiente en forma veraz el resultado de la
evaluacion a fin de acreditar la decision del profesional al clasificar al

paciente en un nivel u otro.

Las anotaciones deben incluir fecha y hora de arribo del paciente al area
de emergencias, asi como la hora en que se inicia la entrevista de triaje,
datos personales del paciente tales como nombre, apellido, edad, sexo,
motivo de consulta antecedentes de salud, nivel de clasificacion constantes
vitales, acciones emprendidas, hora y resultado las reevaluaciones, datos
subjetivos y objetivos de la evaluacion, paraclinicos que se soliciten, y

nombre y firma del profesional que realiza el trigje.

Control de infecciones

Inevitablemente, las salas de emergencia recibiran a poblaciones de
pacientes de todo tipo aun hasta exceder las capacidades del centro para
admitirlas, tratarlas o mantenerlas. Ante esta situacion es comprensible que
estas dependencias sean en ocasiones puerta de entrada para pacientes con
enfermedades contagiosas por lo cual el personal de enfermeria de triaje
debe observar medidas para el control de las infecciones, Newberry, L.y
Criddle, L. (2007)



La evaluacion de cualquier paciente debe siempre
realizarse teniendo en mente la posibilidad de que sufra
una infeccion. Cuando se sospecha que el paciente tiene
una enfermedad contagiosa, deben tomarse las medidas
de precaucion pertinentes para evitar el contagio de los
demas pacientes, del personal y de los visitantes (p. 82)

El profesional de enfermeria de triaje debe estar atento a las
manifestaciones clinicas de los pacientes que pudieran hacerle pensar en un
posible caso de enfermedad infecciosa, es muy importante que estos
profesionales dispongan de facilidades para el lavado de manos antes y
después de atender a cada paciente, a fin de minimizar los el riego de
contagio para otras personas, estas medidas se deben implementar para
proteger a terceras personas y al paciente mismo, como en el caso de los
pacientes inmunosuprimidos a quienes debe tratar de evitar contacto con
personas que estén pasando por procesos virales, La desinfeccién de las
camas o divanes después de ser usados por un paciente sospechoso y antes
de asignarselo a otro usuario e incluso el uso de guantes. Si un paciente va
ser colocado en aislamiento, o se le pide que use un mecanismo de barrera
como una mascarilla, el profesional de enfermeria le debe explicar de la
mejor manera posible las razones por las cuales se toman tales medidas.
Una vez que se han indagado los datos suficientes sobre el paciente y se le
ha clasificado, se le debe ubicar en el area que relna las mejores

condiciones para que pueda recibir tratamiento sanitario.



Sistema de variables

Variable: Guia de trigje estructurado para la clasificacion de pacientes

en la emergencia de adultos.

Definicion conceptual: una guia de trigje estructurado es un
instrumento cuya utilidad esta dirigida a sostener, como asegura Gomez
Jiménez (2003) “la disponibilidad de una escala de clasificacion valida, util y
reproducible, y de una estructuracion profesional y tecnoldgica en los
servicios de urgencias, que permitan realizar la clasificacion de los pacientes
en base a su grado de urgencia segun un modelo de calidad evaluable y

continuamente mejorable.” (p. 165-166)

Definicion operacional: Es un instrumento utilizado por el profesional
de enfermeria, para seleccionar a los pacientes y proporcionarles atencion
priorizada en funcion del grado de urgencia.



Operacionalizacion de la variable.

Variable: Guia de trigje estructurado para la clasificacién de pacientes en la emergencia de adultos.

Definicion Operacional:

Es un instrumento utilizado por el profesional de enfermeria, para seleccionar a los

pacientes y proporcionarles atencién priorizada en funcién del grado de urgencia, determinado a partir de una
evaluacion inicial, la entrevista de triaje, la clasificacion y documentacion del triaje.

Dimension Indicador Sub Indicador item
Evaluacion inicial: es la | -Atencidn inmediata de | -Diagnostico previo 1,2
apreciacion que | enfermeria: en la sala de | -Derivacion al area 3
comienza en la sala de | emergencia corresponde | correspondiente
espera, cuando el | al criterio con que estos
profesional de enfermeria | profesionales realizan
observa por primera vez | diagnostico  previo vy
al paciente determinando | derivacion al area
si este debe recibir | correspondiente.
atencion inmediata de
enfermeria.

Entrevista de triaje : se | Comunicacion efectiva: -Identificacion del 4
reflere al momento en | Se refiere al intercambio | profesional.
que el profesional de | de informacion del | -Interrelacion Enfermero/ 5
enfermeria  entra  en | profesional de enfermeria | paciente- familiares del
contacto con el pacientey | con el paciente y sus | paciente.
su familia para entablar | familiares tomando en | -Datos del paciente. 6,7
una comunicacion | cuenta identificacion del Nombre y apellido
efectiva. profesional, interrelacion Edad
enfermero paciente 'y Sexo 8
familiar, motivo de 9
consulta, antecedentes | - Motivo de consulta.

de salud, valoracion de

- Antecedentes de salud




los signos vitales,
exploracion  fisica e

del paciente.
Alergias,

informacion al paciente y Patologias de base 10
sus familiares. Uso de farmacos 11
12
-Valoracion de signos 13
vitales.
Presion arterial 14
Pulso 15
Frecuencia 16
respiratoria
Temperatura
- Exploracion fisica
Palpacion
Auscultacion
Percusion ”
Clasificacion del estado | Nivel | Resucitacion 17,18
del paciente: es el | Nivelll Emergencia 17,18
momento en el que el | Nivellll Urgencia 17,18
profesional de enfermeria | Nivel IV Urgencia menor 17,18
asigna un nivel de | Nivel V No urgencia 17,18
urgencia al paciente | Reevaluacion 19

siguiendo criterios para
establecer un nivel I, II,
i, Iv. o V segun las
condiciones del mismo, e
incluye la reevaluacion.




Documentacion del

triaje: es el asiento que
realiza el profesional de
enfermeria  del proceso
de triaje para justificar el
nivel de gravedad que se
ha asignado al paciente
el cual constituye un
registro.

Registro : Documento
donde el profesional de
enfermeria realiza
anotaciones de la
informacioén mas

relevante del paciente y
su evaluacion referida a
los hallazgos en la
misma.

Hallazgos

20




DEFINICION DE TERMINOS BASICOS
Acuidad: Agudeza, intensidad de un mal.
Anamnesis: Reunion de datos relativos a un paciente medico o psiquiétrico,
gue comprenden antecedentes familiares y personales, experiencias, y en
particular, recuerdos que se usan para analizar su situacion.
ATS: Escala australiana de triaje, por sus siglas en inglés.
Coexistir, coexisten: Dicho de una persona o cosa: existir a la vez que otra.
Concordancia interobservador: Se refiere a la consistencia entre dos
observadores independientes sobre una medida practicada en el mismo
individuo. Para asegurar la independencia de las medidas entre ambos
observadores, ninguno de ellos debe conocer el resultado proporcionado por
el otro.
CTAS: Escala Canadiense de Triaje y Acuidad, por sus siglas en inglés.
Cualificacion: Preparacion para ejercer determinada actividad o profesion.

DE: Siglas correspondientes a Departamento de Emergencias.

Deterioro: Proceso por el que una condicion empeora gradualmente.



ESI: Emergency severity Index; indice de gravedad de urgencia, Por sus

siglas en inglés.

MAT: Siglas de Modelo Andorrano de Triaje.

MTS : Escala de triaje de Manchester por sus siglas en inglés.

Neologismo: Vocablo acepcion o giro nuevo en una lengua. Uso de estos

vocablos o giros nuevos.

NTS: Siglas correspondientes a Escala nacional de triaje, misma que

posteriormente se llamaria Escala Australiana de triaje.

Reivindicar: Reclamar o recuperar alguien lo que por razén de dominio,

cuasi dominio u otro motivo le pertenece.

