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INTRODUCCION

E! presente informe de experiencia laboral describe las experiencias en el
Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru cuya poblacion atendida son
el personal militar FAP proveniente de las 5 Bases Aéreas ubicadas en el
territorio Nacional, sus familiares directos y la comunidad en situacién de
emergencia, actualmente el hospital cuenta con 12 departamentos
distribuidos en servicios y unidades pertenecientes al Ministerio de
Defensa del Peru. El Hospital Central FAP cuenta con una Unidad de
Servicios Criticos dentro de la cual se encuentra el Servicio de
Emergencias que brinda atencidon Pre hospitalaria y Hospitalaria,
consultorio de Medicina, Pediatria, Ginecologia, Cirugia y Traumatologia,
cuenta también con una unidad de Shock Trauma, una sala de
observacion con 13 camas y un ambiente para topico de inyectables, bajo
la direccion de la Jefa del Departamento de Enfermeria, Supervisora de
Sector, Jefa de Servicio y Enfermaras asistenciales, el universo de
pacientes alcanza los 78,000 pacientes que reciben atencién médica de
urgencia. El proceso de triaje de los pacientes que acuden al Servicio de
Emergencias del Hospital Central FAP se ha convertido en una necesidad
debido a la gran demanda de atencion y a la saturacidén que, en
ocasiones, sufre dicho servicio, sin realmente constituir situaciones de
desastres, catastrofes o alguna ofra contingencia masiva, o incluso
corresponder unicamente a una urgencia real.

El presente informe describe la intervencion de enfermeria en el proceso
de triaje de los pacientes del Hospital Central FAP, con el fin de crear un
proceso de asistencia, estructurado de acuerdo a las necesidades del
hospital y de los pacientes a los que se atienden en el mismo.

Descrito en siete capitulos:

Capitulo 1, contiene el Planteamiento del problema, Descripcién de la
situacion problematica, Objetivos y Justificacién.

Capitulo I, contiene el Marco teérico, Antecedentes, Marco conceptual y
Definicién de términos.

Capitulo 1li, contiene la Experiencia laboral, Recoleccion de datos,
Experiencia profesional y los Procesos realizados en el tema.

Capitulo IV, contiene los Resultados.

Capitulo V, contiene las Conclusiones.

Capitulo VI, contiene las Recomendaciones.

Capitulo VI, contiene las Referenciales.

Finalmente los anexos que demuestran evidencias de las intervenciones
de enfermeria en el proceso de triaje del servicio de Emergencias del
HCFAP en el afio 2016.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la Situacion Problematica
A nivel Mundial segin la OPS, para el profesional de urgencias el
triaje estructurado ofrece un nuevo marco asistencial, un lenguaje
nuevo y comun para todos los dispositivos asistenciales, un sistema
de gestion asistencial homogéneo y universal, que abre las puertas a
una asistencia mas eficiente, potenciando aspectos como el control
total del proceso asistencial, la continuidad asistencial, el trabajo
interdisciplinario y en equipo y el desarrollo profesional (1).
A nivel internacional en esta década se ha evidenciado una
transformacion profunda de los servicios de urgencias hospitalarios
con cambios estructurales, organizativos y funcionales para adaptarse
a la situacién actual, siendo el sistema de triaje hospitalario uno de los
puntos clave en dichas modificaciones(2).
En el area latinoamericana, uno de los que ha tenido mayor aplicacion
y cuya fiabilidad ha sido validada en varios consensos es el triaje
canadiense y la escala de acuidad que se introdujo desde 1999
siendo éste el que ha tenido mayor aceptacién en los paises que ya
implementan este sistema en los departamentos de emergencia. (3)
A nivel Nacional la NTS N°® 042-MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica de
Salud de los Servicios de Emergencia en el Pert indica que el Triaje
es el area del Servicio de Emergencia destinada a la evaluacién inicial
del paciente, en la cual se prioriza el dafio y se decide la derivacion
para la atencion que el caso amerite. Esta &rea debe funcionar
prioritariamente en aquellos hospitales donde la demanda supere Ia
oferta de servicios y estara a cargo de un profesional de ia salud
capacitado en la identificacion de prioridades. (4)
A nivel local la informacién que presenta el HCFAP a sus usuarios
indica que toda persona que solicite una atencién en el servicio de

emergencia, iniciara su consulta con el personal de triaje para priorizar



su atencion y luego de recibir el ticket de la especialidad se debera
acercar a la admision/caja de emergencia para recabar su hoja de
atencion. (5)

Sin embargo mi experiencia me ha permitido identificar que el proceso
del Triaje en el Hospital Central de la Fuerza aérea del Per( ha sido
realizado siempre desde el modulo de atencion de enfermeria y
estuvo determinado por mucho tiempo en direccionar al paciente al
aérea de atencion que le correspondia sea consultorio de medicina,
ginecologia, cirugia, traumatologia, pediatria o unidad de shock
trauma. )
Este proceso de ciasificacion podia ser realizado por cualquier
personal del servicio, lo cual genera desorden, fallos en la
determinacién de la gravedad del paciente, saturaciéon del servicio de
emergencias por la afluencia de pacientes no urgentes y quejas por
parte de los usuarios. '

En el afno 2016 se atendieron 43,278 pacientes en el servicio de
emergencias, determinando que 41,259 fueron atenciones por
urgencias menores, 1,761 atenciones correspondieron a urgencias
mayores y solo 258 atenciones fueron de emergencia tipo .

Estas estadisticas nos sefialan que a pesar de existir protocolos de
seleccion de pacientes de acuerdo a la prioridad de atencion (Triaje),
en el servicio de Emergencias del HCFAP se puede observar que la
mayoria de los pacientes que ingresaron a dicho servicio no contaban
con criterios de ingreso que justificaran su estancia, en tal sentido se
encuentra necesaria la disponibilidad de un sistema de trigje
estructurado como medida fundamental para mejorar la calidad de los
servicios de emergencia, proteger a los pacientes, aumentar la

satisfaccidn de los usuarios y optimizar los recursos.



1.2 Objetivo
Describir la intervencion de enfermeria en el proceso de triaje del
servicio de emergencias del Hospital Central de la Fuerza Aérea del

Peru en el afio 2016.

1.3 Justificacién
La inadecuada utilizacion de los servicios de urgencias por parte de la
poblacién provoca una asistencia masiva y un incremento de la
demanda asistencial, de manera que aproximadamente el 75% de ios
pacientes que demandan nuestra asistencia podrian ser atendidos en
atencion primaria. Con el triaje realizamos un filtro para asegurar que
las enfermedades no urgentes no interfieran en las de verdadera
urgencia. Por tanto nuestro objetivo no es el diagnéstico sino priorizar
el grado de urgencia y ubicar al paciente en el lugar que le
corresponda y en las condiciones adecuadas. Considerande a la
enfermeria como elemento constante en |Ia emergencia es
imprescindible su preparacién para una buena tarea de seleccion,
obteniendo enfermeras(os) capacitados para priorizar a los pacientes
segun su gravedad y brindarles la primera atencién basada en
' protocolos establecidos. Por tanto el proceso de triaje en el Hospital
Central FAP es una actividad fundamental en una asistencia eficaz y
eficiente, una herramienta rapida, facil de aplicar y que ademas posee
un fuerte valor predictivo de gravedad, de evolucién y de utilizacién de
recursos, el triaje hospitalarioc debe ser visto como una necesidad
fundamental para la mejora continua de la calidad, y no sélo como un
simple procedimiento administrativo, donde es indudable la
importancia de la participacién de enfermeria ya que esta demostrado
que puede coordinar con liderazgo, profesionalismo y seguridad; lo
que aunado a las ventajas que sobresalen por si mismas del sistema
de triaje hospitalario, hacen de éste una herramienta esencial de

calidad en los servicios de emergencia donde se aplica.



li. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

SOLER, W.; Gémez Muficz, M.; Bragulat, E. y Alvarez, A. Espaia
2010, en su estudio: “El triaje: herramienta fundamental en urgencias
y emergencias” sefala: “El triaje es un proceso que permite una
gestion del riesgo clinico para poder manejar adecuadamente y con
seguridad los flujos de pacientes cuando la demanda y las
necesidades clinicas superan a los recursos. Actualmente se utilizan
sistemas de triaje estructurado con cinco niveles de prioridad que se
asignan asumiendo el concepto de que lo urgente no siempre es
grave y lo grave no es siempre urgente y hacen posible clasificar a los
pacientes a partir del «grado de urgencia», de tal modo que los
pacientes mas urgentes seran asistidos primero y el resto seran
reevaluados hasta ser vistos por el médico. El sistema espaiiol de
triaje (SET) y el sistema de triaje Manchester (MTS) son los dos
sistemas normalizados de mayor implantacion en nuestro pais, pero
analizamos también el sistema de triaje elaborado en Navarra que se
integra en la historia clinica informatizada (HCI) y que se utiliza en
toda la red pulblica hospitalaria de Navarra. Todos son sistemas
multidisciplinares basados en motivos y en la urgencia de la consuita
pero no en diagndsticos y son llevados a cabo por enfermeria con
apoyo meédico puntual. También todos incorporan elementos de
monitorizacion de la calidad del propio servicio de urgencias vy
cuentan con proyeccion para poder ser aplicados en el ambito extra
hospitalario”.(6)

GOMEZ Jiménez Josep, Espafia 2010 en el “Manual para. la
implementacion de un sistema de triaje para los cuartos de urgencias”
de la OPS sefala, "El sistema de triaje estructurado ha de ser

realizado por profesionales sanitarios y ha de tener un caracter



multidisciplinario. El triaje estructurado es un triaje de enfermeria no
excluyente, integrado en una dinamica de servicio donde se prioriza la
urgencia del paciente, sobre cualquier otro planteamiento estructural o
profesional, dentro de un modelo de especializacion de Urgencias. La
multidisciplinariedad del triaje estructurado de enfermeria con
implicacién médica permite implementar dinamicas multidisciplinarias
como son el triaje avanzado, el triaje multidisciplinario, las visitas

rapidas y la derivacion”. (7)

CARBALLO Cardona Cesar, Espafia 2015 en su articulo:” Triaje
avanzado: es la hora de dar un paso adelante” sefiala, “Las érdenes
de tratamiento realizadas desde el triaje reducen la estancia de los
pacientes en urgencias, y permiten una mejor utilizacion de las camas
del servicio. La primera causa de reclamaciones en los servicios de
emergencia viene derivada del retraso en la asistencia y en
tratamientos basicos como un analgésico en pacientes con dolor, un
antitérmico en paciente con fiebre, antiemético en caso de vomitos, o
un antihipertensivo en el caso de una crisis hipertensiva, que podrian
ser pautados por enfermeria tras la indicacion por parte de programas
avanzados de triaje, siguiendo los protocolos especificos adaptados a
las guias clinicas de nuestra especialidad. A dia de hoy, no se puede
defender que un paciente que podria recibir un tratamiento a su
llegada a urgencias tenga que esperar horas para que el tratamiento
sea pautado, tras ser valorado por un médico. Hay patologias vy
signos clinicos, bien definidos en las guias clinicas (crisis
hipertensiva, antitérmicos en pacientes con fiebre, tratamientos segin
escala de dolor, algunos casos de intoxicacién o exposicion a tdxicos,
etc.), en las que se puede actuar y aliviar al paciente antes de tener
una primera valoracién por el especialista de urgencias. Estos
procesos, tanto el de peticion de pruebas complementarias como el

de administracion de tratamientos una vez el paciente ha sido



clasificado, obligaran a cambiar los circuitos internos de los servicios
de emergencia, y podrian formar parte de una consulta de enfermeria
avanzada. Todo ello indica que el triaje avanzado otorga a la
enfermeria un papel crucial no solo en la clasificacion, sino también
en la recepcion y primer tratamiento del paciente, incluso antes de

una primera valoracion médica”. (8)

MARTIN Garcia Maria, Espafia 2013 en su articulo “Estudio del triaje
en un servicio de Urgencias Hospitalarias” sefiala: “El sistema de triaje
estructurado realizado por la enfermera ofrece las siguientes ventajas:
Los pacientes se muestran mas satisfechos y mejor dispuestos a
esperar después de que un DUE (diplomado universitario en
enfermeria) inicie la atencion.

Aprecian la oportunidad de hablar con una persona que proporciona
atencion a su salud, en cuanto llegan al servicio.

Se agiliza la atencién que se da al paciente, solicitando pruebas
radiologicas, por ejemplo.

Se asegura establecer las prioridades relativas a la atencién segun la
gravedad del paciente.

Mejora la comunicacién interpersonal y disminuye la ansiedad”.(9)

DE SANTOS Del Barrio Sara, Espania 2015 en su estudio “Perfil de
las enfermeras de triaje en las urgencias hospitalarias” sefala: “El
triaje es una actividad clave que se realiza en todas las Unidades de
Urgencias, ya que determina el orden de atencion de los pacientes en
base a su gravedad. Las consecuencias de un triaje realizado de una
forma inadecuada recaen sobre la salud de los pacientes atendidos
en estas unidades, aumentando la morbimortalidad. La bibliografia
consultada hace referencia a ciertas caracteristicas que, a priori,
afectan a la calidad del triaje que realizan las enfermeras. Entre estas,

cabe destacar: habilidades de comunicacion y empatia, capacidad de



valoracion, pensamiento critico, conocimientos clinicos, manejo
adecuado de las herramientas de trigje, autocontrol emocional,
experiencia, intuicidn y confianza. Estas caracteristicas estan
relacionadas entre si y son caracteristicas personales que cada
profesional tiene y debe desarrollar durante su carrera profesional. Si
bien estas caracteristicas son abordadas en numerosos estudios, son
pocas las investigaciones que han cuantificado la eficacia real de

estos atributos sobre la calidad del triaje enfermero”.(‘l 0)

RODRIGUEZ Rodriguez Ana Maria, Espafia 2015 en su estudio:
“Satisfaccion del usuario del Servicio de Triaje de Urgencias del
Hospital General La Palma con el modelo Emergency Severity Index”
sefiala: “La enfermera de urgencias es aquella que somete al paciente
a un ftriaje (recepcion, acogida y clasificacion) determinando la
prioridad del cuidado basandose en las necesidades fisicas y
psicosociales, asi como los factores que influyen en qgue se produzcan
los fiujos dentro de los servicios de urgencias. Por tanto, la practica de
la enfermera de triaje comprende la valoracién, diagnostico y el
tratamiento de la respuesta humana a los problemas percibidos,
reales o potenciales, fisicos o psicosociales, que pueden ser
episodicos, primarios y/o agudos. En Espaiia, asi como en el resto de
hospitales de Europa y Estados Unidos, el triaje lo realiza la
enfermera de Urgencias. Esto es un hecho que ha sido recomendado
por diferentes asociaciones cientificas, como son la Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES), Grupo
Espafiol de Triaje Manchester, y la Sociedad Espafiola de Enfermeria
de Urgencias y Emergencias (SEEUE) y avalado por los Estatutos
Generales de la Organizacién de Enfermeria en Espaiia en los
articulos 52, 53 y 54 del Real Decreto 1231/2001 del 8 de Noviembre
donde son aprobados. La atencidn por una enfermera de practica

avanzada de urgencias supone un paso adelante para una adecuada



gestion con respecto a la demanda asistencial del usuario que acude
a estos servicios. Esto es motivado por la capacidad resolutiva de la
enfermera debido al aumento de competencias, ademas del elevado
porcentaje de motivos por los que los usuarios acuden al servicio de
urgencias, en muchos casos demandas inadecuadas, lesiones

menores o problemas de salud no urgentes”.(11)

DE ARGILA N., Egea B. , Carnevall D. Espafia 2012, en su estudio de
“Evaluacion del impacto tras la implantacién del triage de adulto
gestionado por enfermeria en un servicio de urgencias hospitalarias”
en Espaia, el cual tuvo como objetivo analizar el impacto de un
programa de triage en la demora en la atencién de los pacientes en
un servicio de urgencias hospitalarias y conocer la valoracion del
personal de enfermeria que ha iniciado ia gestion del triage, donde se
realizé un estudio observacional prospectivo de tipo cohortes del total
de 1413 pacientes que son atendidos en urgencias se analiza esta
herramienta desde la experiencia de los profesionales de enfermeria
en plantilla con una encuesta estructurada simple. Entre los diez
primeros sin triage y los seis siguientes con triage, se evidencia una
diferencia significativa; se obtuvo como resultado la mejora en los
tiempos en la primera atencion; sin embargo, no se aprecia diferencia

significativa en el tiempo total de estancia en urgencias.(12)

2.2 Marco Conceptual
La palabra Triaje se conoce del vocablo francés “trier” que significa
tamizar, elegir, clasificar, separar y escoger; pero tiene su origen del
latin. Representa una forma practica para decidir quién y cuéndo
deben recibir atencion médica de acuerdo con el diagnéstico y
prondstico establecido. Es considerado también como un proceso de
clasificacion de los pacientes por el centro coordinador de urgencias y

emergencias, en base a la valoracién protocolizada de un grado de
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urgencia, de forma que se establezcan los tiémpos de espera
razonables para ser atendidos y tratados por el equipo médico y se
active el mejor recurso de atencion para su problema,
independientemente del orden de la demanda asistencial .(13)

La Red de salud UC Christus de Chile?® nos dice que el triage es una
palabra francesa que significa clasificar, seleccionar o elegir. Asi se
ha denominado también al proceso con el que se selecciona a las
personas a partir de su necesidad de recibir tratamiento médico
inmediato cuando los recursos disponibles son limitados.
Originalmente se utiliz6 para la clasificacién de pacientes ante
situaciones de catastrofe, sin embargo, el uso rutinario de los
servicios de urgencia de clinicas y hospitales por parte de personas
que enfrentan situaciones de salud que no constituyen en si mismas
una emergencia ha llevado a que este sistema también sea usado
para designar prioridades en este tipo de atencion.

En esencia, Triage representa la evaluacion rapida de los pacientes y
su ubicaciéon en la lista de espera para la atencién meédica. Por
desgracia, muchas personas insisten en ser atendidas de inmediato
por orden de llegada y no de gravedad de sus sintomas.

El sistema de Triage divide los estados de gravedad en varias
categorias incluyendo desde estados criticos a situaciones menos

urgentes.