Reproducibilidad: Es el porcentaje de acontecimientos en los cuales el
mismo el mismo resultado puede producirse entre diferentes parametros,
como individuos o departamentos, dadas circunstancias similares en un
escenario.

SET: Siglas de Sistema espafiol de Triaje.

Sobretriaje: ocurre cuando el paciente es clasificado en un nivel de mayor

urgencia al que le corresponde.

SU: Siglas correspondientes a Servicio de Urgencias



Subtriaje: ocurre cuando el paciente es clasificado en un nivel de menor

urgencia al que le corresponde.



CAPITULO I

MARCO METODOLOGICO

El marco metodoldgico consiste en la descripcion de cémo se realizo la
investigacion tipo de estudio, la poblacion y la muestra, instrumento,

validez, confiabilidad, procedimiento para la recoleccion de datos.

Tipo de Investigacion

La presente es una investigacion de tipo proyectiva puesto que este
tipo de trabajo como dice Hurtado, J (2010) “propone soluciones a una
situacion determinada a partir de un proceso de indagacion. Implica explorar,
describir, explicar y proponer alternativas de cambio, mas no

necesariamente ejecutar la propuesta” (p. 114).

Este estudio cumple con estas caracteristicas puesto que explora
bibliograficamente el triaje, describe las caracteristicas del mismo y busca
proponer una guia de triaje estructurado para el profesional de enfermeria en
la sala de emergencias de adultos de la Clinica Popular Jesus de Nazareth
de Puerto la Cruz, dicho proyecto se fundamenta en un estudio descriptivo

con disefio de campo.



Disefio del estudio.

El disefio dice Arias, F (2006) “es la estrategia general que adopta el
investigador para responder al problema planteado” (p. 26). Lo cual tiene
implicito un plan que se desarrolla con miras a dar respuesta al problema en
si. En el caso del presente estudio esta es una investigaciéon de campo, no
experimental puesto que esta es aquella que consiste, en la recoleccion de
datos como sostiene Arias, F (2006) “directamente de los sujetos
investigados, o de la realidad donde ocurren los hechos (datos primarios),
sin manipular o controlar variable alguna, es decir, el investigador obtiene la
informacion pero no altera las condiciones existentes. De alli su caracter no

experimental” (p. 31).

Poblacion

La poblacion segun Arias, F (2006) “es un conjunto finito o infinito de
elementos con caracteristicas comunes para los cuales seran extensivas las

conclusiones de la investigacion.” (p. 81)

Para la realizacibn de este estudio se tomo como poblaciéon a la
totalidad de los profesionales de enfermeria que laboran en la sala de

urgencias de la clinica Nazareth en los turnos de la mafana, tarde y noche.

Por ser una poblacién cautiva se aplico el instrumento a la totalidad de

los profesionales.



Técnica e instrumento de recoleccion de datos

Una vez seleccionado el disefio de investigacion y la muestra, se
continud con la etapa de recoleccién de los datos. Segun Arias, F. (2006) la
técnica es “el procedimiento o forma particular de obtener datos o

informacion” (p. 67).

Para esta investigacion se plante6é una guia de observacion destinada a
obtener respuestas sobre el problema de estudio y que los autores llenaron
mientras observaban la actuacién de los profesionales de enfermeria
durante la jornada diaria. La guia de observacion usada consta de 20 items
con alternativas de respuesta SI y NO, con la finalidad de obtener la
informacion necesaria de la variable a estudiar Hernandez S. y otros (2000)
refieren que el instrumento “es el mecanismo que utiliza el investigador para
recolectar y registrar la informacion” (p. 198), por lo que se deduce que el
meétodo e instrumento es una herramienta que facilita la obtencion de la

informacion deseada para el estudio.

El proceso de observacion fue aplicado en tres oportunidades a cada

profesional..

Validez

Segun Hungler, B. y Polit, D. (1999) la validez constituye un “criterio
de importancia para evaluar la idoneidad de un instrumento cuantitativo;
denota el grado en que el instrumento mide lo que se supone que debe
medir.” (p. 399).



Para dar constancia de que el instrumento cumple con su propdsito, se
sometié al juicio de expertos en emergencias a saber una enfermera de
emergencias, un meédico especialista en emergenciologia, ambos
especialistas relacionados con el area de la docencia y cuyas sugerencias

fueron tomadas en cuenta para estructurar el instrumento en forma definitiva

Confiabilidad

Para Hungler, B. y Polit, D. (1999) “La confiabilidad de un instrumento
es el grado de congruencia con que mide el atributo para el que esta
disefiado.” (p. 393)

Dicho en otras palabras, la confiabilidad esta referida al grado de
suficiencia con que el instrumento arroja informacién correspondiente al
evento que se pretende medir, en forma exacta. Para la confiabilidad se
aplico el coeficiente Kuder Richardson, obteniéndose un indice de

confiabilidad de 0.80, que hizo considerar al instrumento como confiable.

Para el calculo de la confiabilidad se utilizo la concordancia entre
observadores, realizadndose para ello una prueba piloto a 05 profesionales de
enfermeria en la emergencia pediatrica de la institucion en estudio por
considerarse similares tanto las caracteristicas del personal como las de
ambos servicios. El indice de confiabilidad fue de 0.80 de modo que se

considero confiable para su aplicacion.



Procedimiento para la recoleccion de datos.

Para la recolecciéon de los datos se procedi6 a la redaccion de una carta
dirigida a la direccion de la institucion donde se realizo la investigacion, y
una vez obtenida la aprobacion, se informo a los supervisores inmediatos de
la poblacion en cuestion los profesionales de enfermeria de la sala de
urgencias de adultos de la institucion de los turnos 7am a 1pm, 1pm a 7pmy

7pm a 7am. y a los propios profesionales.

A continuacion se presentan los resultados en tablas y gréficos.



CAPITULO IV

PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En el presente capitulo se hace referencia a la presentacion y andlisis

de los resultados de la investigacion relacionada con la variable: triaje

estructurado para la clasificacién de pacientes adultos en la emergencia.



TABLA N°1
Distribucion absoluta vy porcentual respecto a las observaciones
realizadas a enfermeras (0s) relacionadas con el indicador: evaluacion
inicial, que realizan a los pacientes que acuden al servicio de emergencias
de adultos de la Clinica Popular Jesus de Nazareth, Puerto la Cruz Estado

Anzoétegui, durante el primer semestre del afio 2010.

' S| NO TOTAL
Alternativas F % F % F %

Items

1. ¢Recibe al paciente a su
arribo  al servicio de|08 32% |17 68% |25 100%
emergencias?

2. ¢Realiza un diagnostico
previo de las condiciones |07 28% |18 72% |25 100%
del paciente al llegar este al
servicio de emergencia?

3. ¢Realiza la derivaciéon
segun las condiciones del |10 40% |15 60% |25 100%

paciente?

Fuente: Instrumento aplicado.



Analisis de la Tabla N°1

Los resultados que ofrece el presente cuadro evidencian que en el item
namero uno el 32% del personal de enfermeria recibe al paciente al llegar a
la emergencia y el 68% no lo recibe de igual forma se puede observar que el
72% de las enfermeras no realiza un diagnostico previo de las condiciones
del paciente, respecto a la derivacidon segun las condiciones del paciente un
60% de los profesionales no lo realiza, cabe destacar que la evaluacion
inicial es importante puesto que con ella se determina si el paciente debe
recibir atencién inmediata del personal de enfermeria con el fin de evitar

complicaciones o dafios irreversibles.

GRAFICO N°1

Distribucion porcentual respecto a las observaciones realizadas a
enfermeras (0s) relacionadas con el indicador: evaluacién inicial, que realizan
a los pacientes que acuden al servicio de emergencias de adultos de la
Clinica Popular Jesus de Nazareth, Puerto la Cruz Estado Anzoategui,

durante el primer semestre del afio 2010.
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Fuente: Tabla N° 1




TABLA N°2

Distribucion absoluta y porcentual respecto a las observaciones realizadas a
enfermeras (0s) relacionadas con el indicador: entrevista, que realizan a los
pacientes que acuden al servicio de emergencias de adultos de la Clinica
Popular Jesus de Nazareth, Puerto la Cruz Estado Anzoategui, durante el

primer semestre del afio 2010.

Sl NO TOTAL

Alternativas F % F % F %

items

4, ¢ Se identifica como tal ante
el paciente y sus familiares? 13 52% |12 48% 25 100%

5. ¢ Establece interrelacion con
el paciente y sus familiares? 18 72% |07 28% 25 100%

6. ¢Indaga los datos
personales del paciente? 17 68% |08 32% 25 100%

7. ¢Se dirige al paciente
llaméandole por su nombre? 07 28% |18 72% 25 100%

8. ¢Indaga el motivo de
consulta del paciente? 18 72% |07 28% 25 100%

9. ¢Indaga sobre los
antecedentes de salud del|10 40% |15 60% 25 100%
paciente?

Fuente: Instrumento aplicado.



Analisis de la Tabla N°2

En este cuadro se evidencia en el item N° 4 que el 52% de los
Profesionales de enfermeria observados se identifica con el paciente y sus
familiares, el 68% indaga los datos personales del paciente y el 72% de estos
profesionales interrelacionan tanto con el paciente como con sus familiares,
en el mismo orden de ideas el 72% indagan el motivo de consulta del
paciente. Cabe destacar que la entrevista da inicio cuando el profesional de
enfermeria entra en contacto con el paciente y se identifica como tal ante
este y sus familiares, determina cuéles son los sintomas principales que
refiere y hace un breve interrogatorio. Debe establecerse una relacion
armonica por lo cual es importante que la enfermera (0) llame por su nombre
al paciente destacandose en el items N°7 que el 72% no lo realiza, es una
forma de crear confianza para obtener la informacion pertinente en cuanto al
problema de salud por el cual el paciente acude a la emergencia, asi como
algunos datos entre los cuales se destacan nombre, edad, direccidén entre
otros. Igualmente el 60% de los investigados no identifican datos importantes
en relacion a los antecedentes personales de salud, lo cual puede traer como

consecuencia errores en el diagnostico y tratamiento.



GRAFICO N°2
Distribucion absoluta y porcentual respecto a las observaciones realizadas a
enfermeras (0s) relacionadas con el indicador: entrevista, que realizan a los
pacientes que acuden al servicio de emergencias de adultos de la Clinica
Popular Jesus de Nazareth, Puerto la Cruz Estado Anzoategui, durante el

primer semestre del afio 2010.
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TABLA N°3

Distribucion absoluta y porcentual respecto a las observaciones
realizadas a enfermeras (0s) relacionadas con el indicador: condiciones del
paciente, que acude al servicio de emergencias de adultos de la Clinica
Popular Jesus de Nazareth, Puerto la Cruz Estado Anzoategui, durante el

primer semestre del afio 2010.

SI NO TOTAL

Alternativas F % F % F %

items

10. Segun las condiciones del
paciente ¢valora la presion|24 [95% |01 5% 25 100%

arterial?

11. Segun las condiciones del
paciente ¢ valora el pulso? 05 |20% |20 80% 25 100%

12. Segun las condiciones del
paciente ¢valora la frecuencia |05 20% |20 80% 25 100%

respiratoria?

13. Segun las condiciones del
paciente ¢valora laj|05 [20% |20 80% 25 100%

temperatura?

Fuente: Instrumento aplicado.



Analisis de la Tabla N°3

El estudio arrojo que el 95% de las enfermeras (0os) tomando en
cuenta la condicién del paciente valoran la presion arterial y el 5% no lo
realizan, de igual manera se puede observar que el 80% no valora el pulso,
la frecuencia respiratoria ni la temperatura. Cabe destacar que las constantes
vitales son importantes para obtener unos elementos de contraste que
permitiran conocer el estado y valorar la evolucion de los pacientes en el
area de emergencia, el personal de enfermeria debe identificar y conocer
cuales son los pardmetros en condiciones normales, ya que estas indican el
estado hemodinamico del paciente permitiendo tomar decisiones rapidas y
acertadas, es importante resaltar que un alto porcentaje del personal de

enfermeria le da importancia solo a el control de la presion arterial.



GRAFICO N°3

Distribucion porcentual respecto a las  observaciones realizadas a
enfermeras (0s) relacionadas con el indicador: condiciones del paciente, que
acude al servicio de emergencias de adultos de la Clinica Popular Jesus de
Nazareth, Puerto la Cruz Estado Anzoategui, durante el primer semestre del
afno 2010.

100% -
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% f

O% -~ : : : I‘__,.-
10 11 12 13

Fuente: Tabla N°3



TABLA N°4

Distribucion absoluta y porcentual respecto a las observaciones realizadas a
enfermeras (0s) relacionadas con el indicador: exploracion fisica, que
realizan a los pacientes que acuden al servicio de emergencias de adultos de
la Clinica Popular Jesus de Nazareth, Puerto la Cruz Estado Anzoategui,

durante el primer semestre del afio 2010.

SI NO TOTAL

Alternativas F % F % F %

items

14. Durante la exploracion
fisica ¢ realiza la palpacion? 00 |0% 25 100% |25 100%

15. Durante la exploracion
fisica ¢ realiza la auscultacion? |00 0% 25 100% |25 100%

16. Durante la exploracion
fisica ¢ realiza la percusion? 00 0% 25 100% |25 100%

Fuente: Instrumento aplicado.

Analisis de la Tabla N°4

En el cuadro anterior se puede visualizar que el 100% de las
enfermeras (0s) no realizan la exploracion fisica a los pacientes que llegan al
area de emergencia. La actividad final de la recoleccién de datos es el

examen fisico. Debe explicarse al paciente en qué consiste el examen y



pedir permiso para efectuarlo. Esta se centra en: determinar en Profundidad
la respuesta de la persona al proceso de la enfermedad, obtener una base
de datos para poder establecer comparaciones y valorar la eficacia de las
actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista.
La enfermera (0) utiliza cuatro técnicas especificas: inspeccion, palpacion,
percusion y auscultacion lo cual actualmente no realizan, las formas de
abordar un examen fisico son: céfalo-caudal, por sistemas/aparatos
corporales y por patrones funcionales de salud. La informacién fisica del
paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera de los métodos que se

utilice.



GRAFICO N°4

Distribucion porcentual respecto a las observaciones realizadas a
enfermeras (os) relacionadas con el indicador: exploracion fisica, que
realizan a los pacientes que acuden al servicio de emergencias de adultos de
la Clinica Popular Jesus de Nazareth, Puerto la Cruz Estado Anzoétegui,
durante el primer semestre del afio 2010.
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TABLA N°5

Distribucion absoluta y porcentual respecto a las observaciones realizadas a
enfermeras (0s) relacionadas con el indicador: clasificacion, en el servicio de
emergencias de adultos de la Clinica Popular Jesus de Nazareth, Puerto la
Cruz Estado Anzoategui, durante el primer semestre del afio 2010.

SI NO TOTAL

Alternativas F % F % F %

items

17. ¢Clasifica al paciente
segun el nivel de urgencia? 06 [24% |19 76% 25 100%

18. ¢Proporciona atencion a
los pacientes de acuerdo al|06 [24% |19 76% 25 100%
nivel de prioridad asignado?

19. ¢reevalla al paciente en

situacion de espera? 03 12% |22 88% 25 100%

Fuente: Instrumento aplicado.
Andlisis de la Tabla N°5
Se pudo constatar en el cuadro N°5 que el 76% de | as enfermeras(os)

no clasifica al paciente segun el nivel de urgencia, de igual forma no

proporciona atencién al paciente de acuerdo al nivel de prioridad asignado



con un porcentaje del 76% , por otra parte el 88% no reevalla al paciente en

situacion de espera.