Evolucion histérica

Segun Alvarez (14) los ejércitos napolednicos fueron los primeros en
aplicar la clasificacién de sus bajas en el campo de batalla, siendo el
cirujano militar Barén Dominique Jean Larre el padre de la moderna
teoria del triage. La | Guerra Mundial aplico criterios de uso de
ambulancias motorizadas para desplazar a los heridos mas graves
hacia escalones retrasados, el orden en el que deberian transportarse

las victimas vino marcado por una clasificacion previa.
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Durante el siglo XIX se introdujo algin tipo de priorizacién en las
‘plantas de accidente” abiertas en los hospitales, pero no se puede
hablar de una descripcion sistemética del triaje en los cuartos de
urgencias hasta que E. Richard Weinerman lo introdujo en Baltimore
en 1964. Durante los afios 60, en los E.E.U.U. se desarrolld un
sistema clasico de clasificacion en 3 niveles de categorizacién, que
fue superado a finales del siglo pasado por un nuevo sistema
americano de cuatro niveles. Estos sistemas no han conseguido un
grado de evidencia cientifica suficiente como para ser considerados
estandares del trigje moderno. Paralelamente al nacimiento del
sistema americano de 4 niveles, en Australia, se fue consolidando ia
Escala Nacional de triaje para los cuartos de urgencias australianos
(National Triage Scale for Autralasian Emergency Departments: NTS),
que nacio de la evolucién de una escala previa de 5 niveles, la Escala
de Ipswich. La NTS, planteada en 1993 por el Colegio Australiano de
Medicina de Emergencias, fue la primera escala con ambicién de
universalizacion basada en 5 niveles de priorizacién. En el aiio 2000,
la NTS fue revisada y recomendada como Escala australiana de triaje
(Australasian Triage Scale: ATS). Tras la implantacion de la NTS, y
claramente influenciadas por esta, en diferentes paises se han ido
desarrollando sistemas o modelos de triaje que han adaptado sus
caracteristicas, y que han tenido como objetivo la implantacion del
modelo o sistema, como modelo de triaje de urgencias universal, en
sus respectivos territorios. (7)

El tiempo quirGrgico ha sido histéricamente el patrén oro de la
clasificacién. Las limitaciones en los medios han obligado a emplear el
quircfano en aquellas victimas con més posibilidades de sobrevivir. La
combinacién de la clasificacion con la aproximacion de las
capacidades quirdrgicas al campo de batalla mediante el despliegue
de equipos quirargicos avanzados, confirmé la necesidad de aplicar

esta técnica de manera definitiva, permanente y adaptada al tiempo

12



operatorio. Actualmente el uso de medios aérecs en toda la cadena
de evacuacion, unido al despliegue inmediato de unidades de
estabilizacién en las areas de emergencia, ha permitido disminuir el
intervalo libre de actuacion terapéutica y aumentar el plazo operatorio
en un gran numero de patologias traumaticas. El hospital es en
nuestros tiempos el referente final de los criterios de clasificaciéon y en
sus servicios de urgencia se establece un modelo que facilita el que
aquellas victimas cuyo plazo terapéutico sea menor tendran un
acceso mas rapido a los medios asistenciales a expensas de aquéllos
cuyo plazo sea mayor. La dispersién de los pacientes entre diferentes
hospitales de una misma regién segun criterios asistenciales y
capacidades del centro receptor, es de una enorme rentabilidad lo
que ha hecho que aun en nuestros dias la clasificacion versus triage
goce de plena vigencia y sus aplicaciones abarquen espacios tan
diferentes como zonas de conflicto, grandes catastrofes, puertas de
hospital o la atencion a multiples victimas. En los paises desarrollados
y especialmente en sus areas metropoiitanas' la clasificacion esta muy
asociada al transporte con criterios de dispersion por patologias
especificas (centros de trauma, centros de quemados, neurocirugia,
cirugia toracica, hospitales infantiles, etc.). Con ello se consigue no
colapsar los grandes centros hospitalarios y que hospitales y clinicas
de un nivel mas bajo participen activamente en la atencién

general.(14)

Modelos de triaje

Cando Abuja"™® sefiala que actualmente existen cinco sistemas,

escalas 0 modelos de triaje, incluyendo el australiano:

v La Escala canadiense de triaje y urgencia para los cuartos de
urgencias (Canadian Emergency Department Triage and Acuity
Scale: CTAS) introducida por la Asociacion canadiense de médicos

de urgencias (CAEP) en 1995, utilizando la NTS como referente.
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v El Sistema de triaje de Manchester (Manchester Triage System:
MTS) introducido por el Grupo de triaje de Manchester en 1996.

v El Indice de severidad de urgencias de 5 niveles de trigje
(Emergency Severitylndex® 5 leveltriage: ESI) desarrollado por el
Grupo de trabajo del ESI en los E.E.U.U. en 1999.

v" El Modelo andorrano (Ayuso-Raya.M, Pérez-Lopez.N, Simarro-
Herraez.M, & Escobar-Rabadan.F, 2013) de triaje (MAT), aprobado
por el Servicio andorrano de atencion sanitaria (SAAS) en 2000 y
aceptado como estandar catalan de triaje por la Sociedad Catalana
de Medicina de Urgencia (SCMU) en 2002 y como estandar
andorrano por la Societat Andorrana d'Urgencies i Emergéncies
(SAUE) en 2007, y que utiliza la CTAS como referente.

v En 2003, la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias vy
Emergencias (SEMES) adopta el Sistema Espafiol de Triaje (SET),

una adaptacion del MAT, como estandar espafiol de triaje.

Sistema espariol de triaje (SET)

Soler W. sefiala: Gomez Jiménez y colaboradores desarrollan en junio

de 2000, en el Hospital Nostra Senyora de Meritxell de Andorra, un

nuevo sistema de triaje estructurado denominado «Model Andorra de

Triatje» (MAT), que nace de una adaptacion conceptual de la CTAS y

convierte una escala basada en sintomas y diagnésticos centinela, en

una escala basada en categorias sintomaticas con discriminantes
clave y con algoritmos clinicos en formato electrénico. Sus principios
fundamentales son:

v' Triaje de 5 niveles normalizado, con un programa informatico de
gestion deltrisjey otro de ayuda a la decision clinica en
el triaje (PAT).

v' Modelo de triaje de enfermeria no excluyente, que prioriza la

-urgencia del paciente sobre cualquier otro planteamiento.
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¥ Integrado en un sistema de mejoria continua de la calidad, con
seguimiento de indicadores de calidad en el triaje.

v Debe integrarse en un modelo global de historia clinica electronica.

En 2003 fue asumido por la Sociedad Espafola de Medicina de

Urgencias y Emergencias (SEMES)como el modelo estandar

de triaje en castellano para todo el territorio espanol y se denominé

«Sistema Espariol de triaje» (SET).

NIVEL | COLOR | CATEGORIA | TIEMPO DE ATENCION
| Azul Reanimacion Inmediato
. . Inmediato enfermeria/
. Rojo Emergencia Médicos 7 minutos
11 Naranja Urgente 30 minutos
[\ Verde | Menos Urgente 45 minutos
V Negro No urgente 60 minutos

El SET reconoce 32 categorias sintomaticas y 14 subcategorias que
agrupan 578 motivos clinicos de consulta, todos vinculados a las
diferentes categorias y subcategorias sintomaticas.

Discriminantes y escalas de gravedad

Un discriminante es un factor que permite diferenciar el grado de

urgencia entre niveles de triaje. EI SET utiliza:

v Constantes: discriminan a los pacientes con la misma
sintomatologia, entre el nivel Il y el lll (temperatura, presion arterial
sistolica, frecuencia cardiaca, Sp02, glucemia capilar, Glasgow).

v" Signos vitales anormaies (estado de la piel, estado del pulso radial,
frecuencia y profundidad respiratoria y somnolencia o confusion).

v" Dolor: el SET dispone de una guia clinica de evaluacién del dolor
en el triaje que permite objetivar los valores que los pacientes

manifiestan.
Escalas de gravedad

Las escalas de Glasgow, del coma no traumatico, de grados de

- deshidratacion, de gravedad clinica de la disnea o de gravedad clinica
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del asma entre otras, estan disponibles para el profesional mediante

el programa de ayuda PAT.

Abordaje de la urgencia

En el SET la diferenciacion entre niveles se lleva a cabo mediante

discriminantes, preguntas especificas y la aplicacion de escalas de

gravedad.

La escala de triaje del SET se estructura en base a una serie de

escalas generales que se van incluyendo en las diferentes categorias

sintomaticas. A partir de cada categoria sintomatica se desarrollan los

algoritmos que integran la escala de triaje y aspectos especificos

relacionados con los motivos de consulta incluidos en la categoria

sintomatica.

Las categorias sintomaticas del SET tienen su desarrollo algoritmico

en el Programa de Ayuda al triaje (web e-PAT), de manera que

cualquier entrada sintomatica acabara rindiendo un nivel de triaje, una

vez contestadas las preguntas planteadas por el programa.

Calidad y monitorizacion

Es un aspecto importante en el SET. Contempla, por un lado,

indicadores de calidad vy, por otro, el conjunto minimo de datos

asistenciales de urgencias (CMBDU) para realizar andlisis de

comparacion con estandares o benchmarking, tanto en adultos como

en ninos y todo ello relaciocnado con los niveles de trigje.

El CMBDU hace posible también el analisis de casuistica o case-mix

de los pacientes atendidos en urgencias que se realiza principalmente

en base a dos parémetros:

v Grado de urgencia: nivel de triaje asignado

v Complejidad: medida al clasificar a los pacientes en grupos segtn
su destino desde urgencias (GRUDs) y segun la edad (GRUDES).
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Sistema Manchester (MTS)

Soler W. sefiala: El Manchester Triage Group nacié en el mes de
noviembre de 1994 y sus esfuerzos se centraron en 5 objetivos:

1. Elaborar una nomenclatura comun.

2. Usar definiciones comunes.

3. Desarrollar una metodologia sélida de triaje.

4. Implantar un modelo global de formacian.

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

Se establecié un sistema de clasificacion de 5 niveles y a cada una de
estas nuevas categorias o niveles se le atribuyé un nimero, un color y
un nombre que se definié en términos de «tiempo clave» o «tiempo

maximo para el primer contacto con el terapeuta»

NUMERO NOMBRE COLOR | TIEMPO MAXIMO
1 Atencion inmediata | Rojo 0
2 Muy urgente Naranja 10
3 Urgente Amarillo 60
4 Normal Verde 120
5 No urgente Azul 240

El sistema se reviso en 2006 y se introdujeron las aportaciones
recibidas en esos 10 afios. A lo largo de este tiempo ha sido adoptado
en muchos hospitales de todo el mundo.

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

En el afio 2003, se crea el Grupo Espaiiol de triaje Manchester (GET-
M) que se integra en el Grupo Europeo de triaje Manchester el 30 de
abril de 2004 y que participa en reuniones cientificas del mismo.

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

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

Ei profesional selecciona un nimero de signos y sintomas de cada
nivel de prioridad y utiliza discriminadores dispuestos en forma de
diagramas para asignar a los pacientes a una de las 5 prioridades
clinicas.

Los discriminadores generales son: riesgo vital, dolor, hemorragia,
nivel de conciencia, temperatura y agudeza (tiempo de evolucién) y se
aplican a todos los pacientes independientemente de su forma de
presentacion.

El método es coherente en sus planteamientos ya que los sintomas
guia pueden conducir a mas de un diagrama de presentacién clinica.
Asi, un paciente que no se encuentra bien con el cuello rigido y dolor
de cabeza tendra la misma prioridad si el profesional utiliza los
diagramas de «aduito con mal estado generaly», «dolor de cuello» o
«dolor de cabeza». Tampoco hace ninguna suposicién sobre el
diagnéstico y puede ser desarrollado por cualquier enfermero o
enfermera independientemente de su grado de experiencia. Como
requisito imprescindible se exige haber superado la formacién inicial
necesaria.

El sistema tiene ya una experiencia acumulada de 14 afos, permite
realizar auditorias de calidad en la clasificacion de pacientes tanto
internas como externas, es vilido, reproductible y aplicable, tiene una
buena concordancia y es muy agil y rapido en su aplicacién cotidiana.
Discrimina bien los pacientes criticos y es aplicable tanto a pacientes
adultos como a pacientes en edad pediatrica.

El MTS es el sistema mas ampliamente usado en hospitales de
Europa y existen también grupos de triaje nacionales en paises como
Alemania, Holanda, Inglaterra e IManda, Portugal y Espafia. En el

Reino Unido es el sistema mayoritariamente utilizado.
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En Espafia en la actualidad es el sistema elegido por los servicios de
salud de Asturias, Galicia, Madrid y Comunidad Valenciana para sus

hospitales publicos, 65 en total.

La unidad de triaje

Entendemos por “Unidad de Triaje” cada una de las salas de un
hospital, servicio de salud, cuarto de urgencias o de cualesquiera
otros establecimientos de similares caracteristicas donde se atienda a
pacientes, independientemente de su naturaleza de entidad publica o
privada, en la que se realiza el triaje. Como vemos este es un
concepto mas bien juridico que asistencial. Desde el punto de vista
asistencial, hablamos de “Area de Triaje”, constituida por una unidad
o sala de ftriaje, una sala de visita rapida y un 4rea de espera de
pacientes para dicha sala rapida. Idealmente el area de triaje ha de
estar proxima a un drea de radiologia, con su sala de espera

correspondiente.(7)

Ubicacion de la/s unidad/es de triaje

Tanto desde el punto de vista estructural como funcional, el area de
triaje ha de ser la puerta de entrada del cuarto de urgencias. Las
unidades de triaje han de estar ubicadas en la proximidad de la
entrada de pacientes al servicio, habitualmente contiguas al area de
admision de pacientes y a la sala de espera. Dado que el triaje es un
proceso y no un espacio, la ubicacion de la unidad de triaje en un sitio
determinado del servicio no implica que este no pueda ser realizado
también en cualquier otra ubicacion. Hemos de estar preparados para
realizar triaje en cualquier lugar del servicio; incluyendo,
especialmente, a los pacientes que llegan con ambulancia, y a los
pacientes ya ubicados en box (triaje a cabecera de paciente) si no se

dispone de personal en presencia fisica en la sala de triaje.
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Tipos de Triaje.

Cando Albuja’ dice que se han descrito cinco tipos de triaje:

v Triaje no profesional: es realizado por una recepcionista o técnico
quien registra el paciente y lo envia a la sala de espera.

v Triaje basico: es rea!izado. por una enfermera profesional quien
valora el paciente, determina las necesidades prioritarias y le
asigna un area de tratamiento.

v Triaje avanzado: es realizado por una enfermera profesional e
incluye la valoracion inicial del paciente, la solicitud de algunos
procedimientos diagnésticos, un examen fisico limitado en caso
necesario, documentacion y referencia a la valoraciéon médica.

v Triaje médico: es realizado por un médico; esta funciéon algunas
veces se mezcla con el tratamiento definitivo.

v Triaje en equipo: la enfermera y el médico funcionan como un
equipo.

En nuestro medio, se utilizan las modalidades de triaje médico, el

triaje no profesional y el trigje basico realizado por la enfermera

profesional.

Una limitante observada es la poca disponibilidad de enfermeras

profesionales y el costo del cubrimiento durante las 24 horas con este

recurso.

Objetivos del sistema estructurado de triaje

Segun la OPS® los objetivos del sistema de triaje estructurado son.

v" Identificar répidamente a los pacientes que sufren una enfermedad
que pone en peligro su vida, con el objetivo de priorizar su
asistencia para garantizar su seguridad (disminuir su riesgo). |

v Determinar el area mas adecuada para tratar un paciente que se
presenta en un cuarto de urgencias o el centro hospitalario mas
adecuado para trasladar un paciente que se presenta o es

atendido por un dispositivo de asistencia extra hospitalaria.
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Disminuir la congestion de las areas de tratamiento de los cuartos
de urgencias.

Permitir la evaluacion continua de los pacientes mediante
reevaluaciones peridédicas que garanticen que sus necesidades de
atencion son satisfechas, asegurando la reevaluacion periddica de
los pacientes que no presentan condiciones de riesgo vital.
Permitir una informacion fluida a los pacientes y sus familias sobre
el tipo de servicio que necesita el paciente, dando informacion
sobre cudles son las necesidades de exploraciones diagnésticas y
medidas terapéuticas preliminares y el tiempo de espera probable.
Proporcionar informacion que permita conocer y comparar la
casuistica de los cuartos de urgencias y emergencias, (urgencia y
complejidad de las patologias que se atienden), con la finalidad de
optimizar recursos y mejorar su gestién (mejorar la eficiencia).
Crear un lenguaje comln para todos los profesionales que
atienden las urgencias y emergencias, independientemente del
tamanio, estructura o ubicacion de los centros asistenciales. Este
punto es critico para mejorar la gestibn de las urgencias y
emergencias, alla donde se producen, y mejorar la coordinacion
entre los diferentes niveles asistenciales.

Mejorar la calidad de las organizaciones en la asistencia a ias

urgencias.

Ventajas del triaje:

Para Castafio Castro®las ventajeas que ofrece el triaje son:

a) Para los pacientes:

v" Proporciona informacion al paciente sobre su estado y el tiempo

aproximado de espera.

v" Crea un primer contacto de su demanda con la estructura sanitaria.

v Priorizacién de la atencién de acuerdo a su gravedad clinica.
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b) Para el servicio de urgencias:

v Orienta los flujos de pacientes en funcién de su gravedad.

v" Permite la reordenacién de los recursos en el area de urgencias en
funcion de la demanda.

v Genera informacién Gtil para la orientacién de los recursos de los
que deben disponer en el area de urgencias.

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

c) Para la organizacién:

v Permite realizar controles de calidad.

v Permite politicas dirigidas a dotar de recursos estables al area de

urgencias en funcidn de la gravedad y tipologia de los casos vistos.

Principios del Sistema de Triaje

Seguin la OPS? los principios fundamentales que caracterizan a un

sistema de triaje estructurado y moderno son:

+ Ha de ser un sistema de triaje de 5 niveles de priorizacion,
normalizado y dotado de un programa informatico de gestion del
triaje, que permita el registro de la clasificacion, el control de todos
los pacientes dentro y fuera del servicio y el control de tiempos de
actuacion.

* Ha de ser un modelo integrador de los aspectos mas relevantes de
los modelos actuales de triaje de 5 categorias, a los que ha de
aportar aspectos de revision y adaptacion al entorno sanitario
donde se aplique.

+ Se ha de constituir en un modelo de calidad, con objetivos
operativos, propuestos como indicadores de calidad del triaje,
fiable, valido, dtil, relevante y aplicable.

* Ha de ser un sistema de triaje de enfermeria no excluyente,
integrado en una dindmica de servicio donde se prioriza la

urgencia del paciente, sobre cualquier otro planteamiento
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estructural o profesional, dentro de un modelo de especializacion
de urgencias. Ha de ser un modelo dotado de un programa
informatico de ayuda a la decision clinica en el triaje, evaluado y
validado, con ayuda continua y con registro anamnésico del triaje.
Ha de ser un sistema integrado en un modelo de mejora continua
de la calidad, con monitorizacién de indicadores de calidad del
triaje, que defina un estandar de motivos de consulta a urgencias y
permita entre otros, evaluar la casuistica del servicio.

Se ha de poder integrar en un modelo global de historia clinica
electronica, integradora de la actividad médica y de enfermeria,
estandarizada y acorde con estandares de calidad, que permita un
total control de la gestiéon clinica y administrativa del cuarto de
urgencias.

Ha de proponer adaptaciones estructurales y de personal en el
cuarto de urgencias, acordes con las necesidades de calidad del
sistema de triaje, y formacion especifica para el personal de triaje.
Ha de ser un sistema de triaje estructurado holistico, de aplicacién
tanto en el terreno de la urgencia hospitalaria como extra
hospitalaria, aplicable tanto a nifios como a adultos, y con
independencia del tipo de hospital, dispositivo o centro de

asistencia.

Designacién de prioridades mediante el triaje

La Red de salud UC Christus de Chile® nos explica que la aplicacion

de la priorizacion es de responsabilidad del equipo de enfermeria del

Servicio de Urgencia. Asi, cuando un paciente ingresa es recibido por

una enfermera o enfermero, quien controla signos vitales y aplica un

cuestionario que apunta determinar el grado de urgencia.

v Triaje 1: Atencion Inmediata

El paciente debe ser evaluado y atendido de manera inmediata dado

que su condicion representa un serio riesgo para su vida. Se aplica en
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casos de paro cardiorrespiratorio, apnea, quemaduras de la via aérea,
insuficiencia respiratoria severa, estatus convulsivo, intoxicaciones y
hemorragias severas, entre otros.

v" Triaje 2: Manejo dentro de 10 minutos como maximo
El paciente debe ser evaluado y atendido en segundo orden de
prioridad. Se aplica en pacientes con dolor severo, particularmente si
se trata de personas mayores o factores de riesgo asociados como
diabetes, cardiopatias o hipertension arterial. También en personas
con compromiso respiratorio, dolor de cabeza intenso y de comienzo
subito, compromiso de conciencia, signos de deshidratacion en nifios
pequenos, hemorragia mayor, trauma ocular, entre otros.

v' Triaje 3: Atencion médica en los siguientes 30 minutos
El paciente puede esperar un tiempo razonable para ser atendido. Se
aplica en personas cuya condiciéon no implica un riesgo inmediato
para su vida. Se aplica en pacientes con crisis hipertensiva sin otros
factores de riesgo cardiovascular significativos, hemorragias
recientes, pero que no estadn activas en el momento; nifios con
saturacion de oxigeno entre 90% — 95%, convulsiones en paciente
epiléptico, vomitos persistentes en nifios, TEC, fractura de cadera o
alguna extremidad, heridas en nifios que requieran sutura con
sedacion, heridas abrasivas extensas, entre otros.

v' Triaje 4: Atencion médica en los siguientes 60 minutos
En esta categoria caben todos los consultantes que no estan en las
categorias anteriores y que, ademas de la atencion médica, requieren
de un procedimiento diagndstico o terapéutico para su resolucién. Por
ejemplo, pacientes adultos con cuadros gastrointestinales, torsiones
de tobillo, dolor de espalda, cuadros respiratorios simples o pacientes
pediatricos con cuadros bronquiales obstructivos simples, aspiracion

de cuerpo extrafio sin dificultad respiratoria, diarreas simples, etc.

24



v' Triaje 5: Evaluacién y manejo en los siguientes 120 minutos
Son pacientes que requieren sélo de la intervencién del médico para
el diagndstico y resolucién de su condicion de salud y que podrian
haberla requerido en una consulta ambulatoria. Por ejemplo,
pacientes adultos con estados gripales, amigdalitis, picaduras de
insectos, cuadros de angustia o requerimiento de recetas médicas por
enfermedades crénicas. O nifios con dolor de oidos, episodios de
diarreas intermitentes, laringitis, etc.

De acuerdo con esta clasificacion, se inicia el proceso mismo de
atencién.

El Triaje supone también una reevaluacién y asistencia continua asi
como la recategorizacidn si el plazo maximo de espera es superado

por la demanda de atencion.

El procedimiento general

Alvarez, indica que la clasificacion en el trigje es un procedimiento
medico individualizado, dirigido a obtener una visién general de cada
victima. Se trata valorar su pronéstico vital, y establecer una prioridad
en su transporte y/o en su tratamiento. Esta basado en dos principios
fundamentales: salvar el mayor nimero de vidas y hacer el mejor uso
de los recursos disponibles. Los pacientes se clasificaran segun sus
posibilidades de supervivencia en tres bloques diferentes: los que se
moriran hagas lo que hagas, aquéllos que se beneficiaran mucho con
poco y aquélios que se pueden morir a pesar de lo que hagas. Estas
opciones seran diferentes segun el escenario en el que se desarrolla
esta clasificacion pero cuando los recursos estan limitados el
beneficio se dirigird a la mayoria. Especificamente se trata de efectuar
un reconocimiento sencillo, completo y rapido a cada una de las
victimas, como resultado del mismo se establece un criterio lesional
en cuatro categorias basicas: muy graves, graves, menos graves e

irecuperables asignandole a cada una de estas categorias una
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cadena de tratamiento, incluyendo en ello su prioridad, medio y ruta
de transporte.

Las tres acciones que condicionan la clasificacidn: inspeccion,
evaluacion y decisidn propiamente dicha, estan en relacién directa
con la triada clasica de: ver, juzgar y actuar. Todo paciente clasificado
en una estacion de tratamiento debe ser etiquetado, es decir, debe
portar una etiqueta o elemento diferenciador del grado de gravedad
que se le ha identificado. La clasificacion se repetira en cada uno de
los puntos de asistencia por los que pasa un lesionado en su cadena
de evacuacion hasta su asistencia definitiva y cada uno de ellos sera
revaluado continuamente Los criterios de gravedad no siempre van
ligados a las prioridades en el tratamiento que dependera en cada
caso del escenario y de los medios; asi pacientes muy graves en un
medio imposible, no distraeran recursos limitados que pueden
beneficiar mucho a una mayoria menos grave. Se insiste en
diferenciar bien entre criterios de gravedad que afectan directamente
a cada individuo (muy grave, grave, menos grave, etc.) y prioridad
asistencial (inmediato, diferido, no asistible). El acto de la clasificacion
se hara coincidir con la aplicacibn de maniobras salvadoras,
efectuando gestos salvadores simultaneos al proceso de inspeccién y
que constituyen actos reflejos del clasificador (hiperextensién del
cuello, presidbn sobre puntos sangrantes, posicion lateral de
seguridad, aplicacion de torniquetes, analgesia precoz eventualmente,
etc.). El flujo de las victimas, es decir el movimiento de los pacientes
sera siempre en sentido anterégrado, en una sola y Gnica direccién,
siendo contrario al procedimiento volver hacia estaciones
asistenciales previas. El personal clasificado debera ser dirigido a
areas concretas de acuerdo con su situacidon de gravedad, donde
‘eventualmente se iniciaran en cada caso las medidas terapéuticas
adecuadas a su lesion. La eleccion de las areas para ejecutar la

clasificacion o la concentracion por categorias es de singular
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importancia, se buscaran en lo posible zonas fuera de riesgo, de facil
localizacién y acceso, todo lo resguardadas de las inclemencias
meteoroldgicas posible, con visibilidad y con buena accesibilidad a los
medios de transporte. En resumen, cuando los criterios de
clasificacion coinciden con la capacidad de tratamiento, mejora
sensiblemente el pronéstico global y se consigue disminuir los plazos
terapéuticos y las evacuaciones salvajes; de otro {ado permite
distribuir al personal asistencial seglin sus capacidades, implementar
el uso de los recursos criticos e iniciar los apoyos diagndsticos lo mas

precozmente posible.

Caracteristicas de la clasificacién

Alvarez, dice gue una buena clasificacion en condiciones dificiles

precisa de una disciplina de trabajo rigurosa 'y mantenida, la

clasificacion es siempre previa a cualquier tratamiento individualizado

y debe tener las siguientes caracteristicas.

v Personalizada; individuo a individuo en todos los individuos
afectados.

v Dinamica; mantener una cadena de atencidén ininterrumpida,
eficiente, regular en el tiempo empleado en cada uno de los
afectados, sin interrupciones dilatadas en el analisis de ninguno de
ellos.

v Permanente; en toda la cadena asistencial, reevaluando
permanentemente a cada victima, cada vez que entra en una
estacion asistencial nueva.

v’ Adaptada; al nimero de pacientes, la distancia a los centros
asistenciales, el numero de medios de transporte y la capacidad
asistencial en la zona.

v" Socialmente aceptable; siempre que las circunstancias lo permitan,
mantener los nucleos familiares y sociales dentro de areas

proximas a su lugar de residencia.
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v En sentido anterogrado; sin volver hacia atras hasta haber
examinado a todos.
Para llevar a cabo estas reglas se hace necesario, que la persona
responsable del triage sea un facultativo con una amplia
experiencia en emergencias médicas y un gran sentido clinico,
ademas de poseer cualidades personales como dotes de mando,

serenidad, capacidad organizativa e imaginacion

Elementos rapidos para valorar a las victimas

Alvarez, sefiala como elementos para valorar rapidamente a las

victimas:

v’ Inspeccién: Localizacion y visualizacién del paciente, posicion,
identificacion grosera de los signos vitales, estado de consciencia,
respiracién y movimiento espontaneo.

v' Evaluacién: Valoracion hemodinamica sencilla: presencia y
frecuencia de pulso y estado del relleno capilar. '
La evaluacién considera la integridad del aparato respiratorio y
circulatorio; la presencia de sangrados o lesiones que afecten
directamente a alguno de estos organos de forma inmediata,
lesiones viscerales que los afectaran de forma inmediata,
integridad  neuroldgica, lesiones musculo esqueléticas, etc.
(presencia, frecuencia, amplitud y ritmo de la caja toracica). La
presion del pulso informa de la bomba cardiaca en sus parametros
de precarga, frecuencia y contractilidad, elementos basicos para
valorar la volemia de forma inmediata. El relleno capilar nos da una
vision global de aspectos de la respiracién mantenida, ventilacion,
volemia, consumo de oxigeno, gasto cardiaco.

v Decision terapéutica: “Qué hay qué hacer con este paciente, quien
lo hara y dénde”; esta decision se acompanara de la activacién de

los elementos (personal y medios) necesarios para la puesta en
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marcha de una cadena asistencial diferente para cada uno de los

flujos de asistencia.

Procedimiento especifico para la valoracién de la gravedad
Alvarez, sefiala que la valoracién consiste en una inspeccién por
procedimientos simples de las posibilidades de supervivencia,
objetivando lesiones presentes que comprometen la vida de la victima
en funcion del tiempo real en el que pueden ser atendidas en
escalones posteriores.

Secuencia para valoracion

v’ Via aérea.

v Respuesta verbal.

v" Obstruccion evidente de la via aérea.

v Ventilacion.

v" Frecuencia profundidad y simetrias ventilatorias.

v" Circulacion.

v" Frecuencia de pulso.

v" Reflujo capilar.

v" Sangrado evidente.

v Focalidad neuroldgica.

v" Capacidad integral de respuesta.

v' Capacidad de mover todas las extremidades.

v Manifestaciones del paciente (qué se siente).

v" Exposicion del paciente (desnudo).

v" BUsqueda de problemas mayores.

Determinacion de las prioridades del Triaje

Segun Cando Albuja®™ la clase de prioridad o calificacion de la
urgencia puede ser hecha mediante la combinacion de los elementos
de la valoracion, la interpretacion subjetiva o motivo de consulta del

paciente y el examen clinico objetivo.
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Dos pacientes pueden presentar el mismo motivo de consulta desde
problemas muy serios que involucran el sistema nervioso central o el
sistema respiratorio, a menos serios, como problemas de las
extremidades, en los cuales la urgencia con la cual deben ser tratados
depende del grado de amenaza de la vida o pérdida de la extremidad;
esto puede ser expresado por el tipo y grado de los sintomas que el
individuo presente. Los siguientes factores combinados con los signos
vitales del paciente, el examen fisico y el motivo de consulta pueden
cambiar la prioridad con la que debe ser iniciado el tratamiento:

» Severidad de los sintomas

* Frecuencia de los sintomas

* Problemas pre existentes

* Factores precipitantes

» Edad del paciente

* Antecedentes alérgicos

» Antecedentes medicamentosos

Los signos y sintomas son los indicadores de enfermedad maés
relevantes. Los signos vitales significativamente anormales son
indicadores de amenaza de la vida: hipotermia e hipertermia;
bradicardia y taquicardia; hipotension e hipertensién, apnea vy

taquipnea.

Componentes de un sistema de triage intrahospitalario

Cobo Alba’ dice que para determinar Ia efectividad del sistema de
triage, debe valorarse sus componentes de manera objetiva. La
sensibilidad determina la capacidad del sistema de triage de
identificar correctamente la fraccion de pacientes politraumatizados, y
la especificidad los pacientes no lesionados, que son identificados
correctamente por el sistema. Dos términos cominmente usados para
calificar el sistema es la “sobre clasificacién” que hace referencia a los

falsos positivos, es decir aquellos pacientes que por la naturaleza de
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sus lesiones fueron identificados erroneamente como victima de
trauma mayor, sin serlo. Este error provoca sobrecostos, siendo
atendido en un nivel de complejidad mas alto al que en realidad
ameritaria. El segundo término es la “subclasificacién®, en la que el
paciente es atendido en un nivel de complejidad menor al requerido,
debido a que el triage no tuvo la capacidad de identificarlo, este error
del sistema produce el costo mas alto que es la perdida de la vida
humana. Al hacer el analisis de |las anteriores situaciones se concluye
que para tener un sistema con alta sensibilidad y especificidad y baja
sobre y subclasificacién, debe aplicarse un sistema de triaje con
diversos componentes lo que hace menor la posibilidad de error. Los
siguientes son los componentes mas importantes de un sistema de
triaje:

v Fisiolégicos:
Los elementos que miden los cambios fisiologicos del paciente
politraumatizado, son de gran utilidad para determinar el grado de
compromiso y la posibilidad de lesiones amenazantes para la vida.
También son dtiles la aplicacion de algunos indices de trauma tales
como el RTS que debe ser aplicado precozmente y cuya base son
también eventos fisiologicos.

v Anatémicos:
En este componente, se evalia la posibilidad de lesiones que por su
naturaleza extension y severidad podrian resultar en eventos
amenazantes para la vida. También se utiliza la aplicacién de indices
anatomicos tal como el ISS.

v" Mecanismo Del Trauma:
La naturaleza del evento traumatico, con factores como el intercambio
de energia, son determinantes al intentar clasificar la gravedad de una
lesion y debe incluirse de manera sistemética como componente
basico de un sistema de triage.

Consideraciones Del Estado Neurolégico Del Paciente:
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Existen condiciones especiales que dificultan la valoracion objetiva y
precisa del paciente politraumatizado, como son las alteraciones del
estado neurolégico producidas por alcohol o consumo de drogas, que
pueden inducir a un error de criterio al momento de la evaluacion,
enmascarando situaciones que podrian ser amenazantes para el
lesionado.
v' Edad

L.as edades extremas son factores que contribuyen a aumentar la
morbilidad de los lesionados, por lo tanto pacientes que presenten
esta circunstancia ameritan un manejo en un nivel de trauma superior,

con recursos humanos y tecnoldgicos mas avanzados®.

Triaje y tarjetas
Alvarez, sefiala que el uso de las tarjetas con ser muy ortodoxo no
ofrece un consenso absoluto, las principales controversias surgen:
porque las tarjetas no siempre estan disponibles, ofrece informacion
sobre el deterioro de los pacientes pero no sobre su mejoria y ofrece
poco espacio para transcribir informacién sobre la evolucién.
v Ventajas:
¢ Se controla la asistencia impidiendo duplicar esfuerzos.
o Se establece un flujo ordenado de las victimas.
» Se controla la cadena de evacuacion.
¢ Se controla el conjunto de la catastrofe.
+ La tarjeta de clasificacién es un elemento mas organizativo que
asistencial.
¢ Controla los pacientes que van a cada hospital.
e Se evitan evacuaciones salvajes.
v Inconvenientes:
+ No se dispone de ellas cuando se necesitan.
¢ Problemas de legibilidad.

¢ Pérdidas durante la evacuacion.
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o Deterioro por el agua.
El proceso de etiquetado, la identificacion del paciente mediante el
uso de tarjetas (taggning) es un proceso asociado y necesario al
triage para asegurar un cuidado continuo.
L.a mejor etiqueta
Alvarez, también indica que la mejor tarjeta es ia mas visible, durable
y con el suficiente espacio para transmitir informacion. Existen varios
tipos de tarjeta de triage, las mas empleadas y conocidas son las de
que siguen el criterio cromético anteriormente definido. La informacion
minima que deben incluir las tarjetas es la que a continuacion se
indica:
v Filiacion.
v" Nimero.
v Sexo.
v Lesiones anatémicas que padece.
v" Medicacién administrada.
v' Horarios.
v" Grado de urgencia.
v Si es portador de torniquete: hora de aplicacion.
Las tarjetas deben ir bien atadas a la murneca o al tobillo del paciente,
pero nunca a los vestidos ¢ al calzado. Si no disponemos de tarjetas,
podemos hacer un marcaje de los pacientes con rotuladores
indelebles, con una “X” en la frente, dependiendo de su gravedad.
Lesionados menores o fallecidos X.
Lesiones severas cuyo tratamiento puede aplazarse XX.

Lesiones severas que requieren tratamiento inmediato XXX.

Normas para el triaje y los circuitos asistenciales
De Moya® enfermera de emergencias del Complejo Hospitalario
Universitario Albacete elaboro un manual de organizacién vy

funcionamiento del servicio de emergencias donde indicaba:
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Los pacientes seran triados por orden de llegada al servicio de
urgencias, priorizando los que llegan trasladados por ambulancias
y después aquellos que precisan camillas/sillas y los que vienen
derivados de ofros servicios sanitarios, asi como aquellos
pacientes que el celador de puerta nos alerte sobre su mal estado
general.

Se realizard ECG a todo aquel paciente cuyc motivo de consulta
sea “dolor toracico” no traumatico debiendo ser valorados por el
facultativo especialista adscrito al servicio de urgencias (FAEU) de
triaje para ser derivado al area correspondiente (Medicina Interna,
observacion, camillas, etc.).

Toma de constantes vitales. Se realizara toma de constantes
vitales necesarias a todos aquellos pacientes con nivel de urgencia
Il y Il {presidbn arterial, temperatura, frecuencia cardiaca,
pulsioximetria,....) y a aquellos que se considere necesario a
criterio del personal de triaje. Se registraran en la historia del
paciente.

Aquellos pacientes inmunodeprimidos una vez ftriados, se les
pondra una mascarilla, y se dejaran en el pasillo de Rx hasta su
exploracion.

La enfermera de triaje avisara al oftalmologo de guardia cuando el
motivo de consulta de los pacientes triados sean “signos/sintomas
oculares” y derivara a Ginecologia a aquellas pacientes que
considere que deban ser atendidas por dicha especialidad.

En la Unidad de consulta rapida (UCR) seran atendidos los
pacientes clasificados con niveles V y aquellos con nivel IV que el
Diplomado Universitario en Enfermeria (DUE) de triaje valore que
deben ser atendidos en esta unidad. Si tras el triaje del paciente y
su asignacién a la UCR, el facultativo responsable de esta unidad
valora que el paciente debe ser atendido por otro especialista,

debera proceder a su derivacion directa.
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¢ Algunos motivos de consulta que deben tratarse en la UCR:

v Sintomas catarrales (dolor de garganta, otalgias, etc.),
sintomas urinarios, sintomas producidos por enfermedades de

transmision sexual.

<

Dolores musculares.

AN

Alergias y reacciones cutaneas: picaduras, urticarias y otras
lesiones cutaneas sin fiebre.

Problemas de extremidades no traumaticas.

Revisitas.

Consultas odontologicas.

Visitas administrativas.

NI G RN

Pacientes de dificil catalogacion.

En el Box de Traumatologia seran atendidos todos los pacientes
triados con ‘“lesiones y traumatismos”, independientemente del
nivel de triaje. No seran tratados en esta consulta los motivos de
consulta no traumaticos.

Box de Medicina interna (Ml). Se derivaran los pacientes
clasificados con niveles Il, lll y IV asi como aquellos que el FAEU
de triaje valore que deban ser atendidos por MI|. Deberan ser
tenidas en cuenta y valoradas las constantes vitales tomadas
durante el triaje.