A fin de evitar el deterioro de los pacientes en periodo de espera el
profesional de enfermeria de triaje debe minimiza este riesgo mediante un
control visual continuo, reevaluaciones periddicas y modificaciones del nivel
del triaje se infiere que existe el riesgo de deterioro e incluso la muerte de
los pacientes en situacion de espera, debe realizarse reevaluaciones a todos
los pacientes de modo que para los del nivel | la reevaluacion debe ser
continua, mantenido un monitoreo y vigilancia constante del paciente; para
los del nivel 1l las reevaluaciones se haran cada 15 minutos; cada 30
minutos a los del nivel 1ll, cada 60 minutos a los del nivel IV y cada dos horas
para los del nivel V. Durante estas reevaluaciones los profesionales de
enfermeria deben buscar signos de deterioro siendo aconsejable que a los
pacientes reevaluados una vez, se les considere en el nivel superior

siguiente para las reevaluaciones sucesivas.

Los profesionales de la enfermeria encargados de la clasificacion deben
saber a que nivel le corresponde una serie de manifestaciones clinicas, a fin
de clasificar a cada enfermo segun el grado de urgencia correspondiente. De
igual modo el nivel de urgencia que se le asigne a un paciente tiene
repercusion sobre las actuaciones posteriores, la enfermera debe decidir el
lugar més apropiado para la ubicacion de los pacientes, los profesionales de
enfermeria deben ser cuidadosos al momento de asignar el nivel de urgencia

para garantizar una intervencion oportuna a cada paciente.



GRAFICO N°5

Distribucion porcentual respecto a las observaciones realizadas a
enfermeras (0s) relacionadas con el indicador: clasificacion, en el servicio de
emergencias de adultos de la Clinica Popular Jesus de Nazareth, Puerto la
Cruz Estado Anzoategui, durante el primer semestre del afio 2010.
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TABLA N°6

Distribucion absoluta y porcentual respecto a las observaciones realizadas a
enfermeras (0s) relacionadas con el indicador: Documentacion del triaje, en
el servicio de emergencias de adultos de la Clinica Popular Jesus de
Nazareth, Puerto la Cruz Estado Anzoategui, durante el primer semestre del
afio 2010.

SI NO TOTAL

Alternativas F % F % F %

items

20. ¢realiza las anotaciones
correspondientes en la hoja de| O 0% |25 100% |25 100%
registro?

Fuente: Instrumento aplicado.

Analisis de la Tabla N°6

Se pudo constatar en el cuadro N°6 que el 100% de las enfermeras(os)
no llevan ningan tipo de registro, ni anotaciones de enfermeria en el
area de emergencia cabe destacar que la realizacion de estos registros
son de suma importancia porque sirven de estadisticas, igualmente la
enfermera(0) deben recordar el propésito de registrar la informacion y las
personas a quienes va dirigida, no olvidar que el expediente del paciente es
un documento legal debe presentar la informacion sobre el paciente en forma
completa, concisa y precisa como sea posible, sin duplicar innecesariamente

el material. Se deben describir los datos reunidos utilizando el vocabulario



adecuado, el registro debe ser breve aunque comprensible para el lector; ya
gue el expediente es un documento legal, es necesario identificar los hechos
y sefalizaciones en forma precisa y objetiva, evitar la interpretacion, la
apreciacion y los hechos solo pueden establecerse una vez obtenidos los

datos estos deben organizarse y registrarse en forma sistematica.



GRAFICO N°6

Distribucion porcentual respecto a las observaciones realizadas a
enfermeras (0s) relacionadas con el indicador: Documentacion del triaje, en
el servicio de emergencias de adultos de la Clinica Popular Jesus de
Nazareth, Puerto la Cruz Estado Anzoategui, durante el primer semestre del
ano 2010.
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CAPITULO V

LA PROPUESTA

Presentacion

La presente propuesta, surge de la inquietud por parte de los autores
con respecto a la insatisfaccion manifestada por muchos usuarios con
respecto a los tiempos de espera para recibir asistencia. Al revisar
bibliografias relacionadas con el triaje se evidencio que existen alternativas
validas que pueden desarrollarse para manejar los flujos de pacientes en
servicios de emergencias congestionados como es el caso del centro donde

se realiza el presente estudio.

A la luz de la bibliografia consultada resultd evidente que desde la
perspectiva del profesional de enfermeria existen acciones que estos pueden
llevar a cabo en funcion de la seleccién o clasificacion de los pacientes
segun su grado de urgencia, sin que por ello se cometa intrusismo

profesional.

La intencion de esta propuesta es el desarrollo de una guia que permita
a los profesionales de enfermeria asumir la clasificacion de los pacientes
tomando en cuenta las manifestaciones clinicas evidenciadas al valorar al

usuario asi como brindar una orientacion general para realizar el trigje.



Justificacion

El deterioro de los pacientes en situacion de espera en los servicios de
emergencia concurridos es un problema de caracter social. Los
profesionales de la enfermeria sin embargo estdn en plena capacidad de
asumir, bajo directrices bien establecidas, la clasificacion de los pacientes
que acuden a dichos centros priorizando la atencion y garantizado que la

asistencia llegue con mayor premura a quienes mas la necesitan.

La guia propuesta, contiene directrices claras y sencillas que permitiran
al profesional de enfermeria catalogar a los pacientes, que acudan al centro,
dentro de uno de los niveles para la prestacion del servicio, asi mismo posee

informacion sobre cOmo manejar el triaje.

El tiempo y la experiencia junto con esta guia permitiran a los dedicados
profesionales de la enfermeria desarrollar y/o incrementar las habilidades
inherentes a la clasificacion de pacientes en el ambito hospitalario. Sin
embargo no con ello se pretende sustituir la formacion que deben poseer
estos profesionales antes de enfrentarse a la responsabilidad que supone
realizar triaje en un servicio de emergencias puesto que justamente las

claves para la toma de decisiones son la formacion y experiencia.

Objetivo General

Desarrollar una guia de triaje estructurado para Ila

clasificacion de los pacientes que acuden al servicio de

emergencias.



Objetivos Especificos

e Sugerir pautas para la evaluacién inicial del paciente, por el
profesional de enfermeria al arribar este a la sala de
emergencias.

» Sugerir pautas para la entrevista de triaje por el profesional de
enfermeria a pacientes adultos que acuden a la sala de
emergencias.

* Identificar las manifestaciones clinicas generales que mas
frecuentemente presenta el paciente, para ser clasificado en
un nivel de prioridad.

« Diseflar un formato para el registro de los pacientes
clasificados por el profesional de enfermeria.



GUIA DE TRIAJE

Evaluacion inicial

La evolucion del triaje comienza en el preciso momento en que el
paciente arriba al establecimiento de emergencia, lo deseable seria que en la
entrada al servicio de emergencia se encuentre uno o dos profesionales de
enfermeria pudiendo estar acompafiados por personal administrativo y contar

con la presencia de un oficial de seguridad.

Los profesionales de la enfermeria deben evaluar al paciente desde el
momento en que este llega al centro para lo cual deben prestar atencién a la
manera en que este llega bien sea traido en ambulancia, silla de ruedas,
entra por propio pie, luce agitado, somnoliento, respira por si mismo o con

ayuda de dispositivos, aspecto general del paciente, y olores que emite.

Las principales causas de deterioro y/o muerte son el shock (de
cualquier etiologia), la hemorragia y la ausencia de ventilacion el profesional
de enfermeria debe estar atento a fin de detectar cualquiera de estas
condiciones durante la evaluacion inicial y considerar en el nivel | a los

pacientes que presenten cualquiera de estas manifestaciones.