Area de camillas. Los pacientes que deban permanecer en este
area deberan llevar, en un lugar visible, su correspondiente
pegatina identificativa para asi garantizar la seguridad del paciente
durante su estancia en el servicio de urgencias, durante los
procedimientos que se les realicen y hasta el momento del alta
hospitalaria o la toma de decision de ingreso, momento en el cual
se sustituird la pegatina por la pulsera identificativa. En esta
pegatina sélo constara el nombre y apellidos del paciente, y se le

colocara tanto al paciente como a su acompafante una vez triados.
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o Observacion. Seran derivados los pacientes que el FAEU de triaje
valore que deban ser atendidos en esta area.

e El DUE de triaje del turno de noche pasara a apoyar al area de
Pediatria cuando el FEAU decida el cierre del triaje en el box 1,
pasando en este momento la funcién del triaje al DUE de M| hasta
las 8h.

e Ante un paciente con sintomatologia urolégica (disuria, posible
infeccion urinaria,...) se entregara, en el box de triaje, contenedor
para recogida de muestra de orina para su obtencion en espera de
la atencion médica. También se entregard en los casos que sea
necesario realizar test de embarazo, detecciéon de tdéxicos en orina,
dolor abdominal tipo cdlico renal.

* Agquellos pacientes cuyo motivo de consulta no sea de caracter
urgente (cambio de sondas, curas programadas, inyectables,
retirada de puntos.....) se les informard que tendran que esperar

asistencia.

Utilidad del sistema de triaje estructurado

Segun la OPS, los substitutos de gravedad y complejidad son

indicadores asistenciales que permiten comparar la complejidad de

los diferentes cuartos de urgencias. Los modelos de trigje
estructurado tienen que permitir tener un mayor conocimiento de la
realidad asistencial de los cuartos de urgencias.

Como substitutos de gravedad y complejidad entendemos:

v Tiempo de estancia en urgencias: Se establece como la mediana
de tiempo expresada en minutos para cada nivel de triaje y para la
totalidad de pacientes visitados en urgencias.

v" Consumo de recursos diagndsticos y/o terapéuticos: Se relacionan
la distribucién de pacientes en los diferentes niveles de triaje con el

consumo de recursos diagnosticos (analiticos y radiolégicos) y
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terapéuticos. Esta variable tiene relacion con los procedimientos
realizados.

El Indice de ingreso en funcion de la urgencia: Este indice es un
indicador indirecto de la validez y utilidad del sistema de triaje pues
evalla la gravedad real de los pacientes en funcién de la
necesidad de ingreso. Los pacientes que ingresan en el centro
hospitalario, mueren en urgencias o son trasladados a otro centro,
constituyen el grupo de pacientes ingresados. También se han de
incluir pacientes que cumplen con los estandares de criterio de
ingreso, si estos estan disponibles en el centro, pero que por

diferentes circunstancias no son ingresados.

Triaje como indicador y control de calidad:

Soler, dice que la disponibilidad de un sistema de triaje estructurado

en los Servicio de Urgencias Hospitalarios (SUH) es considerado

como un indice de calidad basico y relevanté de la relacion riesgo -

eficiencia.

Se proponen cuatro indices de calidad que deben ser asumidos por el

sistema de triaje implantado y que se convierten en testigos de su

capacidad como indicador de calidad del propio servicio de urgencias.

Son:

v El indice de pacientes perdidos sin ser vistos por el meédico

v

(menor o igual del 2 % de todos los pacientes que acuden a
urgencias), incluyendo aquellos que no son clasificados y los que
se trian, pero se van antes de ser visitado por el facultativo.
Tiempo desde la llegada a urgencias hasta que se inicia la
clasificacion (menor de 10 minutos). |

Tiempo que dura la clasificacion (menor de 5 minutos como
recomendacion).

Tiempo de espera para ser visitado, establecido en cada uno de

los niveles de prioridad de que conste el sistema de triaje.
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Pasos previos a la implementacién del Triaje

Cando Abuja, sefiala que el requisito fundamental para implantar un

sistema de triaje estructurado en una organizacion sanitaria, es contar

con el claro convencimiento en la misma, de la necesidad de la
implantacion, sus ventajas y la oportunidad de mejora que ello
conlleva.

Una vez establecida la decisién de implantar el sistema de triaje

estructurado, sera necesario contar con una dotacidén presupuestaria

que garantice la capacidad de asesoramiento, puesta en marcha del
sistema y seguimiento de la implantacion.

E! proceso de asescramiento en la implantacion, incluye el analisis

previo de la situacion de la organizacion, una propuesta de

implantacién ajustada a las necesidades de la organizacion basada
en la reingenieria de procesos y un liderazgo y acompafiamiento en el
proceso de implementacion del Plan de implantacion.

La puesta en marcha del sistema incluye los reajustes estructurales,

de personal y tecnolégicos minimos para garantizar una implantacion

exitosa. El seguimiento de la implantacién incluye la disponibilidad de
asesoramiento a la organizacién y la actualizacion tecnologica
necesaria.

Existen una serie de factores que garantizan el éxito de la

implantacién de un sistema de triaje estructurado:

» La disponibilidad de un sistema de triaje estructurado valido, util,
relevante y aplicable, con suficiente solidez cientifica como para
ser utilizado tanto en nifios como en adultos, independientemente
del tipo de centro donde se aplique.

* Que el sistema de triaje estructurado disponga de una escala de
triaje de 5 categorias o niveles de triaje, que haya demostrado una
fiabilidad lo suficientemente alta como para ser aplicada con

seguridad tanto por facultativos como por enfermeria, y cuya
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aplicacion pueda ser auditable a travées de un sistema
informatizado.

» La disponibilidad de un equipo de asesoramiento cualificado que
coordine el proceso de implantacion.

+ La adhesion de los responsables sanitarios, gestores, facultativos
y enfermeria a las recomendaciones propuestas.

+ La creacion de un comité de triaje en los cuartos de urgencias.

» La estructuracion fisica y tecnolégica operativa y la dotacion de
personal en los cuartos de urgencias acorde con las
recomendaciones propuestas.

+ La aplicacion de un programa de formacién uniforme.

« La existencia de un namero suficiente de profesionales
cualificados y formados en triaje.

» La instauracion de un programa de evaluacion de la calidad de la
actividad del triaje, segun un modelo de mejora continua de la
calidad.

* La aplicacién de un programa de formaciéon continuada en triaje

estructurado.

Proceso de implementacion del Triaje

Cando Abuja, también seftala que la correcta implantacion del sistema

de triaje requiere de la organizacion una serie de requisitos basicos:

v' Disponer de una minima informatizacion.

v" Disponer de una minima estructuracién de salas y espacios.

v" Disponer de un personal cualificado, formado y cuantitativamente
suficiente, que garantice el buen funcionamiento del sistema.

El proceso de implementacion, una vez tomada la decision de evaluar

la implantacion de un sistema de triaje estructurado en una

organizacion sanitaria, tiene las siguientes fases:
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1. Fase de andlisis: El equipo asesor inicia el proceso de analisis de
situacion previo, en el que se valoraran las posibilidades reales de
implantacion y se planteara la mejor estrategia para conseguirlo.

2. Fase de estudio: La comision de triaje del centro, junto al equipo
asesor confeccionaran el Plan de implantacién, que incluird todos
los aspectos relacionados con la implantacion del sistema de triaje
en el centro. La fase de estudio rendird un proyecto de triaje
adaptado a las necesidades del centro y un estudio de la dotacion
presupuestaria necesaria para implantar el sistema de triaje.

3. Fase de aprobacion: El proyecio de triaje se presentara a la
direcciéon competente para su aprobacion.

4. Fase de adaptacion: Se iniciara el proceso de adaptacion
estructural, profesional y tecnolégica en base a las
recomendaciones del sistema de triaje. En esta fase se adaptara el
area de triaje, se dotara profesional y tecnolégicamente el sistema

de triaje y se formara a los profesicnales.

Elementos necesarios para establecer un sistema de triage

Alvarez, indica que los elementos necesarios para establecer un

sistema de triaje son:

v' Espacio fisico seguro, préximo al punto de impacto con facil acceso
a las ambulancias.

v" Personal asistencial entrenado.

v Material médico para manejar los pacientes una vez clasificados.

v" Protocolos asistenciales previos.

v Control férreo de los medios de transporte sanitario.

La calidad asistencial y el consumo de recursos en la zona sera

siempre inversamente proporcional al numero de afectados y al

tiempo en que puedan ser atendidos de manera definitiva en los

servicios médicos (hospitales o clinicas) de las areas retrasadas. De
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todos modos esta clasificacion presenta dificultades a tener en

cuenta.

Dotacion técnica de la unidad de triaje

Segun la OPS, el 4rea de triaje ha de ser un espacio claramente
identificado, con una sala de triaje de dimensiones adecuadas
(minimo 6 m2, éptimo 9 m2), teniendo en cuenta aspectos como la
confortabilidad, la privacidad, la seguridad y la existencia de una
atmosfera agradable.

El profesional que realiza triaje ha de tener facil acceso y vision de los
pacientes que llegan al servicio.

Las puertas de la sala de triaje han de ser amplias, para dejar pasar
sillas de ruedas, y ocasionaimente camillas.

Debemos dotar la sala de triaje de un sistema de control visual de los
pacientes de la sala de espera.

Adjunto a la sala o unidad de triaje se ha disponer de un area de
espera confortable, y siempre que sea posible de una sala de visita
rapida, que permita descongestionar el area de espera.

La sala de trigje ha de estar dotada del material y equipamiento
necesario para realizér en ella las funciones propias del triaje.

Se ha de disponer de un equipamiento de exploracién basico y de un
sistema de comunicaciones eficaz.

En la sala de triaje el profesional dispondra de todos los documentos
necesarios para realizar su funcién, asi como medidas de seguridad y
material de autoproteccion y posibilidad de aplicacion de normas de
precaucion estandar.

Estara totalmente informatizada.
Participacién de enfermeria en el triaje hospitalario

Olivera, senala que los profesionales que realicen el ftriagje

estructurado, deben tener la capacidad de comunicacién eficiente con
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el equipo multidisciplinario, tacto al momento de atender a los
pacientes, paciencia, comprension y discrecion. La recepcion de los
pacientes y sus familiares debe ser en un ambiente seguro, intimo,
privado y con la maxima confidencialidad. Dado que en las modernas
escalas de triaje de cinco niveles no se establecen diagnésticos
médicos vy que todas ellas se basan en la sintomatologia de los
pacientes, la funcion recae principalmente en Enfermeria. De esta
forma, la enfermera de triaje ha de tener acceso rapido o estar en
contacto con el area de recepcion administrativa del servicio y con la
sala de espera de los pacientes. En cuanto a las competencias
profesionales, es importante tener la capacidad organizativa vy
resolutiva en situaciones dificiles, para que ésta no limite el
reconocimiento de los pacientes realmente graves. Dicha situacion se
logra al conocer el triaje, realizar una rapida evaluacion clinica,
recolectar los datos expresados por el paciente y dirigir la entrevista
cuando sea necesario para objetivar al maximo el motivo clinico de
consulta y la situacién fisioldgica del paciente (de forma subjetiva o,
siempre que sea posible, mediante monitorizacién de las constantes
vitales), y finalmente documentar dicha valoracion en un formato o

lista de chequeo de una forma sistematizada.

La enfermera de triaje

Segun Rodriguez, la enfermera de urgencias es aquella que somete
al paciente a un triaje (recepcidén, acogida vy clasificacion)
determinando la prioridad del cuidado basandose en las necesidades
fisicas y psicosociales, asi como los factores que influyen en que se
produzcan los flujos dentro de los servicios de urgencias. Por tanto, ia
practica de la enfermera de ftriaje comprende la valoracion,
diagnostico y el tratamiento de la respuesta humana a los problemas
percibidos, reales o potenciales, fisicos o psicosociales, que pueden

ser episodicos, primarios y/o agudos.
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En Espafia, asi como en el resto de hospitales de Europa y Estados
Unidos, el triaje lo realiza la enfermera de Urgencias. Esto es un
hecho que ha sido recomendado por diferentes asociaciones
cientificas, como son la Sociedad Espariola de Medicina de Urgencias
y Emergencias (SEMES), Grupo Espafiol de Triaje Manchester, y la
Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias
(SEEUE) y avalado por los Estatutos Generales de la Organizacion de
Enfermeria en Espafa en los articulos 52, 53 y 54 del Real Decreto
1231/2001 del 8 de Noviembre donde son aprobados.

La atencion por una enfermera de practica avanzada de urgencias
supone un paso adelante para una adecuada gestidn con respecto a
la demanda asistencial del usuario que acude a estos servicios. Esto
es motivado por la capacidad resolutiva de la enfermera debido al
aumento de competencias, ademas del elevado porcentaje de
motivos por los que los usuarios acuden al servicio de urgencias, en
muchos casos demandas inadecuadas, lesiones menores o
problemas de salud no urgentes.

En Estados Unidos las enfermeras adoptaron el ESI en los Servicios
de Urgencias tras un entrenamiento proporcionado por la Agency for
Healthcare Research and Qualit (AHRQ) y el Departamet of Health
and Human, que les facilitd una financiaciéon para el desarrollo y
materiales de capacitacion.

El papel de {a enfermera de triaje es valorar al paciente en busca de
signos y sintomas que puedan comprometer su vida con la ayuda de
una estimaciéon del nimero de recursos y que el paciente necesitara
para ser tratado. El nivel de urgencia se determina, en funcion de la
estabilidad hemodinamica y el riesgo potencial para la vida del
paciente, para sus 6rganos o para las extremidades. La enfermera de
triaje realiza una estimacion de recursos realizando una valoracién en
base a la necesidad de estos, basandose en su experiencia previa

con pacientes que presentaban los mismos signos y sintomas. La
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estimacion de recursos es el nimero de procedimientos y pruebas
que se espera que el paciente necesite para su diagnéstico y
tratamiento. La enfermera de triaje utiliza como herramienta un
algoritmo que permite la clasificacion del paciente de manera répida y
precisa en el nivel que corresponda. En estos algoritmos se plantea al
profesional preguntas que debe contestar asi como informacion
necesaria del paciente. El profesional debe seguir los pasos que se le
propone y pasar de uno a otro segun se van obteniendo las
respuestas requeridas hasta el resultado final. A pesar de la sencillez
de la utilizacion del algoritmo es necesaria la interpretacion de una
enfermera cualificada y experta para su correcta utilizacion. De hecho
el algoritmo comienza con una evolucién de la gravedad del paciente
para identificar la necesidad de atencidon inmediata a los pacientes
mas graves y como segundo paso la consideracion de recursos para
los menos graves.
Existe una regla béasica en triaje donde se tiene en cuenta que: “lo
urgente no siempre es grave y lo grave no es siempre urgente. Con
este concepto, en los servicios de urgencias donde estan implantados
los sistemas de clasificacion, los pacientes mas urgentes seran
asistidos primero y el resto sera reevaluado hasta ser visto por el
meédico.
La enfermera de triaje es generalmente y en todos los hospitales la
primera persona gue va a ver al paciente, y tiene como funciones:
¢ Identificar al paciente en riesgo vital.
e Segun el nivel de clasificacion, asegurar la priorizacién y la
reevaluacién de los pacientes que deben de esperar.
¢ Darinformacion al paciente del proceso asistencial.
e Informar a los familiares.
¢ Manejar el flujo de pacientes y [a congestion en el servicio.

¢ Aportar informacion de mejora para el funcionamiento de! servicio.
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Los rasgos generales que caracterizan a una enfermera de urgencias

son:

Los rasgos personales de la enfermera, como ser flexible, tener
autonomia y buenas habilidades de comunicacion, ser asertivo,
paciente, tener compasion, voluntad de aprender y escuchar, y la
capacidad de priorizar.

Las caracteristicas cognitivas, como pueden ser los conocimientos,
la capacidad de pensar de forma critica, la capacidad de tomar
decisiones con rapidez, y saber cuando no actuar.

Las caracteristicas de comportamiento que la hacen tener

capacidad para defender al paciente, trabajar bajo la presion a que

se ven sometidas en este servicio asi como la capacidad de
organizacion y de improvisacion.

La experiencia es ofra caracteristica de la enfermera de urgencias
que la hace desarrollar su intuicion, confianza en el juicio, y la

confianza en el equipo multidisciplinar con el que realiza su trabajo.

Todas estas caracteristicas de una enfermera de triaje con un modelo

ESI, son las que hacen de ésta un profesional experto al que se le ha

afadido una herramienta probada y fiable que la ayudard en Ila

asignacion de un nivel de prioridad en la atencién de un paciente.

Perfil de la enfermera de Triaje

De Santos'® explica que las caracteristicas o atributos que una

enfermera de urgencias hospitalarias debe poseer para llevar a cabo

un triaje de calidad son:

Empatia, Podriamos definir la empatia como la capacidad
cognitiva de percibir, en un contexto comun, lo que otro individuo
puede sentir. Es innegable que es un elemento clave para los
profesionales sanitarios y, especialmente, para la enfermeria. Son
muchos los autores que describen los beneficios de que el

profesional de enfermeria le muestre empatia al paciente (se
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siente mas comprendido, se siente mas aceptado, le ayuda a
confiar, se siente menos solo, aumenta su autoestima, etc.); asi
como, las ventajas de que los profesionales utilicen la empatia
como recurso. (crea un ambiente mas relajado, ayuda a la
comprension del paciente, ayuda a mantener la identidad y el rol
en la relacion de ayuda, etc.).

Capacidad de valoracién, La Enfermeria necesita utilizar una
forma de actuacion ordenada y sistematica encaminada a
solucionar o minimizar los problemas relacionados con ia salud, es
decir, necesita un método de resolucidon de problemas ante las
posibles situaciones que puedan presentarse. La piedra angular
del trabajo enfermero es la valoracion de enfermeria, ya que es el
método idéneo para recoger informacién e identificar problemas, y
asi poder realizar intervenciones enfermeras encaminadas a
solucionar o minimizar dichos problemas. Esta valoracion debe
hacerse de forma individualizada, ya que cada usuario es una
persona auténoma que va a interactuar con el ambiente de forma
diferente. Debido a esto, la valoracidon debe ser continua vy
realizarse en todas y cada una de las fases de proceso enfermero,
diagnosticando,  planificando, interviniendo y evaluando,
dependiendo de cada una de las situaciones en las que se
encuentre el paciente.

Pensamiento critico, el pensamiento critico tiene una notable
importancia en el proceso de valoracion que se desarrolla durante
el triaje. No sélo basta con tener una serie de conocimientos, sino
que también es necesario, para el personal de enfermeria que
realiza el trigje, utilizar habilidades del pensamiento critico para
clasificar a los pacientes. De esta forma, la enfermera puede -
realizar una mejor valoracion de la situaciéon y hacer juicios sobre
la misma basados en hechos, consiguiendo que la decisiéon sea

mas exacta y relevante. El pensamiento critico se desarrolla, a su
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vez, con la experiencia, ya que ésta permite relacionar situaciones
pasadas y presentes.

Conocimientos clinicos, los conocimientos clinicos que la
enfermera de triaje posee se consideran un aspecto de gran
importancia a la hora de priorizar. El no poseer conocimientos
sobre algunas patologias, puede provocar que el profesional de
mayor prioridad a un paciente que a otro, por el simple hecho de
desconocer la evolucion y complicaciones que puede presentar un
problema de salud, lo cual supone que la priorizacién realizada no
fuera correcta. Los conocimientos de la enfermera de triaje son
distinguidos como requisitoc importante porque influyen
directamente en la calidad y rapidez de las decisiones clinicas.
Manejo de las herramientas de ftriaje, aunque se utilicen
determinadas herramientas estandarizadas para llevar a cabo el
triaje, la agudeza de las decisiones siempre esté influenciada por
la base de conocimientos del personal de enfermeria, su
pensamiento critico, la intuicién y el comportamiento y forma de
expresarse que presentaba el paciente. No obstante, para
garantizar que [a variacion en la toma de decisiones fuera minima,
es preciso usar como herramienta de triaje protocolos
estandarizados.

Autocontrol emocional, el “autocontrol emocional® es necesario
para garantizar que el profesional de enfermeria trate de manera
adecuada a los pacientes en situacibn de emergencia,
independientemente de los valores personales que tengan,
evitando que éstos influyan en su decision. Ante un caso concreto,
como son los intentos autoliticos, las enfermeras de triaje no
pueden dejar que sus valores afecten al triaje, adoptando una la
actitud de apoyo hacia estos pacientes, aunque no estuvieran de

acuerdo con su comportamiento.
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Experiencia, Numerosos estudios hacen alusion a la experiencia
como caracteristica fundamental a la hora de realizar el triaje
enfermero Andersson AK et al. en su estudio sefialaban la
experiencia como una caracteristica importante para todo el
equipo, ya que las enfermeras menos experimentadas
manifestaban que las mas experimentadas del servicio daban
confianza al resto del equipo. Reconocian, ademas, pedir ayuda a
las enfermeras con mas experiencia en numerosas ocasiones
cuando dudaban sobre una decision de triaje.

Intuicién, la intuicibn toma partido en la clasificacion de {os
pacientes, puesto que nada mas la enfermera ve al paciente se
hace una idea de su situaciéon clinica, siendo esta primera
valoracion de caracter fundamentalmente intuitivo, centrada en las
manifestaciones visibles o el nivel de angustia que muestre el
paciente, la intuicién es sefialada como uno de los atributos de
importancia para la enfermera de triaje, especificamente a la hora
de realizar la priorizacién de un paciente cuyos signos y sintomas
no son claros, no son parametros visibles 0 son anormales. En
estos casos, la intuicion es lo que llevaria al personal de
enfermeria a asignar un nivel de gravedad u otro, dependiendo
asi, el tiempo que va a esperar un paciente para ser atendido.
Confianza, La realizacién del triaje es una labor arriesgada, puesto
que la vida del paciente en muchas ocasiones depende de esta
decision. Una enfermera de friaje deberia tener la suficiente
confianza en si misma para estar segura de que la decisién de
clasificacion que ha tomado es correcta y realizar las actividades

correspondientes en base a esa decision con seguridad.
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Perfil profesional de la enfermera/o de triage

Alvarez Baza'” sefiala que la enfermera/o que realiza la jerarquizacion

de necesidades o triage en el Servicio de Urgencias Hospitalarias
debe:

*

Poseer conocimientos sobre toma de decisiones, los cuales puede
conseguir mediante cursos de capacitacién proporcionados por el
mismo hospital y disefiados especialmente para el servicio de
urgencias.

Adquirir experiencia en enfermeria de urgencias antes de
encargarse de la jerarquizacidon de necesidades o ftriage, un
minimo de 6 a 12 meses. Ademas esta experiencia debe
combinarla con cursos de capacitacion practica sobre la
jerarquizacion de necesidades que le permitan obtener una base
solida y adecuada de conocimientos para cumplir con esta
responsabilidad.

Ser habil para comunicarse, a fin de que el proceso funcione con
fluidez.

Ser capaz de conservar la calma en cualquier situacion, a la vez
que continie con el proceso de tomar las decisiones adecuadas
durante periodos de gran tension.

Demostrar que tiene caracteristicas de lider y estar capacitada

para resolver problemas y sintetizar informacion.

Funciones de la enfermera de triaje

El Hospital San Eloy'® de Espafia en su manual de actividades para el

personal de enfermeria de emergencia sefiala lo siguiente:

Tras identificarse, realizara una valoraciéon inicial a todos los
pacientes que tengan abierto un episodio de urgencias.
Tomara las constantes que se consideren oportunas (frecuencia

cardiaca, presion arterial, temperatura, saturacion de oxigeno,
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Antecedentes diagnosticos, etc.) a cada paciente (en relacion al
motivo de consulta).

Si lo considera oportuno, podra solicitar las siguientes pruebas: Rx
6seas (las Rx de torax y abdomen y cualquier otro tipo de Rx
especifica siempre sera solicitada por un médico), orinas y EKG.
Siempre que se solicite una orina, se colocarad una pegatina con el
nombre del paciente en el tubo o en el frasco y se entregara al
paciente junto con el volante de la solicitud de la prueba para que,
una vez recogida la muestra, entregue ambas cosas (con esta
medida se pretende evitar errores en la identificacion de las
muestras).

Colocara la pulsera identificativa a todos los pacientes.

Informara al paciente y acompafantes sobre: el funcionamiento de
la unidad (tanto si debe esperar en la sala de espera como si pasa
a la zona de boxes), de las pruebas que se le han solicitado, y
respondera a cualquier duda que pueda tener tanto el paciente
como los familiares.

Se encargara de valorar cualquier consulta administrativa que no
haya abierto un episodio de urgencias decidiendo si se le deriva a
otro punto asistencial {consultas, hospital, PAC,...} y si debe abrir
un episodio en Admision (si se tiene dudas se consultara

previamente con un facultativo).

Teoria del Cuidado, Sabiduria y Etica en la Practica de la

Enfermeria de Patricia Benner relacionada al proceso de Triaje

Patricia Benner® estudio las diferencias entre las enfermeras que

trabajaban en unidades especiales del cuidado y las que trabajan en

unidades hospitalarias convencionales.

Realiz6é una evaluacion sistematica de las competencias, la blisqueda

del empleo y los problemas a los que se enfrentan las enfermeras

recién graduadas para acceder a un trabajo.
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Estudio los métodos para aumentar las competencias en educacion,

mediante el uso de una especie de laboratorio movil de micro

ensefanza.

Interpretd 31 competencias a partir de entrevistar enfermeras, de las

cuales se derivaron los siguientes dominios:

o b b~

7.

El rol de ayuda

La funcién de ensefianza-formacion

La funcion del diagnéstico y seguimiento del paciente.

La gestion eficaz de las situaciones que cambian con rapidez

La administracién y la vigilancia de las intervenciones y de los
regimenes terapéuticos.

El seguimiento y la garantia de calidad_ de las practicas de
cuidado de la salud.

Las competencias organizadoras del rol del trabajo.

Examindé como las enfermeras adquieren conocimientos clinicos para

convertirse en expertas y la naturaleza del conocimiento, la

investigacion y el juicio clinico, ademas el comportamiento etico

experto.

Identificé 9 dominios de la practica enfermera del cuidado a enfermos

graves, los dominios son los siguientes:

1.

Diagnosticar y controlar las funciones fisiologicas de soporte vital

en pacientes inestables.

2. Controlar una crisis mediante la actividad practica

3. Proporcionar medidas de comodidad a los pacientes en estado

muy grave.

. Cuidar a la familia del paciente.

5. Prevenir los peligros por causas tecnoldgicas

6. Afrontar la muerte: cuidados y toma de decisiones en pacientes

terminales.

7. Comunicar las diferentes perspectivas y discutirlas

8. Asegurar la calidad y solventar la crisis.
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9. Poseer el conocimiento practico habil del liderazgo clinico y la
formacion y el consejo de los demas.

Interpretd datos e incorporo las descripciones del juicio clinico y del

comportamiento experto:

Razonamiento en un cambio

Saber practico

Préactica basada en la respuesta

Responsabilidad

Agudeza perceptiva y habilidad para implicarse.

I T o b

Relaciones entre el razonamiento clinico y el ético.
Metaparadigmas de la Teoria
% Persona:
Benner y Wrubel utilizan la definicién fenomenologica de la persona
que da Heidegger: “Una persona es un ser auto interpretativo, es
decir, la persona no viene al mundo predefinida, sino que va
definiéndose con las experiencias vitales.”
Aspectos de la comprension con los que la persona debe tratar:
¢ Elrol de la situacion
+ El rol del cuerpo
¢ FEirol de los problemas personales
e Elrol de la temporalidad
Los aspectos anteriores ayudan a la persona a situarla en el mundo,
su objetivo es superar el dualismo cartesiano, es decir. La idea de que
la mente y el cuerpo son entidades diferentes e independientes.
Cinco dimensiones del cuerpo (Benner y Wrubel)
1. El complejo no ha nacido, el cuerpo del feto sin asimilacion cultural
y el bebé recién nacido.
2. El cuerpo con las habilidades normales, las posturas, los gestos,
las costumbres y las habilidades aprendidas, sociaimente

evidentes en las habilidades corporales, como el ‘“lenguaje
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corporal” que se “aprenden a lo largo del tiempo identificando,
imitando, probando y equivocandose”

3. La imagen del cuerpo, el modo en que el cuerpo se coloca para
actuar en situaciones especificas (caminar...)

4. El cuerpo real proyectado, la orientacion corporal actuatl del
individuo o la proyeccién en una situacion flexible y variada para
acomodarse a la situacién, como cuando un individuo posee la
habilidad de utilizar un ordenador.

5. El cuerpo fenoménico, el cuerpo consciente de si mismo, la
habilidad para imaginar y describir las sensaciones cinestéticas.

s Cuidado:

Benner y Wrubel™. La enfermeria se define como una relacién de

cuidado, “una condicién que facilita la conexién y el interés”

“El cuidado es basico ya que establece la posibilidad de ayudar y ser

ayudado”

“La enfermeria se considera como la practica del cuidado, cuya ciencia

sigue una moral y una ética del cuidado y la responsabilidad”
% Salud:

La salud se define como lo que puede valorare, mientras que el
bienestar es la experiencia humana de la salud o el conjunto. La salud
no se describe solo como la ausencia de enfermedad. Una persona
puede tener una enfermedad y no experimentaria, ya que sentirse
enfermo consiste en la experiencia humana de pérdida o disfuncion,
mientras que la enfermedad es la que puede valorarse fisicamente.

Entorno:

Benner y Wrubel, utilizan el término situacion en vez de entorno, ya

que la situacién transmite un entorno social con una definicién y un

significado sociales. Utilizan los términos fenomenologicos de estar
situado y significado situado, que estan definidos por la interaccion, la
interpretacion y el entendimiento de la situacion unidos a la persona.

(20)
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Afirmaciones Teoricas

Benner, afirmé que en una situacion siempre intervienen mas
elementos de los que la teoria indica. La practica cualificada de la
enfermeria sobrepasa los limites de la teoria formal.

lLa experiencia particular permite aprender las excepciones y los
significados confusos de una situacion.

El conocimiento implicito en la practica descubre e interpreta la teoria,
la precede, la extiende, la sintetiza y la adapta a la practica del
cuidado enfermero.

El descubrimiento de supuestos, expectativas y escenarios puede
poner al descubierto un area examinada del conocimiento practico que
puede estudiarse sistematicamente y ampliarse o refutarse.

El conocimiento del clinico se encuentra en las percepciones, en vez
de en los preceptos.

El conocimiento perceptivo es basico para obtener un buen juicio
enfermero.

Las normas formales estan limitadas y se es prudente al tomar una
decision en las situaciones clinicas reales.

El conocimiento clinico aumenta con el paso del tiempo y cada clinico
desarrolla un repertorio personal de conocimientos practicos que
puede compartirse mediante el didlogo con otros clinicos.

La experiencia se desarrolla cuando el clinico prueba y mejora las
proposiciones, las hipbtesis y las expectativas basadas en principios
en las situaciones reales de la practica.

Forma Légica

Benner, apiicé el modelo de Dreyfus de adquisicion de habilidades a la
practica de la enfermeria clinica, siguiendo la secuencia logica del
modelo, Benner fue capaz de identificar las caracteristicas de
actuacion y las necesidades de ensefianza - aprendizaje inherente en

cada nivel de habilidad.
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Aceptacion por parte de la Comunidad Enfermera
El modelo ha servido para ayudar a desarrollar vias clinicas de
promocién, programas de orientacion para recién graduadas vy

seminarios para desarrollar el conocimiento clinico.

2.3 Definicion de Términos
Emergencia: Se designa con el término de emergencia al accidente o
suceso que acontece de manera absolutamente imprevista. En tanto,
de acuerdo al contexto en el cual se lo use, la palabra emergencia
puede referir diversas cuestiones. Por un lado, el término emergencia
éuele ser usado por la mayoria de la gente para referirse a una
situacion fuera de control que se desarrollé como consecuencia de un
desastre. Generalmente, estaremos ante una auténtica situacién de
emergencia cuando un suceso determinado inesperado, eventual y
muy desagradable altera la tranquilidad reinante en una comunidad
pudiendo ocasionar no solamente importantisimos dafios materiales y
victimas fatales, sino también afectar la estructura social y econdmica
de la sociedad en cuestion, pero sin que esta situacidn exceda la
capacidad de respuesta que pueda darle esa misma comunidad para

paliar o minimizar sus efectos.

Urgencia: Situacion clinica con capacidad para generar deterioro o
peligro para la salud o la vida del paciente en funciéon del tiempos
transcurrido entre la su apariciéon y la instauracion de un tratamiento
efectivo, que condiciona un episodio asistencial con importantes
necesidades de intervencion, en un corto periodo de tiempo. Este
concepto lleva implicita la necesidad de ajustar la respuesta
asistencial al grado de urgencia, de forma que los pacientes mas
urgentes sean atendidos mas rapidamente, y la necesidad de
adecuacion entre el grado de urgencia y los recursos necesarios para

solucionarla.
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Triaje: Proceso de valoraciéon clinica preliminar que ordena los
pacientes antes de la valoracién diagnostica y terapéutica completa
en base a su grado de urgencia, de forma que en una situacién de
saturacion del servicio o de disminucion de recursos, los pacientes
mas urgentes son tratados los primeros, y el resto son controlados
continuamente y reevaluados hasta que los pueda visitar el equipo

médico.

Enfermeria: Segun el Consejo Internacional de Enfermeria, esta se
define del siguiente modo:

La enfermeria tradicional abarca los cuidados auténomos y en
colaboracion, que se prestan a las personas de todas las edades,
familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos en todos los
contextos, e incluyen la de [a salud, la prevencion de la enfermedad, y
los cuidados de los enfermos, discapacitados y personas moribundas.
Las funciones esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento
de un entorno seguro, la investigacion, la participacién en la politica
de salud y en la gestion de los pacientes y los sistemas de salud, y la
formacion.

La Asociacién Norteamericana de Enfermeros declara desde 1980, en
un documento denominado «Nursing: A Social Policy Statement», a la
enfermeria como: «El diagnéstico y tratamiento de las respuestas
humanas ante problemas de salud reales o potenciales».

La primera Teoria de enfermeria nace con Florence Nightingale, a
partir de alli aparecen nuevos modelos, cada uno de los cuales aporta
una filosofia de entender la enfermeria y el cuidado. Las enfermeras
comenzaron a centrar su atencién en la adquisicion de conocimientos
técnicos que les eran delegados, y con la publicacién del libro «Notas
de Enfermeria» de Florence Nightingale en 1859 se sentd la base de

la enfermeria profesional.
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Cuidado: cuidado es la accion de cuidar (preservar, guardar,
conservar, asistir). El cuidado implica ayudarse a uno mismo o a otro
ser vivo, tratar de incrementar su bienestar y evitar que sufra algin
perjuicio. También es posible cuidar objetos (como una casa) para
impedir que ocurran incidentes tales como dafios y robos. El cuidado
de los enfermos implica controlar su estado con una cierta
regularidad. Si una persona esta internada, el individuo que lo cuida
debe estar atento para, ante cualquier complicacion, llamar a un
médico o al profesional correspondiente; ademas, puede ser
necesario que lo asista durante sus ingestas y que lo ayude durante

su higiene personal, dependiendo de la gravedad de su estado.

Atencién: es el proceso conductual y cognitivo de concentracion
selectiva en un aspecto discreto de la informacion, ya sea
considerada subjetiva u objetiva, mientras que se ignoran otros
aspectos perceptibles. La atencién también ha sido denominada como
la asighacion de recursos de procesamiento limitados. Desde el punto
de vista de [a psicologia, la atencién no es un concepto UGnico, sino el
nombre atribuido a una variedad de fendmenos. Tradicionalmente, se
ha considerado de dos maneras distintas, aunque relacionadas. Por
una parte, la atencion como una cualidad de la percepcién hace
referencia a la funcién de la atencién como filtro de los estimulos
ambientales, decidiendo cuales son los estimulos mas relevantes y
dandoles prioridad por medio de la concentracion de la actividad
psiquica sobre el objetivo, para un procesamiento mas profundo en la
conciencia. Por otro lado, la atencion es entendida como el
mecanismo que controla y regula los procesos cognitivos; desde el
aprendizaje por condicionamiento hasta el razonamiento complejo.

En muchos casos actia de manera inconsciente iniciado en el

hemisferio cerebral izquierdo y es mantenida en el hemisferio
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derecho. El estar atento ("Poner atencion" o "prestar atencion")
tampoco es un comportamiento Unico del ser humano.

Hay estudios en Massachusetts Institute of Technology donde varios
cientificos y estudiantes comprueban qué tanto se puede afectar la
atencién de un individuo. Uno de los principales objetivos era ver si
una persona era capaz de mantener la atencion, teniendo en el oido
un auricular al estar entablando una conversacidn o escuchando a
otra persona. Como ya se habia dicho anteriormente "prestar
atencion” no es un comportamiento unico del ser humano. Algunos
experimentos fracasaron, pero la mayoria lograron entender lo que se

les estaba diciendo o ya sea mantener la conversacion.
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ll. EXPERIENCIA LABORAL

3.1 Recoleccidén de Datos
La recoleccién de datos se realizé utilizando técnicas y herramientas,
permitiendo asi ordenar sistematicamente |a informacion y sustentar
el conocimiento de las actividades e intervenciones de la enfermera
en el proceso de triaje del servicio de emergencias del HCFAP, se
utilizaron también los informes mensuales de los aspectos operativos
y registros de enfermeria.
Las fuentes de recoleccién de datos fueron:
» Emergencias del HCFAP.
» Carta Funcional del Servicio de Emergencia del HCFAP.,
* Memoria Anual — 2016 del Servicio de Emergencias del HCFAP.
* Registro de Atenciones del Servicio de Emergencias del HCFAP.

3.2 Experiencia Profesional

Descripcion del area laboral

El Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perli se creé por Decreto
Supremo N° 010-70/AC del 08 de julio de 1970, como Dependencia
de la Comandancia General de la Fuerza Aérea del Peru,
posteriormente mediante Resolucion Ministerial N°0037-71/AC del 13
de Enero de 1971, es aprobada la ordenanza de la organizacion del
HCFAP en la cual se consideran tres ramas que ‘dependen
directamente de la Direccion, siendo la Rama Paramédica la que tiene
ascendencia inmediata superior sobre el Departamento de
Enfermeria, el cual a su vez supervisa y evalia a las unidades
asistenciales.