En esta primera etapa se consideraran en el primer nivel a pacientes

con las siguientes condiciones:

1. Inconsciente
2. Estatus convulsivo en proceso

3. Agitacion neurologica/confusion



4. Ausencia de respiracion/via aérea obstruida
5. Politraumatismos

6. Hemorragia

Naturalmente estas manifestaciones son bastante evidentes, mas el
profesional de enfermeria debe estar atento a otras condiciones menos
obvias. Durante esta evaluacion inicial el profesional de enfermeria debe
cerciorarse rapidamente de las condiciones del paciente y decidir si debe
llevarlo hasta una de las camas de tratamiento en cuyo caso el proceso de
triaje se considera terminado activandose los protocolos de asistencia; si el
paciente puede ser sometido a una entrevista el proceso de traje continua a

la siguiente fase.

Entrevista de triaje

Una vez se que se ha decidido que el paciente puede ser entrevistado,
se da inicio a la entrevista de triaje para lo cual se debe contar con una sala
para tales efectos la cual estard dotada de ciertos equipos y materiales
como: guantes para examen, bata descartable, mascarilla filtrante,
estetoscopio, esfigmomandmetro, termémetro, oximetro, papel y boligrafos
asi mismo seria conveniente contar con una mesa o escritorio sillas para el
profesional, el paciente y un familiar un divan y un electrocardiégrafo; un
equipo para explorar ojos, oidos y garganta podrian ser de utilidad en esta
sala que debe tener acceso a la sala de espera pero a la vez contar con

medios para proporcionar privacidad al paciente.



Inicio de la entrevista de triaje

Al introducirse con un paciente el profesional debe identificarse como tal
ante este y asi mismo indagar su nombre. Se debe emplear en todo
momento un lenguaje sencillo y respetuoso explicandole al paciente que el
propésito de la entrevista es conocer las razones que lo hacen acudir al
centro a fin de dispensarle atencion en el menor tiempo posible. Es muy
importante que el profesional de enfermeria realice contacto visual con el
paciente mostrandose cortés y tratando de comprender las razones por las

cuales acude.

Por ejemplo: Buenas tardes, Soy el Licenciado (a) , Por favor
siéntese, ¢Cual es su nombre? Bien Sefior (a) . Me gustaria

ayudarle, por favor digame la razon por la cual viene hoy por aqui.

Una vez en este punto se debe permitir que el paciente hable y

manifieste por si mismo las razones que lo han hecho solicitar la asistencia.

Puesto que la informacion que se obtiene durante la entrevista de triaje
deriva de los datos que aporta el paciente (datos subjetivos) y de las
observaciones del profesional de enfermeria (datos objetivos) es vital que el
profesional de enfermeria recuerde que la entrevista de triaje debe ser
realizada en un periodo no mayor a 5 minutos por lo cual no es necesario
evaluar todos los parametros, sino que debe limitar la exploracion a los
sintomas o razones principales que llevan al paciente a buscar asistencia.
De igual modo en cuanto al interrogatorio el profesional de enfermeria puede
hacer preguntas dirigidas, a fin de evitar que el paciente se desvié del tema
principal con detalles de enfermedades o problemas previos. Para tal fin

deben realizarse preguntas como las siguientes: ¢ Cuando comenzo el dolor?



¢,Donde se localiza el dolor? ¢Qué tomd para aliviarlo? ¢Se le alivié? ¢Qué

es lo que todavia persiste?

Es la entrevista de triaje el momento en que el profesional de
enfermeria lleva a cabo la evaluacion del paciente para lo cual se puede
valer de dos evaluaciones que deben ser hechas en funcion de las
manifestaciones del paciente y de las impresiones del profesional. Se puede
decir que la entrevista de triajes consta del interrogatorio 0 anamnesis que
es el momento en que se escucha al paciente y se indaga sobre sus
antecedentes y la evaluacion fisica que a la vez consta de la evaluacion

primaria y la evaluacion secundaria.

Interrogatorio o anamnesis:

El interrogatorio 0 anamnesis se usa para conseguir la mayor
informacion posible acerca del paciente y los motivos por los cuales acude al
servicio de emergencia, de modo que se debe indagar los siguientes
aspectos:

» Identificacion del paciente: Nombre y apellido, edad, sexo.

* Motivo de consulta: se refriere a la razon principal por la cual el
paciente acude al servicio de emergencias.

» Antecedentes de salud: Alergias, patologias de base, uso de farmacos
(dosis, frecuencia, fecha y hora de ultima dosis).

* Interrogatorio dirigido: Aun cuando se debe dejar hablar al paciente, se
debe recordar que esta entrevista es preliminar y que la razon es
indagar el motivo principal de consulta a fin de clasificar al paciente

para la atencidbn médica; por tal razon se debe dirigir el interrogatorio



haciendo preguntas que le ayuden a pensar y expresar las causas por

las cuales acude en un momento especifico.

Evaluacion fisica. Es el momento en que el profesional de enfermeria

explora al paciente, poniendo en practica la palpacion, auscultacion y

percusion segun sea conveniente asi como la constatacion de los signos

vitales. Es recomendable usar, el sintoma principal que refiere el paciente

como guia para la evaluacion por érganos y sistemas. Los profesionales de

la enfermeria durante el interrogatorio deben valerse de los sentidos de la

vista el oido y el olfato para ir recogiendo impresiones iniciales para dirigir el

interrogatorio y para realizar la exploracion fisica del area o sistema alterado.

Evaluacion inicial

Componente Puntos a evaluar Inte rvencion de
enfermeria
Via respiratoria Permeabilidad de la via|-Posicionar la via
aérea respiratoria asegurando la
permeabilidad.
-Verificar obstruccion total o
parcial.
-Eliminar  obstruccién  si
existe.
Proteger la columna
cervical.
Respiracion -Eficacia del patron | -Auscultar ruidos
respiratorio. respiratorios.




-Determinar presencia de
trabajo respiratorio.
-Ruidos respiratorios
normales — anormales
-Integridad de la pared
toraxica.

-Expansibilidad del torax,
asimetria.

-Desviacion traqueal.

-colocar al paciente en
posicién que permita
asegurar la maxima
ventilacion.

-Proporcionar
complementos de oxigeno.
-Ocluir heridas abiertas en
torax.

-Tratar espasmo bronquial
0 edema pulmonar.

-Ayudar a la reanimacion

Circulacion

sanguinea

-Evaluar pulso: presencia,
calidad, simetria.

-Evaluar ritmo cardiaco.
-Evaluar llenado capilar,
color y temperatura de la

piel, sudoracion.

Realizar
electrocardiograma.
-Ayudar en la cardioversion
o desfibrilacion si  son
necesarias.

-Permeabilizar via
periférica.

- Iniciar fluidoterapia para

restituir volemia.




Evaluacion Secundaria:

Componente

Puntos a evaluar

Observaciones generales

Aspectos general del paciente,
posicién y postura corporal, gesto o
actividad dirigida a proteger una parte
del cuerpo, problemas evidentes,
grado general de dolor o
incomodidad, nivel de conciencia,
comportamiento, agitacion, letargo,
colaboracion, nerviosismo, camina,
deambulacion segura o0 insegura,
caracteristicas del habla, olores raros
(cetonas, orina, alcohol, quimicos,
suciedad, sudor) Lesiones antiguas o

recientes.

Evaluaciéon Neuroldgica

El principal indicador de la funcién
neuroldgica es el nivel de conciencia
de modo que esta evaluacion se inicia
valorando dicho nivel: ¢Esta el
paciente consiente? ¢Estd alerta,
consiente y orientado? ¢Puede andar
con normalidad? ¢Puede responder a
una serie de preguntas sencillas
(nombre y apellido, fecha, sitio donde
se encuentra, dia de la semana)? De

ser necesario se debe constatar con




los familiares cual era el estado
normal de conciencia del paciente
anteriormente.

Aplicar la escala de coma de Glasgow
a fin de puntuar el nivel de conciencia
del paciente recordando que una
puntuacion igual o menor a 8 es

indicativo de coma.

Cabeza, cara, ojos, oidos, nariz y

garganta

-Inspeccionar a fin de detectar
deformaciones obvias, heridas,
hemorragias.

-Tamafio y reaccion de las pupilas a
la luz.

-Palpacion del cuero cabelludo para
detectar deformaciones, sensibilidad
anormal o heridas.

- Palpacion de los huesos faciales a
fin de detectar deformaciones,
sensibilidad anormal o heridas.
-Inspeccionar nariz para identificar
hemorragia, deformacion u
obstruccion de la misma.
-Inspeccionar los oidos para detectar
deformaciones, laceraciones,
taponamientos u hemorragias.
-Examinar la cavidad oral, observar
coloracion, hidratacién de la mucosa

oral edemas de lengua o faringe,




perdida o fractura de piezas dentales,
obstruccion, manchas.

-Evaluar la expresion facial para
detectar asimetrias.

-Evaluar las caracteristicas del habla.

Cuello

-Inspeccionar el cuello para detectar
deformaciones, hemorragias o}
heridas; observar la trdquea para
detectar posibles desviaciones.
-Palpar para detectar enfisema
subcutaneo. Auscultar soplo
carotideo.

-Palpacion de la columna cervical
para detectar deformaciones,
sensibilidad anormal a la palpacién o

lesiones.

Evaluacion cardiovascular

Se debe determinar ante todo si el
paciente requiere alguna intervencion
cardiovascular. ¢ Refiere dolor en el
pecho? EI dolor ¢se irradia? ¢A
donde? Constatar presion arterial,
frecuencia cardiaca, pulso. Las
constantes vitales ¢son normales? La
frecuencia cardiaca es ¢demasiado
lenta? , ¢ Demasiado rapida? De ser si
monitorizar, realizar
electrocardiograma, ¢se evidencian

cambios en el trazado




electrocardiografico? Los tonos
cardiacos é,son normales o]
anormales? ¢ Hay soplos?

¢Hay signos de la pérdida aguda o
cronica del volumen de liquidos? La
coloracion de la piel ¢es normal? El
llenado capilar ¢,se produce en forma
rapida? ¢ Es igual en todos los dedos?
El pulso ¢es fuerte regular vy
simétrico? ¢Lleva el paciente joyas,
zapatos férulas o ropa demasiado
ajustados que pudieran ocluir la
irrigacion sanguinea? ¢Esta la piel
templada y seca? ¢Hay evidencia de
sindrome  compartimental  (dolor,
palidez, ausencia de pulso, paralisis o

parestesia?

Torax

-Inspeccionar simetria en el ascenso y
descenso del torax; detectar la
existencia de deformaciones, heridas,
hemorragias, objetos penetrantes.
-Evaluar la frecuencia respiratoria,
profundidad de la respiracion vy
esfuerzo respiratorio.

-Palpacion de las estructuras Oseas
para detectar deformaciones dolor y/o
enfisema subcutaneo.

-Auscultar para escuchar ruidos




respiratorios  identificar si son

normales o hay afiadidos.

Evaluacion del Aparato respiratorio

Tras observar cara cuello y torax
determinar: ¢Puede el paciente
comunicarse con frases completas?
¢cHay evidencia de que esta
realizando un esfuerzo respiratorio
mayor a lo normal: aleteo nasal, uso
de los musculos accesorios?
Observar la coloracion de la piel.
¢Hay palidez o cianosis peribucal o
general? ¢Presentan las mucosas
una coloracion rosada? ¢ Esta la piel
seca y templada o fria y sudorosa?
Los movimientos de ascenso Yy
descenso del térax ¢son simétricos?
¢Es normal el patron respiratorio?

¢, Se escuchan ruidos afiadidos?

Evaluacion del Aparato digestivo

En la evaluacion del aparato digestivo
son importantes los datos subjetivos
¢ Ha sufrido el paciente anteriormente
una intervencién de cirugia digestiva?
¢Tiene antecedentes de reflujo
gastroesofagico, ulcera, apendicitis,
cirrosis hepatica, obstruccion
intestinal,  pancreatitis u  otro?
¢Refiere dolor? ¢De que Tipo?

¢ Refiere nauseas, vomitos diarreas,




hemorroides o fiebre? Frecuencia de
las deposiciones, caracteristicas de
las heces: color, presencia de sangre,
calidad y cantidad. Habitos que
pudieran estar asociados, ingesta de
alcohol, bulimia, obesidad.

Inspeccionar abdomen.

Abdomen

-Inspeccionar el abdomen para
identificar heridas, presencia de
objetos  penetrantes,  moretones,
distension, cicatrices de heridas
quirargicas.

-Auscultar los cuadrantes
abdominales para detectar ruidos
hidroaéreos del aparato digestivo.
-Palpacion  del abdomen para
identificar masas, sensibilidad
anormal a la palpacion, rigidez
voluntaria o refleja de la musculatura
abdominal, dolor de rebote,
pulsaciones.

-Palpar para detectar tamafio vy
sensibilidad del higado.

-Percutir para detectar presencia de
aire o liquidos.

-Comprimir sinfisis pubica y crestas
hilais para detectar dolor.

-Comprobar presencia y




caracteristicas del pulso femoral

bilateral.

Evaluacion

genitourinario

del

Aparato

Frecuencia de la miccion, ¢tiene
dificultad para aguantarse, hay
incontinencia? ¢ Presenta dolor,
escozor o ardor al orinar? Evaluar
localizacion, migracion y naturaleza
del dolor ¢Tiene la orina un olor
desagradable? ¢Tiene el paciente
antecedente de infeccion del tracto
urinario o de célculos renales? Si
hubiere presencia de sangre en la
orina indagar sobre el uso de
farmacos anticoagulantes. Palpar
vejiga para detectar anormalidades.

Si el paciente refiere dolor o efusion
vaginal o uretral, sospechar de
infeccion de transmisién sexual e
indagar sobre habitos sexuales sin
proteccion. En los pacientes
masculinos indagar sobre lesiones en
escroto edema y/o dolor escrotal
unilateral o bilateral. En los casos de
mujeres en edad reproductiva indagar
sobre el ciclo menstrual
caracteristicas del sangrado,
frecuencia. Si se sospecha de

embarazo indagar sobre dolor lumbar,




pélvico, edema generalizado e

hipertension.

Evaluacion Musculoesqueletica

Las  alteraciones  del sistema
musculoesqueletico mas frecuentes
en los servicios de emergencia suelen
estar asociadas con traumatismos. Se
debe evaluar al paciente a fin de
detectar  deformaciones, edema,
lesiones, presencia de pus, dolor,
sensibilidad, movilidad. Iniciar
intervenciones de primeros auxilios
como elevacion de la extremidad
afectada, crioterapia, inmovilizacion
para reducir el dolor y el edema. Se
debe quitar la ropa ajustada y joyeria
de la extremidad afectada.

Extremidades

Inspeccionar y realizar la palpacion de
las posibles heridas deformaciones,
hemorragias, edema, hematomas.
Observar la presencia de marcas,
dolor o crepitacion articular u ésea.
Observar la coloracion, la
temperatura, la sensibilidad el
movimiento y llenado capilar de los
extremos distales de las
extremidades.

Espalda

Si existe sospecha de lesibn no mover

al paciente y mantener la proteccion




cervical.

Inspeccionar y realizar la palpacion
para detectar deformaciones, heridas,
dolor, hematomas, sensibilidad
anormal a la palpacion.

El tacto rectal podria orientar sobre
presencia de sangre, pérdida del tono
del esfinter o posicionamiento de la

prostata.

Evaluacion de la piel

Evaluar color, textura, turgencia y
temperatura de la piel. Identificar
presencia de manchas, palidez
cianosis o ictericia.

Evaluar perdida de la integridad de la
piel tales como: laceraciones,
avulsiones, incisiones, excoriaciones
0 pinchazos.