Sobre esta base legal se organiza el Servicio de Emergencia, y se
generan los instrumentos y los documentos administrativos que
permitan el desarrollo de la unidad asistencial, en concordancia con

los lineamientos de la politica institucional.
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El Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peri HCFAP es una
institucion de salud categorizada en nivel de atencion Il - 1, ubicado
en Lima, tiene como misién brindar atencién integral de salud y de
alta complejidad al Personal Militar FAP, para optimizar su capacidad
operativa y calidad de vida extendiendo su accionar a los familiares y
la comunidad.

El servicio de Emergencia del Hospital Central FAP tiene como
objetivo desarrollar un 6ptimo nivel cientifico y Asistencial,
manteniendo una adecuada atencién integral al paciente grave y/o

criticamente enfermo.

Caracteristicas geograficas

El Hospital Central FAP se encuentra ubicado estratégicamente entre
los distritos de Miraflores y San lIsidro, exactamente en la Av.
Aramburd cuadra 2 S/N. El acceso al Servicio de Emergencias es por
la calle Tacna (antigua Emilio Soyer), este servicio se ubica en el

primer piso.

Infraestructura

El Hospital Central FAP cuenta con una infraestructura de lineas
modernas, presenta consultorios externos con salas de espera
amplias y comodas, distribuidas en un edificio de cinco pisos;
asimismo, el area de hospitalizacion con diez pisos, cuenta con 283
camas en habitaciones confortables equipadas con teléfono y
television por cable.

El Hospital Central FAP, es un moderno centro asistencial
especializado con equipos biomédicos de Jdltima generacion
recientemente adquiridos como es el caso del Resonador de tres
Tesla y el Tomografo Multicorte, que lo ubican como uno de los

hospitales de mayor tecnologia del pais.
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El Servicio de Emergencia del Hospital Central FAP es una unidad
organica que pertenece estructuralmente al Departamento de
Unidades Criticas y funcionalmente al Departamento de Enfermeria.

El servicio brinda atencion integral asistencial especializada en
situaciones de urgencias, emergencias y médico quirirgicos las 24
horas del dia.

El servicio de Emergencias del Hospital Central FAP cuenta con los
siguientes ambientes:

CONSULTORIOS:

1 Consultorio de Pediatria.

2 Consultorios de Medicina.

1 Consultorio de Ginecologia — Medicina 3.

1 Consultorio compartido para Cirugia y Traleatofogia.

AREAS:

1 Area de Tépico.

1 Area de Sala de Observacién.

1 Area de Trigje.

1 Area de Nebulizacion.

1 Area de Caja de Emergencia.

Actualmente se cuenta con 05 ambulancias de las cuales 03 son de
tipo Nivel I; dos de ellas se encuentran en calidad de préstamo al
Grupo Aéreo N° 8 y una se usa para las altas hospitalarias, ademas
contamos con 02 ambulancias tipo Nivel Ill, las cuales se encuentran
totalmente equipadas.

El servicio de emergencias cuenta con 19 médicos emergencistas, 15
licenciados de enfermeria y 13 técnicos de enfermeria, que laboran

segun horarios establecidos.
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Innovaciones y aportes

En el afio 1998 ingresé a la Institucion, desarrolldndome en diferentes
areas de atencion como son: Medicina, Psiquiatria y Traumatologia
hasta el afio 2001 que ingresé al servicio de Emergencias, desde
entonces vengo desarrollando labor asistencial en las areas de Trigje,
Sala de Observacién, Tépico de emergencias y Unidad de Shock
Trauma.

He tenido la oportunidad de participar en la elaboracion del Manual de
Organizacion y Funciones (MOF) que es el documento que detalla las
funciones especificas a nivel de cargo o puesto laboral desarrollando
a partir de la estructura organica las funciones, relaciones y requisitos
minimos para el desempefio del cargo.

Segin el MOF?' el cargo de enfermera asistencial en el servicio de
emergencia corresponde a:

¢ Laenfermera de nivel 10 a 14

» Es egresada de la Universidad, con titulo de Licenciada en
Enfermeria.

» Esta inscrita en los registros del Colegio de Enfermeros del
Peru.

e Posee amplia formacién cientifica y humanistica que la
capacita para brindar servicios de enfermeria en forma integral
al individuo, familia y comunidad.

* Depende y recibe asesoria de la enfermera Jefe de Piso.
Segun el MOF, las funciones de la enfermera asistencial del servicio
de emergencias del HCFAP son:

En el area administrativa

o Coordina con otros servicios afines para la continuidad de la
atencion del paciente.

¢ Realizar la admisién, transferencia interna y alta de los

pacientes atendidos.
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* Mantener permanentemente informada a la Enfermera Jefe del
servicio respecto a la evolucion de los pacientes, y en ausencia
de la jefatura, informar a la enfermera supervisora.

e Participar en la visita médica brindando los aportes pertinentes
en el drea de su competencia respecto a la evolucion del
paciente.

» Colabora con la jefatura del servicio y participa activamente en
la elaboraciéon y/o actualizacion de documentos técnico
administrativos y de gestion del servicio.

e Asignar y supervisar las actividades y tareas del personal
técnico y auxiliar de enfermeria bajo su responsabilidad.

» Participar activamente en las reuniones mensuales de
personal,

e Mantener actualizados y ordenados los registros de enfermeria
(historia clinica, evolucion de enfermeria, cuaderno de
reportes), en cada turno.

» Fomenta la responsabilidad y el espiritu de trabajo en equipo.

» Participa en el reporte de enfermeria evaluando el cuidado
brindado.

* Reemplaza a la enfermera jefe durante su ausencia.

e Supervisar al personal de limpieza encargado.

e Registrar las estadisticas de los movimientos édministrativos
que se realicen en su turno.

» Realizar tramites respectivos que exige la documentacion
hospitalaria en caso de ingresos, transferencia, altas y
fallecimiento.

En el area Asistencial
+ Planificar, organizar, ejecutar y evaluar la atencion integral de

los pacientes a su cargo aplicando el proceso de enfermeria.
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Administrar la terapia indicada al paciente en forma oportuna,
segura y eficiente.

Identificar factores de riesgo y aplicar las categorias de
aislamiento.

Mantener informado al equipo multidisciplinario de salud sobre
la evolucion del paciente a su cargo.

Conocer el manejo de los equipos médicos y biomédicos del
servicio y utilizarlos de manera adecuada.

Cumplir y hacer cumplir las medidas de bioseguridad y asepsia
al equipo multidisciplinario.

Colaborar con el departamento de seguridad del hospital
haciendo cumplir las normas de la cartilla de recomendaciones
impartida a los pacientes.

ldentificar y registrar signos y sintomas que presenten los
pacientes durante su estadia en el servicio.

Controlar los medicamentos, material de coche de paro
cardiaco y equipos del servicio verificando su operatividad.
Ejecutar y colaborar en el cumplimiento de procedimientos y
examenes especiales.

Realizar procedimientos especiales propios del servicio
teniendo en cuenta medidas de asepsia y bioseguridad.
Cumplir con los principios éticos y bioéticos.

Cumplir con otras funciones asignadas por la enfermera jefe.

En el area Docente - Investigacion

Impartir educacion para la salud al paciente, familia y
comunidad.

Participar activamente en el desarrollo del programa de
capacitacion continua para el servicio.

Ordenar y guiar eficientemente y efectivamente a los internos,

estudiantes de enfermeria y afines.
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¢ Realizar investigaciones de los problemas identificados en la
atencién que brinda al paciente con el fin de incrementar los
conocimientos cientificos y la calidad dela atenciéon que brinda
enfermeria.

» Intervenir en investigaciones multidisciplinarias que se Heven a

cabo en el servicio.

En el Servicio de Emergencias del Hospital Central FAP he tenido la

oportunidad de desarrollar las siguientes actividades:

% Actividades de la enfermera Lider de Emergencias

» Recibir el reporte de las incidencias de Topico y Shock trauma a las
7:45 —13:45 — 19:45 horas.

e Coordinar con el equipo médico de servicio, para la atencién
prioritaria de pacientes que acudan en estado critico.

» Brinda educacién a pacientes en sala de espera, difunde la cartilla
de atencion de emergencia.

» Colabora en la atencién de pacientes en las areas de mayor
congestion: Sala de observacién, topico, trauma shock y triaje.

¢ Colabora en el tramite administrativo de los procesos de admision,
hospitalizacion, transferencias.

e Colabora con la jefatura de enfermeria en la gestion administrativa
del servicio: mantenimiento de la operatividad de equipos,
materiales y mobiliarios, abastecimiento de farmacos y conexos.

» Monitorear el registro de indicadores de productividad del servicio.

» Revisar y actualizar los documentos técnico — asistenciales del
servicio.

* Participar en el equipo de transporte asistido del paciente critico

para la atencion de emergencia.
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Verificar la vigencia de farmacos conexos y la operatividad de
equipos y materiales de los maletines de urgencia y comisiones
registrando en el cuaderno correspondiente.

Verificar la vigencia de farmacos, conexos y la operatividad de
equipos y materiales de las ambulancias del servicio,
conjuntamente con el medico prehospitalario, personal de camp 50
y/o personal paramédico de turno, registrando en el cuaderno
correspondiente. '

Cumplir con las actividades que la jefatura de enfermeria le
delegue.

Asumir el rol de lider del equipo y reemplazar la jefatura de

enfermeria en ausencia de la titular.

< Actividades de la enfermera de Tépico y Consultorios de
Emergencia

Recibir el reporte de novedades del servicio y de los pacientes que

permanecen en observacion de topico a las 07:45 ~ 13:45 — 19:45

horas.

Colaborar con el control de stock de farmacos y conexos de topico

y trauma shock.

En caso de ausencia de la enfermera encargada de shock trauma

se hara cargo de sus actividades y funciones.

| Segun indicacién de las autoridades institucionales, formara parte

del equipo de las brigadas de atencién de emergencias.

Controlar y registrar el equipamiento y operatividad de equipos y

materiales de maletines de urgencia los dias lunes y viernes a

primera hora.

Brindar atencion y administrar tratamientos parenterales a

pacientes que acuden a los consultorios de medicina, cirugia,

pediatria y ginecologia.

66



Realizar hidrataciones y administrar tratamientos en infusiones
parenterales a pacientes con patologias de baja complejidad y que
requieren observacion.

Realizar procedimientos de enfermeria en pacientes que reciben
atencion ambulatoria de emergencia.

Mantener las medidas de asepsia y bioseguridad en todos los
procedimientos relacionados con la atencion de los pacientes.
Gestionar y verificar la toma de muestras para examenes de
taboratorio.

Apoyar a la enfermera de sala de observacién en la atencién de
pacientes criticos, cuando se requiera de una enfermera adicional
por la complejidad en el estado del paciente y el movimiento del
tépico lo permita.

Subir a sala de operaciones a los pacientes programados en su
turno, previa revision de la conformidad de la historia clinica, placas
solicitadas y administracién de tratamiento profilactico por Ila
especialidad.

Preparar a los pacientes programados para examenes especiales.
Participar en procedimientos médicos que requieran la asistencia
de la enfermera.

Mantener vigilancia permanente sobre la seguridad de los
pacientes.

Supervisar los procedimientos que realiza el personal técnico de
enfermeria.

Realizar el proceso de admision de pacientes a sala de
observacion, reportando la atencién brindad en tdpico, pediatria,
consultorios 1,2 y 3.

Brindar informacién al paciente admitido y/o familiares sobre la
cartila de recomendaciones para la atencion en el servicio de

emergencias.
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Registrar los ingresos en el cuaderno de estadistica, censo diario,
llenar la tarjeta de ingreso, codigo de diagnostico,

Evaluar el plan de trabajo ejecutado y realizar las anotaciones de
enfermeria de acuerdo al formato SOAPIE.

Verificar que en la historia clinica del paciente prequirurgico se
encuentren, resultados de iaboratorio, riesgo quirtirgico y placas
solicitadas (Rx, TAC, RNM).

Reponer farmacos y conexos utilizados del stock o coche de paro
de emergencia y registrar en el cuaderno correspondiente.

Dejar limpias y ordenadas las areas de trabajo.

El personal saliente de turno brinda atencion al paciente que lo
solicita durante la entrega de reporte.

Entregar el reporte de enfermeria a las 07:45 - 13:45 — 19:45 horas

y realizar la ronda respectiva.

< Actividades de la enfermera de Shock Trauma

Recibir el reporte de novedades del servicio y de los pacientes que
permanecen en observacion de topico a las 07:45 — 13:45 — 19:45
horas.

Recibir la llave de shock trauma, verificar y controlar la operatividad
de equipos y materiales, el stock de farmacos y conexos de las
vitrinas y de los coches de paro adulto y pediatrico y realizar el
registro en el cuaderno correspondiente.

Revisar y mantener la operatividad de los equipos médicos vy
biomédicos de la sala de trauma shock para la atencién de los
pacientes en estado critico. '

Verificar y registrar la operatividad de los equipos y materiales de
las ambulancias i y Il los dias lunes y viernes a primera hora.
Participar en el equipo de transporte asistido prehospitalario del

paciente para la atencién de emergencia.
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Recepcionar a pacientes Aeroevacuados en el helipuerto del
HCFAP y brindar atencion especializada.

En turno de tarde y noche asumir el rol de lider del equipo de
enfermeria para tomar decisiones de acuerdo a las circunstancias,
en coordinacion con el medico jefe de la guardia y la enfermera
supervisora de servicio.

Brindar atencién oportuna y de calidad a los pacientes criticos que
acuden a shock trauma.

Registrar el ingreso del paciente en el censo diario, libro de
admision y coordinar los procedimientos administrativos de la
admisién a sala de observacion.

Realizar las coordinaciones con los diferentes pisos para la
hospitalizacidén de los pacientes que no requieran pasar por sala de
observacion.

Tomar EKG a pacientes segln indicacion médica.

Realizar transporte asistido de pacientes a su cargo a terapia
intensiva, cuidados intermedios y sala de operaciones.

Registrar y mantener actualizado el cuaderno de estadisticas de
shock traumé.

Preparar a los pacientes programados para examenes especiales
en el turno.

Mantener las medidas de asepsia y bioseguridad en todos los
procedimientos relacionados con la atencion de los pacientes.
Facilitar el flujo de atencion de pacientes en los consultorios del
servicio de emergencias.

Gestionar y verificar el cumplimiento de examenes de ayuda al
diagnéstico de pacientes que se atienden en el servicio.

Colaborar con la atencién de pacientes en tépico de enfermeria,

cuando sea necesario.

69



Reportar por escrito las novedades e incidencias del servicio en los
cuadernos de reporte, incidencias, hospitalizaciones,
evacuaciones, etc.

Registrar los ingresos en el cuaderno de estadistica, censo diario,
llenar la tarjeta de ingreso, cddigo de diagnéstico y hacer firmar el
cuaderno de la cartilla de recomendaciones.

Dejar limpio y ordenado el area de trabajo.

Mantener vigilancia permanente en la seguridad de los pacientes y
del servicio.

Entregar el reporte de enfermeria conjuntamente con la enfermera
de topico 1 alas 07:45 — 13:45 — 19:45 horas.

% Actividades de la enfermera de Sala de Observacion

Recibir el reporte de enfermeria a las 07:45 — 13:45 — 19:45 horas y
efectuar la ronda de enfermeria.

Realizar la valoracién inicial de los pacientes asignados, formular el
diagnoéstico de enfermeria y ejecutar el plan de atencién.

Satisfacer las necesidades basicas del paciente con apoyo del
personal técnico.

Mantener las medidas de asepsia y bioseguridad en todos los
procedimientos relacionados con la atencién de los pacientes.
Cumplir oportunamente con las indicaciones médicas, administrar
tratamienios, realizar procedimientos especiales.

Gestionar y verificar la toma de muestras por laboratorio a los
pacientes programados.

Administrar las dietas por sonda nasogastrica y asignar al personal
técnico la asistencia en la alimentacibn de los pacientes
dependientes.

Participar en procedimientos médicos que requieran la asistencia

de la enfermera.
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Prepara a los pacientes programados para examenes especiales.
Subir a sala de operaciones a los pacientes programados, previa
verificacion de la conformidad y cumplimiento de tratamientos vy
examenes solicitados por el médico tratante.

Realizar la admision de pacientes a sala de observacion.

Brindar atencién integral y de calidad al paciente, en base al
proceso de enfermeria.

Recibir a pacientes transferidos del consultorio de cardiologia.
Brindar informacion al paciente admitido (si su condicién o permite)
y/o familiares sobre la cartilla de recomendaciones y hacer firmar el
cuaderno correspondiente.

Registrar los ingresos de pacientes en el cuaderno de estadisticas,
censo diario, llenar la tarjeta de ingreso.

Coordinar con nutricion la dieta indicada para el paciente.
Coordinar y realizar los tramites administrativos de ingreso,
transferencia y alta de pacientes.

Realizar el transporte asistido de pacientes a UTI, UCI, Sala de
operaciones, Psiquiatria y 5° Oeste.

Mantener vigilancia permanente en la seguridad de los pacientes.
Registrar la atencidon de enfermeria en la historia clinica del
paciente de acuerdo al formato SOAPIE.

Orientar y brindar educacion sanitaria al paciente en condiciones
de alta.

Obtener por escrito la opinién del paciente respecto a la atencion
recibida en el servicio. Cuaderno de Satisfaccion del paciente.
Verificar y gestionar la solicitud de farmacos y conexos de los
pacientes.

Reponer y registrar los farmacos y conexos utilizados del stock o

coche de paro de emergencia.
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e Verificar la operatividad y presencia fisica de equipos médicos y
biomédicos. | |

e Mantener vigilancia permanente en la seguridad de los pacientes y
del servicio.

e Realizar el reporte escrito del movimiento de pacientes vy
novedades mas significativas durante el turno.

» Dejar limpio y ordenado el area de trabajo.

¢ El personal saliente de turno acude al llamado de paciente durante
la entrega del reporte.

- o Entregar ¢l reporte de enfermeria a las 07:45 — 13:45 - 19:45 horas

y efectuar la ronda de enfermeria.

Como enfermera del servicio de emergencias del HCFAP desempefio
las funciones designadas segun la Carta Funcional del servicio de
Emergencia del HCFAP, emitida por Orden del dia HOSPI N°026-2011
del 07-02-2011 las funciones de la enfermera son:

En el area asistencial:

* Planificar, organizar, ejecutar y evaluar la atencion integral de
los pacientes en situaciones que se plantea una amenaza
inmediata para la vida o la salud, aplicando el proceso de
enfermeria.

» Administrar la terapia indicada al paciente en forma oportuna,
segura y eficiente.

» Preparar y administrar drogas especializadas para soporte
avanzado de vida en pacientes de riesgo.

e |dentificar factores de riesgo y aplicar las categorias de
aislamiento.

e Mantener informado al equipo multidisciplinario de salud sobre

la evaluacion del paciente a su cargo.
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En

Conocer el manejo de los equipos médicos y biomédicos del
servicio: monitor desfibrilador, monitor cardiaco, pulsoximetro,
EKG, ventilador mecanico, bombas infusoras y utilizarlos de
manera adecuada.

Cumplir y hacer cumplir las medidas de bioseguridad y asepsia
al equipo multidisciplinario.

Realizar procedimientos especiales propios del servicio
teniendo en cuenta medidas de asepsia y bioseguridad,
cumpliendo con principios éticos y bioéticos en la atencion de
pacientes en situaciones de emergencia.