¢Existen  signos indicativos de
alteraciones agudas de la piel tales
como: exantema, guemaduras,
petequias, ronchas urticaria, o0
granos? ¢Existen signos indicativos
de alteraciones cronicas de la piel
tales como: acné dermatitis alérgica,
pediculosis o soriasis? ¢ Existe alguna

lesion inusual o sospechosa?

Evaluacién hematoldgica

Determinar si existen signos de

alteracion tales como: Hematomas,




petequias, palidez de la conjuntiva,
dolor o] hinchazén de las
articulaciones.

Indagar sobre el uso de farmacos,
drogas (incluso alcohol) antecedentes
de enfermedades hematoldgicas,
septicemia.

Presenta el paciente factores de
riesgo de trombosis venosa
(embarazo, obesidad intervencion
quirargica reciente, encajamiento

prolongado, anticonceptivos orales)

Evaluacion del sistema endocrino

Si el paciente refiere cansancio,
debilidad, alteraciones del estado
mental, cambios en el peso corporal,
episodios de frio o de calor, niveles
séricos de sodio bajo, poliuria,
polidipsia o alteraciones sexuales; se

debe sospechar de endocrinopatias.

Evaluacion del sistema inmunitario

Los habitos y el estilo de vida del
paciente, el estado d inmunizacion y
los antecedentes médicos generales
son factores clave para la evaluacion.
Se le debe preguntar al paciente
sobre las vacunas que ha recibido, si
ha estado en contacto con personas
con sintomas similares o si ha viajado

a otra region o pais. Si se sospecha




de una enfermedad contagiosa el
paciente debe ser dirigido
inmediatamente a un area aislada

para minimizar el riesgo de contagio

Clasificacion

A fin de ayudar a los profesionales de enfermeria encargados de
clasificar a los pacientes, a asignar el nivel de triaje se enumeran una serie
de manifestaciones clinicas para cada uno de estos. Cabe destacar que
especialmente en los casos en que el personalde enfermeria se inicia en la
clasificacion de pacientes, es importante la figura de un médico senior quén
entre otras funciones resolveré a los pacientes clasificados en los niveles IV y
V e igualmente ayudara a clasificar y resolver los casos de catalogacion
dificil.

Nivel | Resucitacion

Situaciones en que el profesional de enfermeria debe prestar atencion

inmediata. Igualmente se espera del médico.

» Paro cardiaco o respiratorio instalado o inminente.

» Traumatismos graves, politraumatizados con o sin dafio grave a un
sistema, traumatismo craneoencefalico con nivel de conciencia menor
a 10 en la escala de Glasgow; traumatismo toracoabdominal con
alteracion del estado mental, taquicardia, dolor grave y alteraciones

respiratorias.




* Quemadura mayor al 25% de la superficie corporal o quemadura de la
via aérea (también se consideran graves las quemaduras en
genitales, miembros superiores e inferiores y rostro)

» Alteraciones del nivel de conciencia, intoxicaciones, enfermedades del
SNC, situaciones que requieran de la proteccion de la via aérea.

» Enfermedad respiratoria grave; asma en crisis, anafilaxia, situaciones

gue sugieran setoacidosis diabética.

Nivel Il Emergencia

Atencidn inmediata por enfermeria. La atencion meédica puede

demorarse no mas de 15 minutos.

» Alteraciones del estado mental: enfermedades inflamatorias
infecciosas; letargo paralisis repentinos.

e Traumatismo craneoencefalico: cefalea grave, pérdida de Ia
conciencia, Glasgow menor a 13 puntos

» Traumatismo grave: politraumatismo con signos vitales estables,
estado de conciencia normal.

e Dolor ocular: Escala de dolor 8/10 Exposicibn a acidos o Aalcalis,
cuerpos extrafos en la cornea.

» Dolor Torécico: con signos que sugieran angina o infarto al miocardio
(nauseas, dolor irradiado a cuello, mandibula, brazos y/o hombros)
Infarto o angina previos.

e Sobredosis con signos y sintomas de toxicidad.

» Dolor abdominal: constante, asociado con nauseas, vOmitos signos
vitales alterados (taquicardia, hiper o hipotensién, fiebre)
hematemesis, melena.

» Déficit neuroldgico importante.



* Asma: antecedentes de asma acompafnada de cianosis o disnea que
requieren broncodilatadores.

» Disnea asociada a anafilaxia, neumonia 0 neumotérax.

» Fiebre con signos de letargo que puedan sugerir meningitis.

» Diabetes: con hipo o hiperglucemia.

» Dolor abdominopelvico: cdlico renoreureteral con 8/10 en la escala de
dolor. Sindrome doloroso abdominal con hematuria y alteracion de
signos vitales.

» Cefalea catastréfica. Estados migrafiosos.

Nivel Ill Urgencia

Estados que hacen que el paciente pueda evolucionar a un problema
grave. Tiempo de tencion: enfermeria periodo igual o inferior a 15 minutos.
Médica: Demorable hasta 30 minutos.

» Traumatismos de craneo: paciente alerta puntuacion 15/15 en la
escala de Glasgow, dolor moderado7-8/10 Nauseas.

» Traumatismo moderado: fracturas o luxaciones con dolor grave 8-
10/10, pacientes estables.

« Asma leve a moderada: crisis de aparicion reciente desencadenada
por ejercicios, exposicion a agentes u otras causas.

» Dolor toracico: localizado que aumenta a la palpacion sin datos de
dolor visceral.

 Hemorragia gastrointestinal superior inactiva sin alteracién de las
constantes vitales.

» Convulsiones pacientes conocidos: con duracién menor a 5 minutos;

paciente llega alerta y con signos vitales estables.



» Ideas suicidas: Problemas siquiatricos que requieren la evaluacion de
un especialista.

» Dolor grave 8-10/10 Pacientes que refieren dolor intenso pero cuyos
padecimientos son de tipo muscular, cronico, neuropatico que seden
con analgésicos.

* Dolor moderado 5-7/10: pacientes con migrafia o coélico renal con
signos vitales estables.

» Pacientes en didlisis o trasplantados: Alteraciones de liquidos y/o

electrolitos, pueden manifestar arritmias y deterioro.

Nivel IV Urgencia menor

* Traumatismo de craneo: traumatismo menor alerta 15/15 escala de
Glasgow sin vomitos. Requieren observacion por un corto tiempo y
evaluacion neurologica.

 Traumatismo menor: fracturas pequefias, contusiones, abrasiones,
laceraciones que requieren curacién, signos vitales estables, dolor 4-
6/10.

» Cefalea no subita no migrafiosa: dolor 4-6/10 con signos vitales
estables

* Infeccion respiratoria aguda: tos, congestién nasal, fiebre. Descartar
abscesos en la cavidad oral.

» VoOmitos diarreas: sin signos de deshidratacion.

Nivel V No urgencia

Situaciones en que el paciente puede esperar al menos dos horas para
recibir atencion.



* Paciente con problemas administrativos.
» Pacientes con problemas crénicos: no hay deterioro, puede ser

referido a otro nivel de atencion.

Reevaluacién

La reevaluacion es un mecanismo para evitar el deterioro de los
pacientes en situaciébn de espera por atencion médica. En el nivel | la
reevaluacion debe ser continuas, mantenido un monitoreo y vigilancia
constante del paciente.

En el nivel Il las reevaluaciones se haran cada 15 minutos.
En el nivel Ill cada 30 minutos.

En el nivel IV cada 60 minutos y en el nivel V cada dos horas.

Después de la primera reevaluacién se considerara al paciente en el
nivel superior al clasificado previamente, hasta que este reciba la evaluacion

por un facultativo.

Documentacion

La documentacion se refiere al registro que los profesionales de
enfermeria llevan a cabo a fin de dejar constancia de las condiciones de
arribo del paciente y justificar la asignacion de un nivel en la escala de triaje.
Es conveniente que el formato de registro del triaje sea un documento de
facil comprension de modo que tome el menor tiempo posible su elaboracion.
A continuacién se propone un formato con los datos de mayor relevancia

para los efectos del trigje.



Hoja de triaje
Establecimiento:

Fecha:

(Logotipo de la institucion) Hora inicio:
H.Culminacion:

Nombres y Apellidos:

Edad Sexo C.l

Motivo de consulta:

(Referido por el paciente)

Aspecto general del paciente:

(Consiente, inconsciente, estable, inestable, inquieto, ansioso, tranquilo, irritable)

Resultados de la escala aplicada:

(Glasgow, dolor, asma, trauma, quemadura)

Signos vitales

PA FC FR TEMP
Pulso: Frecuencia Regular Irregular
Antecedentes: Diabetes HTA Otros: Especifique

Uso de farmacos

(Farmaco, dosis, frecuencia, Ultima dosis)

Alergias: No__ Si_ Especifique

Nivel de prioridad | Il i v Vv

Profesional de enfermeria:

(Nombre y firma)




CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En este capitulo se presentan las conclusiones a las cuales llegaron los

autores al culminar el proceso de investigacion; también se encuentran en

esta seccion las recomendaciones que genero el mismo.

Conclusiones

Al finalizar la investigacion, posterior al andlisis de los resultados

obtenidos de la guia de observacion se puede concluir lo siguiente:

Que los profesionales de enfermeria procuran realizar de la
mejor manera sus funciones pero, se evidencié que solo en un
32% de las ocasiones, estos profesionales reciben a los
pacientes a su arribo al servicio de emergencia, de igual
manera no se realiza un diagnéstico previo de las condiciones
del paciente en al menos un 72% y en cuanto a la derivacion
del usuario segun las condiciones es realizado solo en un 40%
por dicho personal.

Que la interrelacion que debe existir entre el paciente y el
profesional de enfermeria estd presente en un 72%; actitud
gue se puede mejorar ya que es el inicio para establecer una
optima comunicacién que permita una indagacion certera de
los datos del paciente y los motivos de consulta; en cuanto ala
realizacion de dichas acciones, estas son efectuadas en un

68% y 72% respectivamente. En cuanto al uso del nombre



correcto del usuario es realizado solo en un 28% y solo un
40% indaga de manera oportuna los antecedentes de salud el
cual es un dato de gran importancia para realizar cuidados de
enfermeria oportunamente.

En relacién con las condiciones del paciente, se observo que
la valoracion que realiza el profesional de enfermeria depende
en sumo grado de las situaciones presumiblemente graves,
evidentes a simple vista, que presenta el paciente
constatandose que en un 95% se realiza control de PA, a
diferencia del resto de los otros signos vitales los cuales dejan
de ser verificadas en un 80%.

En cuanto a la exploracion fisica que debe realizar el
profesional de enfermeria, esta actividad deja de ser
ejecutada en un 100%. Cabe destacar que esta accion es de
gran importancia para obtener impresiones precisas para
efectuar una mejor clasificacion en funcién de las condiciones
del paciente.

En lo que se refiere a la clasificacién del paciente segun su
nivel de urgencia, la misma no es realizada en el 76% de los
casos, lo cual trae como consecuencias el congestionamiento
del area y consiguiente peligro de deterioro para los pacientes
en situacién de espera puesto que estos no son reevaluados
en el 88% de los casos lo cual pudiera atribuirse a la misma
saturacion del servicio.

En cuanto a la realizacion de anotaciones en una hoja de
registro. En dicho servicio el profesional de enfermeria deja
de realizar dicha actividad en el 100% de los casos. Es valido
seflalar que dicha documentacion es de gran utilidad o

importancia puesto que refleja el paso del paciente por el



area, es un documento legal y un soporte estadistico y

epidemioldgico.

Recomendaciones

De acuerdo a los resultado obtenidos de la investigacion se generan las

siguientes recomendaciones:

- Dar a conocer los resultados a las autoridades del centro de
salud *“Clinica Popular Jesus de Nazareth” como una
contribuciéon para mejorar el desempefio del profesional de
enfermeria en el area de emergencia de adultos de dicha
institucion.

- Motivar al profesional de enfermeria a realizar cabalmente sus
funciones con miras a proporcionar cuidados oportunos de
enfermeria.

- Destacar la necesidad de unificar criterios en cuanto a la
atencién que se le brinda al paciente de modo que se pueda
estandarizar la clasificacion de los mismos y los cuidados que
se ofrecen en el aérea de emergencia.

- Establecer talleres relacionados con la entrevista de triaje, la
clasificacion de pacientes y la documentaciéon del triaje a fin
de que todos los profesionales se familiaricen con los
procedimientos y técnicas apropiadas para el mejor

desempefio de estas funciones.
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ESCUELA DE ENFERMERIA

A continuacién se presentana gia de observacion, cuyo proposito es recoger
informacién para la elaboracién del trabajo de graequisito indispensable para

optar al titulo de Licenciado en Enfermeria.

La metodologia del instrumento consiste en registfmrmacion en cuanto a las
acciones que realiza el profesional de enfermegidadsala de emergencia de la
clinica Popular Jesus de Nazareth de Puerto la @eusa la clasificacion de pacientes

adultos que acuden a dicho establecimiento.

El instrumento consta de 20 items o interrogantegseala dicotomica, las cuales
recibiran respuesta en relacion a las actividadesdgscritas realizadas por el
profesional de enfemeria, en tres momentos o fedisistas a fin de evitar sesgos en

la informacion.

La informacion recabada es de caracter anonimofidsmcial. Los datos obtenidos

se emplean con fines netamente academicos.

Los Autores



Instrucciones

Familiaricese con el instrumento leyendo detenidéeneada una de las
interrogantes.

Observe con objetividad, detenimiento y durantéeehpo que sea necesario
la situacion a registrar.

Antes de registrar lea cuidadosamente la preguntase formula a fin de
evitar errores.

Asegurese de registrar la alternativa seleccionaa la pregunta
correspondiente.

Elija solo una de las alternativas y marquela coa (x". Asegurese de
marcar en forma que no deje lugar a dudas de idampae ha seleccionado.



Guia de Observacion

lera 2da 3ra
ocasion | ocasion | Ocasion
Alternativas
Evaluacion inicial Si [ No| Si | No|Si| No
1 | ¢Recibe al paciente a su arribo al servicio de
emergencias?
2 |¢Realiza un diagnostico previo de |las
condiciones del paciente al llegar este | al
servicio de emergencia?
3 | ¢Realiza la derivacion segun las condiciones del
paciente?
Entrevista
4 | ¢Sé identifica como tal, ante el paciente y| sus
familiares?
5 | ¢Establece interrelacion con el paciente y| sus
familiares?
6 |¢Indaga los datos personales del paciente?
7 | ¢Se dirige al paciente llamandole por| su
nombre?
8 | ¢Indaga el motivo de consulta del paciente?
9 |¢Indaga sobre los antecedentes de salud del
paciente?
10 | Segun las condiciones del paciente ¢valofa la
presion arterial?
11 | Segun las condiciones del paciente ¢valora el




pulso?

12 | Segun las condiciones del paciente ¢valofa la
frecuencia respiratoria?

13 | Segun las condiciones del paciente ¢valofa la
temperatura?

14 | Durante la exploracién fisica ¢realiza| la
palpacion?

15 |Durante la exploracién fisica ¢realiza| la
auscultacion?

16 |Durante la exploracién fisica ¢realiza| la
percusion?
Clasificacion

17 | ¢Clasifica al paciente segun el nivel | de
urgencia?

18 | ¢Proporciona atencidbn a los pacientes| de
acuerdo al nivel de prioridad asignado?

19 | ¢Reevalla al paciente en situacion de espera?
Documentacion del triaje

20 |¢Realiza las anotaciones correspondientes ien la

hoja de registro?
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