Identificar pacientes con riesgo potencial para su vida que
acuden al servicio de emergencia para su atencién inmediata.
Realizar triaje de pacientes en situacion de emergencia y
desastres, tanto institucional como nacional.

Cumplir con la atencién directa al paciente en el area de
hospitalizacion.

Cumplir con ofras funciones asignadas por la enfermera jefe.
Participar en caso de emergencia y catastrofes segun plan
esculapio.

el area Administrativa:

Realizar la admision, transferencia interna y alta de los
pacientes atendidos.

Colaborar con la jefatura del servicio y participar activamente
en la elaboracién y/o actualizacion de documentos técnico
administrativos y de gestion de servicio.

Asignar y supervisar las actividades y tareas del personal
técnico y auxiliar de enfermeria bajo su responsabilidad.
Fomentar la responsabilidad y el espiritu de trabajo en equipo.
Participar en el reporte de enfermeria evaluando el cuidado
brindado.

73



Controlar la vigencia de farmacos y conexos del coche de paro
cardiaco y operatividad de equipos del servicio.

Registrar las estadisticas de los movimientos administrativos
gue se realicen en su turno.

Registrar la productividad diaria y los indicadores de
rendimiento diariamente.

Realizar tramites respectivos que exige la documentacion
hospitalaria en caso de ingresos, transferencias, altas y
fallecimiento.

Supervisar las tareas de limpieza y descontaminacion de las
areas de trabajo del personal de limpieza.

Mantener permanentemente informada a la enfermera jefe del
servicio respecto a la evolucion de los pacientes y en ausencia
de la jefatura, asumir la funcién administrativa, informando las

novedades e incidencias a la enfermera supervisora.

En el area Docente - Investigacion:

Impartir educaciéon para la salud al paciente, familia y
comunidad.

Participar activamente en el desarrollo de programas de
capacitacion y educacion continua para el servicio.

Orientar y guiar eficientemente y efectivamente a los internos,
estudiantes de enfermeria y afines.

Realizar investigaciones de los problemas identificados en la
atencién que brinda al paciente con el fin de incrementar los
conocimientos cientificos y la calidad de atencién que brinda
enfermeria.

Intervenir en investigaciones multidisciplinarias que se lleven a
cabo en la especialidad.

Colaborar en la consolidacién de una adecuada area laboral.

Otras funciones y responsabilidades que se le asignen.
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Segun el protocblo de atencion de emergencias del HCFAP, los

criterios de clasificacién de acuerdo a signos y sintomas son:

SIGNOS Y PRIORIDAD | PRIORIDAD I PRIORIDAD Ill
SINTOMAS
. |¥ Dolor abdominal |v Enterorragia Y/ Vémito sin
ABDOMINALES severo moderada. sangre.
GASTRO constante. | ¥ Sangrado rectal sin / ' Diarrea
INTESTINALES
/' Trauma - otro compromiso. sin
abdominal /' Emesis en “concho de compromi
- penetrante. café”. 50 del
Y Paroencurso. |/ Lesién abdominal estado
¥ Retraso con reciente (menor de 24 (gjglneral
sangrado horas) sin dolor aciente
vaginal y dolor . severo, sangrado o paci T
abdominal choque. v/ Flatulencia
severo. | ¥ Dolor abdominat :
Y Dolor intermitente, vémito, |¥ MNauseas.
|/ Dolor abdominal, deshidratacién leve. |+ Estrefiimie
vémito o diarrea | / Imposibilidad para nto
con signos de tragar sin dificultad Y Eructos.
deshidratacién. para respirar. Y Regurgitac
v Trauma v Dolor abdominal en ion
abdor;m(al ml:!er sexualmente | /' pirosis.
cerrado (menor activa. ; .
de 24 horas), v/ Dolor abdominal, ; Anorexia
dolor severo, ! sangrado vaginal y Hiporexia.
sangrado y fiebre. v/ Clico
signos de | ¥ Dolor abdominal menstrual.
- choqure. . localizado, constante
v/ Enterorragia o intermitente
masiva. tolerable por el
Y Hematemesis paciente.
masiva.
v Ingesta de
toxicos.
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SIGNOS Y

SINTOMAS PRIORIDAD | PRIORIDAD Il | PRIORIDAD 1l
v Dolor toracico irradiado a |[v Dolor toracico
CARDIO cuello o brazo, que aumenta
VASCULARES|  acompafiado de’ con la
diaforesis, disnea, inspiracion
nauseas o angustia. profunda.
v" Ausencia de pulso. v" Dolor toracico
v" Cianosis. asociado a
v" Hipertensi6n o hipotensién( tos y fiebre.
severas, v" Dolor toracico
v Palpitaciones relacionado
acompanadas de pulso con la
irreqular, diaforesis, rotacion del
nauseas, alteracion del tronco o
estado de alerta o palpacién.
alteracion neurosensorial. v Episodio
v Hipertensidn (mayor autolimitado
de140/30 mmHg) de

ANENEN

v

v

asociada a cefalea,
alteracion neurosensorial,
alteracién del estado de
alerta, dolor toracico o
epistaxis.

Lesién penetrante en thrax
Exposicion eléctrica con
pulsoirregular.

Lesion penetrante en
vasos sanguineos.
Taquicardia o bradicardia.
Paciente en choque. ‘
Dolor torécico con
antecedente de
enfermedad coronaria.
Dolor toracico
acompafado de pulsos
asimétricos.

Dolor toracico no irradiado
(sin disnea o pulso
irregular, sin cambios en el
color de |a piel o
diaforesis). .

Lipotimia en paciente con
marcapasos.

Sangrado activo y signos
de choque.

palpitaciones
sin
compromiso
del estado
general.
Sangrado
activo en
paciente con
antecedente
de hemofilia.
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SIGNOS Y

SINTOMAS PRIORIDAD | PRIORIDAD Il PRIORIDAD Il
' v" Disnea sUbita v Tos con v Tos seca o
‘ : posterior a expectoracion productiva
RESPIRATORIOS|  inhalacion de y fiebre. hialina,
sustancias v Disnea rinorrea,
quimicas. _ moderada malestar

v Quemadura de la progresiva. general, con
via aérea. v' Hemoptisis o sin fiebre.

v" Disnea de inicio moderada. v' Disfonia.
subito. ¥ Dolor toracico| v Tos seca.

v Disnea relacionado v Tos crénica
acompanada de con la sin signos de
cianosis, inspiracion dificultad
sibilancias profunda. respiratoria.
audibles. v Disnea

v" Disnea con progresiva en
tirajes paciente con

supraclaviculares
intercostales,
aleteo nasal o
estridor.

v Hemoptisis

v

TNEN

masiva.

Trauma-
penetrante en
torax.

Apnea.
Obstruccién de la
via aérea (cuerpo
extrafo, tapon de
moco, trauma

- facial, inmersién).

Trauma cerrado

de torax
acompanado de
dolor toracico,
disnea slbita o
respiracion
asimétrica.

antecedente
de EPOC.
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SIGNOS Y

SINTOMAS PRIORIDAD | PRIORIDAD I PRIORIDAD Il

v Estatus convulsivo| ¢ Historia de Y Cefalea crénica

NEUROLOGICOS o episodio de sincope o sin sintomas
convulsién. lipotimia con asociados.

/ Pérdida o recuperacion |/ Dolor cronico y
deterioro total sin déficit | parestesias en
progresivo del neurologico. extremidades.
estado de v Trauma en v Parestesias
conciencia con o craneo sin asociadas a
sin trauma. pérdida de ansiedad e

v Trauma en craneo|  conciencia, sin | hiperventilacion
con pérdida del deficit
estado de alerta o neurologico.
déficit v/ Cefalea intensa
neurolégico. en paciente con

/ Trauma en historia de
columna con migrafia.
déficit neurolégico| v Antecedente de

v/ Episodio agudo convulsiéon con
de pérdida o recuperacion
disminucién de la total sin déficit
funcion motora neuroldgico.
(disartria, v/ Veértigo sin
paresia, afasia). vomito.

v/ Episodio agudo de| v Disminucion
confusién. progresiva en

v Episodio agudo de| fuerzao
cefalea y cambio sensibilidad de
en el estado una o mas
mental. extremidades.

v/ Episodio agudo de| ¥ Cefalea
cefalea y cifras asociada a
tensionales altas. fiebre y/o

v Trauma vémito.
penetrante en v/ Vértigo con
créneo. vomito

/ Pérdida stbitade |  incohersible.

" la agudeza visual.
v Sordera subita.
Y/ Trauma de craneo

en paciente
anticoagulado o
hemofilico.
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SIGNOS Y

PRIORIDAD |

PRIORIDAD lll

SINTOMAS VPRIORIDAD I |
, Fractura / Trauma en / Dolor lumbar sin

MUSCULO abierta con extremidad sintomas

ESQUELETICO :
sangrado con asociados.
abundante o deformidad y | / Espasmo
dolor intenso. dolor tolerable muscular.
Fractura de sin déficit v Trauma en
huesos largos. neuroldgico o articulacién
Amputacion circulatorio. extremidad sin
traumatica. Y Dolor lumbar deformidad ni
Dolor severo irradiado a déficit sensitivo o
en extremidad miembros motor y dolor
con inferiores y tolerable por el
COMPromiso parestesias. paciente.
circulatorio. v Dolor articular| + Dolor en espalda
‘Trauma por en paciente localizado.
aplastamiento hemofilico. / Contusiones.
con dolor v Trauma v Dolor muscular
Severo 0 cerrado de sin otros
COmpromiso mano y pie sintomas.
vascular o sin v/ Edema sin
neurologico. compromiso trauma.
Deformidad en ne_urovascular / Limitacion
articulacién | / Lesionesde |  funcional crénica.
con dolor punta de 7/ Trauma menor.
intenso dedo. / Artralgias
(luxaC|én) v Henda por acompaﬁadas de
Fracturas objeto fiebre.
multiples. cortopunzante
Trauma en con
cadera con compromiso
dolorintenso y [ superficial.

limitacion para |

la movilizacion.
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SIGNOS Y

SINTOMAS PRIORIDAD | PRIORIDAD Il PRIORIDAD Il
|¥ Trauma ocular | ¥ Hifema v Hemorragia
QJO quimico o (sangre en la subconjuntival

fisico agudo. camara Y Cambios

/ Visién borrosa anterior). graduales de
o disminucion | v Cuerpo visién no
subita en {a extrafio. subitos.
agudeza visual.| ¥ Dolor tipo Y Secrecion

/ Trauma ' punzada ~ ocular vy
penetrante. asociado a prurito.

Y Pérdida subita cefalea. v/ Edema
de vision. v/ Diplopia. palpebral.

v Dolor ocular.

v/ Trauma ocular
no agudo sin
sintomas.

v Ardor ocular.
Fotopsias (ver
luces).

v/ Miodesopsias

(vér puntos).

Lagrimeo.

Halos al

rededor de

luces.

N
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SIGNOS Y

PRIORIDAD |

SINTOMAS PRIORIDAD I PRIORIDAD III_
/ Dolor testicular | ¥ Dolor testicular {¥ Secrecion
GENITALES severo, edema o leve, fiebre y purulenta.
MASCULINOS hipopigmentacién|  sensacién de |/ Cuerpo
v Trauma en pene masa. extrafo sin
o escroto, dolor | / Edema del molestia.
severo e pene. v Prurito o rash
mflama(:lé.n. / Cuerpo extraio| perineal.
Y Dolor testicular con molestia. |V Trauma
moderado de
varias horas. menor.
v/ Abuso sexual. / Mas:a en
/ Priapismo. testlcuio._
Y Impotencia.
SIGNOS Y
SINTOMAS PRIORIDAD | PRIORIDAD Il PRIORIDAD Il
v/ Amputacién v/ Hipoacusia v/ Tinitus.
OIDO traumatica del aguda pos v/ Cuerpo
I6bulo de la trauma. extrafio en
oreja. v/ Tinitus, vertigo oido sin
v/ Otorragia u y fiebre. molestia.
otoliquia pos v Cuerpo Y Hipoacusia.
trauma. extrafio en v/ Otalgia.
cido,
sangrado o
molestia.
v/ Otalgia,
otorrea y
. fiebre.
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SIGNOS Y

PRIORIDAD Il}

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

Cuerpo extrafio en
faringe asociado a
disnea.

SINTOMAS PRIORIDAD | PRIORIDAD Il
| Rinorrea con sangre | v Epistaxis v Herida por

NARIZ, o cristalina posterior intermitente puncién en

BOCAY a trauma de créaneo. con historia de paladar duro

GARGANTA Trauma facial con trauma o o blando.
obstruccién de la via hipertensién v Alergia,
aérea o riesgo de arterial. fiebre y
obstruccién. Y Trauma nasal congestion
Epistaxis asociada a asociado a nasal.

_ presion arterial alta, dificultad Y/ Trauma

cefalea. respiratoria nasal sin
Sangrado abundante]  leve. dificultad
Amputacién de la v/ Cuerpo extrafio respiratoria.
lengua o herida de en nariz, dolor | / Rinorrea,
mejilla con colgajo. o dificuttad dolor malar
Disfonia con historia respiratoria o frontal y
de trauma en laringe leve. fiebre.
o) quemadura_ v Dolor dental. v Cuerpo
Odinofagia, sialorrea extrafio en
y estridor. nanz sin
Disnea, disfagia e molestia.
instauracién sUbita v Qdinofagia,
de estridor. fiebre y

adenopatias

v/ Lesiones en
mucosa oral.

v Sensacion
de cuerpo
extrafio en
faringe sin
dificultad
respiratoria.

v Trauma con
pérdida o
fractura de
los dientes.
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SIGNOS Y
: AD | PRIORIDAD lii
SINTOMAS PRIORIDAD | PRIORID l IOR
v Dolor lumbar v Cuerpo v Historia de
URINARIOS severo, hematuria extrafio dificultad para la
{sugestivo de uretral. miccién.
urolitiasis). Y Hematuria, v Disuria o poliuria
v/ Retencion disuria, / Disminucion en el
urinaria aguda. polaquiuria, fiujo urinario.
/ Trauma de pelvis Y Incontinencia.
con hematuria o Ll
anuria, Y Secrecion de pus.
SIGNOS Y
. PRIORI P
SINTOMAS ORIDAD | RIORIDAD Il PRIORIDAD il
v/ Trabajo de parto /' Abuso sexual mayor de | v Prurito vaginat
GENITALES en curso. 72 horas. o flujo.
;g’;%gg’ul\c_ v Sangrado vaginal | ¥ Sangrado vaginal (mas | v Infertilidad.
TOR o uretral severo de 10toallas pordiao | / Determinar
posterior a trauma. pulso mayor de 100 por embarazo
FEMENINO ; :

Y/ Retraso menstrual| ~ Minuto). / Amenorrea sin
dolor abdominal | ¥ Trauma en genitales sangrado o
severo o irradiado externos, hematoma o dolor.

a hombro.l laceracion. . / Cuerpo

v Hemorragia ¥ Sangrado vaginal pos extrafio sin
vaginal severa aborto o pos parto sin molestia.
durante el hipotensién o . :
embarazo (mas de taquicardia. / D!spareunla.
cuatro toallas por | / Cuerpo extrafio con / Dismenorrea.
hora). molestia. Dolor severo | ¥ !rregularidad

Y Amniorrea en mamas y fiebre. en el ciclo
espontaneaenel | / Dolor abdominal menstrual.
embarazo. acompariado de fiebre y| ¥ Prolapso

v/ Trauma en el - flujo vaginal. vaginal.

/ Hipertension parto, fiebre y coagulos sexual.
arterial en el fétidos. v/ Oleadas de
embaraZO. / Disminucién de Calor

v/ Convulsiones en movimientos fetales. v Mastalgia.
paciente ¥ Dolor abdominal pos
embarazada. quirargico.

v/ Choque enel v/ Signos de infeccién en
embarazo. a herida quirirgica.

v/ Abuso sexual Y Sintomatologia urinaria
menor de 72 en mujer embarazada.
horas. v Sangrado en el primer

trimestre de embarazo
sin compromiso
hemodinamico.
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SIGNOS Y

SINTOMAS PRIORIDAD | PRIQRIDAD I PRIORIDAD Ili

Mordeduras con | ¥ Mordedura de | ¥ Picaduras

TEGUMENTARIO sangrado perro. menores
abundante. / Mordedura de localizadas.
Mordedura o serpiente o v/ Lesién por frio
picadura con arafa sin
respuesta asintomatica hipopigmenta-
alérgica sin reaccion cion y dolor
sistémica. alérgica. leve.
Hipotermia, rash, | v Hipotermia, v/ Laceracion,
petequias y palidez o v Herida menor
fiebre. cianosis por puncién.
Quemadura por localizada, sin | / Retiro o
calor o frio con dolor. revision de
deshidratacién o | ¥ Rash, dolor sutura.

- COMpPromiso osteomuscular| / Herida
general del generalizado, infectada
paciente. fatiga y fiebre. localizada.
Quemaduraen | / Quemadura | / Rash sin fiebre
cara, cuello, ' sin o sintomas
manos, pies y compromiso . sistémicos.
genitales. del est?c’éol / Celulitis.
Herida general de A
penetrante con paciente y / g: ?;ﬁg::trano
hemorragia dolor tolerable. b!andJOS
incontrolable. / Rash dé
Reaccion aparicion
alérgica con subita,
compromiso pruriginoso sin
ventilatorio o CoOmpromiso
hemodinamico. respiratorio.

Y/ Lesiones en
piel sin
COmMpromiso
del estado
general.

v/ Quemadura
solar grado 1.

v Adenopatias.

v Descamacion,
prurito.

v Excoriaciones.

Y Resequedad.

v/ 'Diaforesis sin
sintomas
asociados.
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SIGNOS Y

PRIORIDAD |

PRIORIDAD Ill

A PRIORIDAD i
SINTOMAS _
v Intento de - / Depresion.
PS.'COLOG'COS : suicidio o Y/ Paciente desea
ideacién suicida. evaluacion.
v/ Agitacion / Ansiedad.
psicomotora. Y Trastornos de la
¢/ Confusion, alimentacién
(anorexia y
bulimia).
v Abuso de
sustancias.
v Insomnio.
SIGNOS Y PRIORIDAD | PRIORIDAD 1l PRIORIDAD Il
SINTOMAS
' /' Deshidratacion: v Poliuria. Y/ Intolerancia al
ENDOCRINO / Polipnea o v/ Polidipsia. calor o frio.
respiracion de Y/ Diaforesis. v Pérdida de
Kussmaul. / Temblor. peso.
¥ Hipotermia. v/ Polifagia.
v/ Diaforesis v/ Obesidad.
profusa. v/ Oleadas de
calor.
v/ Tetania
(espasmo
muscular

fuerte subito).
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3.3 Procesos realizados en el tema del informe
Desde el afio 1998 laboro en el Hospital Central FAP, hasta la
actualidad soy miembro activo del Colegio de Enfermeros del Perd mi
experiencia laboral la inicie en la modalidad de contrato, luego en el
afo 2001 ingrese en la condicion de nombrada en el servicio de
emergencias donde me asignaron como enfermera asistencial, he
asumido cargo de enfermera lider de servicio y enfermera asistencial
desarrollando intervenciones de enfermeria en el proceso de
aplicacion del Triaje de emergencia segun las normas establecidas en
la institucién en el sentido de direccionar al paciente segun el motivo
de consulta y priorizar la atencion de los pacientes que presentan

danos de prioridad | y 1.

Atenciones brindadas en el servicio de emergencias del HCFAP

¢ Atencion prehospitalaria:
Como enfermera del servicio de emergencias del HCFAP formo parte
de un equipo organizado con la capacidad de brindar atencion de
salud a la victima individual o colectiva en el ambito extrahospitalario,
cumpliendo tareas de atencién en foco del siniestro (triaje) y
transporte asistido del paciente al hospital.

¢ Atencion hospitalaria:
He realizado triaje o clasificacion del paciente basado en la gravedad
de sus lesiones o problemas médicos para identificar la prioridad
asistencial en funcién de los recursos disponibles.

¢ Urgencias menores:
Por lo agudo de su presentacion demandan prohta atencidon pese a
que no ponen en evidente riesgo la vida del paciente.

» Consultorios:
Donde se brinda atencién médica especializada en situaciones de

urgencia menor.
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e Unidad de Shock Trauma:
Donde se realiza la evaluacion, diagndstico y tratamiento de pacientes
que presenten dafios de prioridad .

e Sala de observacion: |
Area de hospitalizacion de corta estancia para la atencion,
tratamiento, reevaluacion y observacion permanente de pacientes con
dafios de prioridad | y Il.

e Topico:
Area para atencion, evaluacion, diagnostico y tratamiento de

pacientes con dafios de prioridad li'y Il.

Area de Triaje

El Hospital Central FAP no cuenta con un area exclusiva para triaje
por lo cual éste proceso se realiza en la estacion de enfermeria y
consta en direccionar al paciente de acuerdo al tipo de consulta y/o
emergencia que presente, la evaluacion que realiza la enfermera de
emergencias de esta aérea esta fundamentada Unicamente en la
capacidad de valoracién de los signos Y sintomas que presente el
paciente, de su experiencia, intuicion y pensamiento critico.

Segun los manuales de atencion en el area de triaje también se debe
de realizar la evaluacién de las constantes vitales del paciente lo que
no es factible en la estacién de enfermeria del servicio de
emergencias del Hospital Central FAP por lo cual el paciente debe ser
dirigido al consultorio de medicina, topico de inyectables y/o unidad de
shock trauma para realizar la respectiva evaluacién por lo cual es
importante la experiencia y amplio criterio por parte de la enfermera.
En muchas ocasiones y debido a la falta de personal de enfermeria en
el servicio de emergencias del HCFAP el triaje es realizado por otros
profesionales de la salud como son técnicos de enfermeria, médicos 0
personal administrativo lo - cual genera desorden, fallos en la

priorizacion del dafio y largos tiempos de espera para la atencion.

87



Funciones realizadas en el area de triaje del HCFAP

1.

o A~ W

Se recibe al paciente en el sitio de llegada, realizando una

adecuada inmovilizacién y traslado hasta el area de tratamiento.

~Se valora y clasifica al paciente.

Se Ingresa al paciente prioridad | al area de tratamiento.

Diligenciar en forma completa la hoja de atencion de emergencia.
Iniciar el contacto con el paciente y la familia e informarles acerca
del proceso de atencion en el Departamento de Urgencias. Esta
informacién, idealmente, debe ser complementada con un
instructivo para el paciente.

Mantener comunicacién con el personal médico y técnicas de
enfermeria de las areas de tratamiento para proporcionar
informacién oportuna a los familiares acerca de la evolucion de los
pacientes.

Informar y educar a los usuarios sobre la utilizacion optima y
racional del servicio de emergencias.

Se realiza EKG a todo aquel paciente cuyo motivo de consulta sea
“dolor toracico” no traumatico en la unidad de shock trauma.

Toma de Hemoglucotest a pacientes con antecedentes de

Diabetes segin su estado neurolégico.
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IV. RESULTADOS

Tabla N° 4.1
Demanda de atencion segun prioridad de dafio del HCFAP en el afio
2016
ATENCIONES EMERGENCIA 2016 | PORCENTAJE

EMERGENCIAS TIPQ | 258 1%
URGENCIAS MAYORES TIPO Il 1,761 4%
URGENCIAS MENRORES TIPO Il - 1V | 41,259 95%

TOTAL DE ATENCIONES 43,278 100%

Grafico N° 4.1

Porcentaje de atencion segln prioridad de dafio del HCFAP en el afo
2016

ATENCIONES SEGUN PRIORIDAD DE DANOS EN EL
ANO 2016

1%4%

B EMERGENCIAS TIPO |

| URGENCIAS MAYORES

TIPO I
B URGENCIAS MENRCRES
TIPO -1V

Fuente: Memoria anual 2016 del HCFAP

En la tabla 4.1 y grafico 4.1 se puede observar que de un total de
43,278 atenciones solo el 1% (258 pacientes) correspondieron a
emergencias de tipo |, el 4% (1761 pacientes) correspondieron a
emergencias de tipo Il y 95% (41,259 pacientes) correspondieron a

emergencias de tipo Hll y IV.
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Tabla N° 4.2

Atencion y Rendimiento Hospitalario en la seccion de emergencia del
HCFAP en el afio 2016

ATENCIONES TOTAL | PORCENTAJE

ATENCION SHOCK TRAUMA 258 1%
DERIVADOS UTI - UCI 160 0.3%
DERIVADOS A SOP 258 1%
INGRESO PACIENTES SOB 2,025 4%
HOSPITALIZACION , 2,385 5%
PACIENTES FALLECIDOS 17 0.03%
ATENCION EN CONSULTORIO 43,278 89%

TOTAL DE ATENCIONES 48,381 100%

Grafico N° 4.2

Porcentaje de Rendimiento hospitalario en la seccion de emergencias
de HCFAP en el afio 2016

RENDIMIENTO HOSPITALARIO HCFAP 2016

1% 1%

m ATENCION SHOCK TRAUMA

m DERIVADOS UTI - UCl

@ DERIVADOS A SOP

B INGRESO PACIENTES SOB

® HOSPITALIZACION

Fuente: Memoria anual 2016 de! HCFAP

En la tabla 4.2 y el gréfico 4.2 se puede observar que de un total de
48 381 atenciones en el afio 2016, el 89% (43,278 pacientes) fueron
atendidos en consultorio de emergencia, el 5% (2,385 pacientes)
fueron hospitalizados, el 4% (2,025 pacientes) ingresaron a sala de
observacion, el 1% (258 pacientes) fueron derivados a SOP, otro 1%
(258 pacientes) fueron atendidos en Shock trauma, 0.3% (160
pacientes) fueron derivados a UTI- UCI y 0.03% (17 pacientes)

fallecieron.
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Tabla N° 4.3

Pacientes atendidos por especialidades derivados del érea de triaje a
sala de observacion en el afio 2016

ATENCIONES TOTAL PORCENTAJE
MEDICINA 1,340 23%
CARDIOLOGIA 326 6%
NEUMOLOGIA 171 3%
GASTROENTEROLOGIA - 163 3%
CIRUGIA 1563 3%
NEUROLOGIA 204 3%
PEDIATRIA 3,441 59%
TOTAL . 5,398 100%

Grafico N° 4.3

Porcentaje de atenciones por especialidades derivados del area de
triaje a sala de observacion en el afio 2016

ATENCIONES POR ESPECIALIDADES EN SALA
DE OBSERVACION

B MEDICINA
B CARDIOLOGIA
m NEUMOLOGIA
" M GASTROENTEROLOGIA
= CIRUGIA
B NEUROLOGIA
B PEDIATRIA

Fuente: Memoria anual 2016 de! HCFAP

En el cuadro 4.3 y grafico 4.3 se observa que durante el afio 2016 de
un total de 5,398 pacientes atendidos en triaje y derivados a sala de
observacion, 59% (3,441 pacientes) fueron evaluados por pediatria,
23% (1,340 pacientes) fueron evaluados por medicina, 6% (326
pacientes) fueron evaluados por cardiologia, 3% (204 pacientes)
fueron evaluados por neurologia, 3% (171 pacientes} fueron
evaluados por neumologia, otro 3% (163 pacientes) fueron evaluados
por gastroenterologia, y 3% (153 pacientes) fueron evaluados por
cirugia.
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V. CONCLUSIONES

Al término del informe se concluye lo siguiente:

a)

b)

La implantacién del triaje ha supuesto un aumento de la calidad en
los servicios asistenciales de urgencias organizando dicha
asistencia y respetando los correspondientes tiempos de espera
segun gravedad.

La enfermera de emergencias debe estar totalmente de acuerdo
con la forma de desarrollar triaje y que esta implementacion no le
genere miedos, lo que contribuird a una labor satisfactoria para el
profesional favoreciendo el trabajo en equipo y logrando una
homogeneidad en la asistencia al usuario.

La filosofia de Benner es aplicable a la practica clinica en la cual |a
enfermera(o) inicia en el nivel de principiante y en la medida que se
enfrenta a situaciones diversas en las cuales aplica los
conocimientos adquiridos o busca nueva informacion que le
permita la resolucion asertiva de las diferentes problematicas, va
pasando por los niveles de Principiante avanzada, competente,
eficiente hasta adquirir el nivel de experta mediante la adquisicion
de habilidades y destrezas que serdn ejecutadas en las diversas

circunstancias que requieren de una enfermera(o) experta(o).
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a)

b)

VI. RECOMENDACIONES

Implementar en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru el
sistema de triaje de V niveles las 24 horas del dia para la atencion
de todos los pacientes que solicitan el servicio en el area de
emergencia.

Implementar el servicio de trigje en cuanto a equipamiento y
recursos humanos lo cual permita brindar una atencién de calidad.
Implementar un sistema informatico de registro del triaje de V
niveles que permita monitorizar, evaluar y hacer estudios
posteriores ya que estos se vienen realizando en forma manual

dando lugar a sub registros.

93



Vil. REFERENCIALES

OPS/OMS “Manual para la implementacion de un sistema de triaje
para los cuartos de urgencias”. Washington 2010.

SOLER, W y otros “El triaje: herramienta fundamental en
urgencias y emergencias” Anales SIS San Navarra [online]. 2010,
disponible en:

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci abstract&pid=51137-
66272010000200008

OLVERA Arreola, Sandra Sonali “El triaje hospitalario” Mexico
2011.

MINISTERIO DE SALUD NTS N° 042-MINSA/DGSP-V.0: “Norma
técnica de salud de los servicios de emergencia” Peri 2006.
PRUDENCIO Leotn, Walter “Sistema de Gestion de la Calidad en el
Hospital Central de la FAP” Oficina de Mejoramiento de la calidad

Dpto. de Epidemiologia Pera 2015.

SOLER, W vy otros “El triaje: herramienta fundamental en
urgencias y emergencias” Anales SIS San Navarra [online]. 2010,
disponible en:

http://scielo.isciii.es/scielo.ph p?script=sci_abstract&pid=51137-
66272010000200008

MORENO Rodriguez, Julio César “Aplicacién de los criterios de
ingreso a la Unidad de Reanimacion en el Servicio de Urgencias
de Adultos del Hospital General «La Raza»” México 2012.
CARBALLO Cardona, Cesar “Triaje: es hora de dar un paso
adelante” Espafia 2012.

MARTIN Garcia, Maria “Estudio del triaje en un servicio de

urgencias hospitalaria” Espafa 2013.

94



10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

DE SANTOS Del Barrio, Sara “Perfil de la Enfermera de Triaje en
Urgencias Hospitalarias” Espana 2015.

RODRIGUEZ Rodriguez Ana Maria “Satisfaccion del usuario del
Servicio de Triaje de Urgencias del Hospital General La Palma con e!
modelo Emergency Severity Index” Espafia 2015.

DE ARGILA, N “Evaluacién del impacto tras la implantacion del triaje
de adulto gestionado por enfermeria en un servicio de urgencias
hospitalarias” Espafia 2012.

VILCHEZ Zapata, Carlos Alberto “Aplicacion de un sistema de triaje
de cinco niveles en pacientes que acuden al servicio de Emergencia
del Hospital 1l Chimbote — ESSALUD. Noviembre del 2008 a
setiembre 2009” Pert 2010.

ALVAREZ Leiva, C. “Triaje: Generalidades” Espafia 2001.

CANDO Abuja, Mirna “Modelo de gestion del area de triaje y sus
efectos en la calidad de atencion de los pacientes de la emergencia
del hospital de especialidades Guayaquil Abel Gilbert Ponton”
Guayaquil 2015.

DE MOYA Romero, Ana “Sistema de triaje y circuitos asistenciales
del servicio de urgencias del CHUA” Espafia 2012.

MINISTERIO DE SALUD NTS N° 042-MINSA/DGSP-V.0: “Norma
técnica de salud de los servicios de emergencia” Perd 2008.
HOSPITAL SAN ELOY “Actividades para el personal de enfermeria en
urgencias” Espafia 2013.

BENNER, Patricia “Teoria del cuidado, sabiduria y ética en la practica
de la enfermeria” California 2013.

CASTANO Castro, Lorena “Percepcién del proceso de triaje en los
usuarios del servicio de urgencias de! hospital departamental

Centenario de Sevilla en el afio 2011” Espafia 2011.

95



21.

22.
23.

24.

25.

HOSPITAL CENTRAL DE LA FUERZA AEREA DEL PERU, “Manual
de Normas y Procedimientos” Pert 2012.

COBO A, Alba “Conceptos basicos de triaje” Espana 2011.
HOSPITAL CENTRAL DE LA FUERZA AEREA DEL PERU
“Memorias 2016” Peru 2016.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES DE
GRANADA “Manual de Protocolos y Procedimientos de Actuacion de
Enfermeria en Urgencias” Espana 2012.

LOPEZ Alba, Lucy “Triaje Hospitalario” Colombia 2001.

9%



ANEXOS

97



ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL DEL SERVICIO DE

EMERGENCIAS

DIRECCION
EJECUTIVA DE

SALUD

JEFE DEL
DEPARTAMENTO
DE ENFERMERIA

ENFERMERA
SUPERVISORA DE
LA SECCION DE
. AREAS CRITICAS

ENFERMERA JEFE
DE UNIDAD

JEFEDEL
DEPARTAMENTO
DE AREAS CRITICA

MEDICO JEFE DE LA
SECCION DE
EMERGENCIA

MEDICO JEFE DE -
SERVICIO

'l

ENFERMERA .
ASISTENCIAL

MEDICO ASISTENTE |

TECNICA AUXILIAR

DE ENFERMERIA
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ORGANIGRAMA FUNCIONAL DEL SERVICIO DE EMERGENCIA

DIRECCION EJECUTIVA DE
SALUD

JEFE DEL DEPARTAMENTO
DE AREAS CRITICAS

Planifica, organiza, dirije
coordina y controla 1a prestacion
de los serviclos médicos de las
unidades criticas de} HCFAP

JEFE DEL DEPARTAMENTO
DE ENFERMERIA

Planifica, organiza, dirije,
coordina y controla la prestacion
de los servicios de enfermeria
en las unidades operativas del

HCFAP

MEDICO JEFE DE LA
SECCION DE EMERGENCIA

Dirige. cocrdina ¥ controla las
actividades de salud de la
seccion en el area de
prehospitalaria e
Intrahospitalaria

l

MEDICO JEFE DE SERVICIO

Es el respondsable del
funcionamiento administrativo,
asistencial y docente de la
unigad de emergencia, actua
como representante de la
misma ante las autoridades

institucionales

MEDICO ASISTENTE
Participa en la atencion medica

de 1a especialidad en el area de
prehospitalaria e .
Intrahospitalaria

ENFERMERA SUPERVISORA

DE LA SECCION DE AREAS
CRITICAS

Planifica, organiza, dirije ¥
controla la prestacion de los
cervicios de enfermeria dela

- gecclon a su cargo

I

ENFERMERA JEFE DE
UNIDAD

Planifica, organiza, difje,
coordina y conirola la atenclon
integral de enfermeria en el area
preventivo recuperativo de fos
pacientes de |2 unidad a su

carg

o

ENFERMERA ASISTENCIAL
Planifica, ejecuta y evalua 12

atenclon Integral de Is paclentes
atendidos en la especlalidad

TECNICA/AUXILIAR DE
ENFERMERIA

Colabora en la atencion integral
del paclente hospitalizado
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Circuitos asistenciales del servicio de emergencias del HCFAP

PUERTA DE
EMERGENCIA

Lo 1

PACIENTE EN PACIENTE CON
FAMILIAR O
L AMBULANCIA PACIENTE SOLO
]

ESTACION DE
ENFERMERIA

ESTACION DE

ENFERMERIA

(TRIAJE) (TRIAJE)
~— T ) 1
| — | | .. b
' VALORACION
UNIDAD DE SALA DE 1 CONSULTORIO PRIORIZACION
SHOCK osservacion | 11 srasuaroros ACION DE
TRAUMA 3 MATOLCGIA Aae{?ng!&D DI

- | 1 _
L L] L]

y . il WY
UNIDAD DE CONSULTORIOS |
SHOCK DE TOPICO
TRAUMA EMERGENCIA

Clasificacion de triaje realizado en el HCFAP

PRIORIDAD TIPO COLOR T'EE%"E,P&T
1 RESUCITACION: | ROJO Iﬁﬁgﬁﬁi
2 EMERGENCIA | NARANJA | 10— 15 MINUTOS
3 URGENCIA | AMARILLO | 60 MINUTOS
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Proceso de triaje del servicio de emerg

encias del HCFAP

INGRESO DE PACIENTE

EVALUAR EN EL
SITIO DE LLEGADA
(TRIAJE)

PRIORIDAD
1?

NO

DE EMERGENCIA

PRIORIDAD
now?

REGISTRAR EN ADMISION

AREA DE
TRATAMIENTO
DISPONIBLE

INGRESAR AL AREA DE
TRATAMIENTO

INICIAR EL
MANEJO Y
TRATAMIENTO

ATENCION EN CONSULTORIO

PACIENTE

ENFERMERA

PERSONAL
ASISTENCIAL

MEDICO
EMERGENCISTA

PERSONAL DE
CAJADE
EMERGENCIA

ESPERAR
TIRNO

PERSONAL
ASISTENCIAL

4. Ingresa por diferentes
medios de llegada al
servicio de emergencias. El
personal de prevencibn
orienta al paciente ylo
acompahante para la
yaloracién en el area de
triaje. Si no puede caminar
ofrece silla de ruedas ¢
camilla.
2. Valorael estado del
paciente mediante el
interrogatorio {nombre,
edad, motivo de consulta)
valoracion del estado de
conciencia y los sighos
vitales. Asigna una
prioridad de atencion.
3. LE estado del paciente es
prioridad 17

4. S\ El paciente prioridad |
pasa a serf atendido
inmediatamente en
emergencia. La enfermera
de triaje traslada
inmediatamente al paciente
al area de tratamiento ¥
lleva al acompafante ©
documentos del paciente a
la caja de admision para el
ingreso administrativo.

5. NO. Ingresa al paciente al
consultorio de emergencia
para la evaluacion del
médico emergencista.

6. . E)paciente es prioridad I
ol ?

7. NO. E! paciente e5
prioridad 1y se inicia el
manejo {actividad 4).

8. Sl. Realiza el ingreso
administrativo del paciente.

9. ¢Eléareade tratamiento
requerida se encuentra
disponible?

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

11. S\. Los pacientes prioridad
1l reciben atencidén medica
antes que los pacientes
prioridad .

A
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