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RESUMEN

El presente estudio de investigacion titulado TRIAJE Y TIEMPO DE
ESPERA EN LA ATENCION DE PACIENTES DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL ESSALUD -HUANCAYO 2018,teniendo como objetivo
general determinar la relacion que existe entre el triaje y el tiempo de
espera en la atencion de pacientes de emergencia del hospital Essalud-

Huancayo 2018.

El material y método que se empleo en la investigacion fue de enfoque
cuantitativo, de disefio transversal , tuvo como poblacion a 25 enfermeros
gue laboran en el servicio de emergencia y como instrumento fue la Lista
de chequeo. El analisis estadistico se dio mediante el programa microsoft
excel y SPSV22.

Teniendo como resultados la evaluacién del nivel de triaje muestra que el
52% es deficiente y un 22 % eficiente en la atencion de emergencia del

hospital Essalud —Huancayo .

El tiempo de espera muestra que el 62 % es inadecuado y un 21%
adecuado bajo en la atencion de emergencia del hospital Essalud —

Huancayo.

La conclusion final existen determinantes que intervienen en la aplicacion
del triaje y que afectan el tiempo de espera en la atencion de pacientes
de emergencia del Hospital Essalud -Huancayo, donde se comprobé que

el nivel triaje es deficiente y el tiempo de espera es inadecuado .

PALABRAS CLAVES: Triaje, tiempo de espera, paciente, emergencia.



ABSTRACT

The present research study entitled TRIAGE AND WAITING TIME IN
THE CARE OF EMERGENCY PATIENTS OF ESSALUD HOSPITAL -
HUANCAYO 2018

Objective overall: Determine the relationship between triage and
waiting time in emergency patient care at Essalud-Huancayo 2018

hospital.

Material and method. The research was quantitative, level, non-
experimental design, had as a population 25 nurses who work in the
emergency service and as an instrument was the Checklist.Statistical
analysis was carried out through the SPSV22 program and microsoft

excel.

Results. the evaluation of the triage level shows that 52% is deficient
and 22% efficient in the emergency care of the essalud —huancayo

hospital.

the waiting time shows that 62% is inadequate and 21% adequate low

in emergency care at essalud —huancayo hospital

Final conclusion. there is a significant relationship between triage
with the waiting time in the emergency care of essalud hospital -
huancayo, where it was found that the triage level is poor and the

waiting time is inadequate (p <0.05)

Keywords: triage, waiting time, patient, emergency.
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.  PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

Identificacion del Problema

A nivel mundial en los ultimos afios, los servicios de emergencia
experimentan un incremento en la demanda de atencion de pacientes,
teniendo como consecuencias la saturacién de los servicios y largos
tiempos de espera; ocasionando de esta manera malestar en el paciente

como en el personal de salud que brinda dicha atencion.

En México, se reporté que la demanda de atencion de pacientes se ve
reflejada en la saturacion del servicio, aumentando de forma anual el
namero de pacientes con mayor tiempo de espera, por lo que
implementaron un médulo de triaje, siendo esta estrategia Gtil ya que
lograron disminuir tiempo de espera. Los tiempos de espera no
solamente colocan a los pacientes en situacion de riesgo, sino que
también generan malestar, insatisfaccion y en ocasiones agresividad

contra la institucion y sus empleados.

En Perl, como en muchos paises los servicios de emergencias de los
hospitales publicos vienen experimentando un incremento en la demanda
de atencion de los pacientes, es asi que en la ciudad de Lima el Hospital
Nacional Cayetano Heredia pasé de 65,462 atenciones en el 2014 a
80,743 en el 2015. Generalmente la demanda en éstos siempre es mas
alta que la oferta. La atencién al paciente es deficiente en la mayoria de

los casos; considerando el largo tiempo de espera, la falta de capacidad



fisica en instalaciones y la poca informacién que recibe el familiar son las
guejas mas comunes que presentan los usuarios de estos servicios. La
priorizacion y clasificacion de los pacientes, son clave para el mejor

funcionamiento de las salas de emergencia.

Los servicios de emergencia hoy son de primera importancia en el
enfoque de gestion en salud. La necesidad de una atencién oportuna, el
recibir en dicha atencion rapidamente elementos diagndésticos y
terapéuticos, ha sido uno de los determinantes por los que el uso de

Emergencia se incremente de manera importante.

Durante nuestra practica clinica en el hospital Essalud-Huancayo, se han
observado situaciones que nos despiertan curiosidad como profesionales
de la salud; por ejemplo, se observa altan afluencia de pacientes que por
lo general acuden a solicitar una atencion medica , sin embargo esto,
genera alteraciones que limitan la capacidad de atencion en el servicio,
muchos de ellos saturan los servicios de emergencia especificamente el
area de aplicacién de Triaje que es decisivo para la posterior atencion; al
observar este servicio especificamente podemos constatar que muchas
de las solicitudes tratan de situaciones de salud que no ameritan una
atencion en el servicio, por ejemplo cefaleas, proceso respiratorios,
golpes o contusiones simples, incluso alteraciones gastrointestinales que
aun cuando el paciente ha presentado una sola deposicion liquida en el
dia, concurre a emergencia para ser atendido; estas y otras alteraciones
en las personas que acuden, generan eventos de congestinamiento en

el consultorio de Triaje ocasionando que el personal del servicio tenga



poco tiempo para cada uno de los pacientes incrementado el tiempo de

espera en esta area.

Preocupados ante esta problematica, interrogamos a algunos de los
pacientes, los mismos que entre muchas otras cosas, refieren: “Estoy
esperando hace rato pero la enfermera se demora mucho en atender 7,

“Hay mucha gente y no nos atienden”, entre otras cosas.

Estas situaciones nos obligaron a observar como es el trabajo de la
enfermera en el area de Triaje del Hospital, donde pudimos constatar que
dicho porfesional, trabaja con un horario establecido por la institucion,
esta situacion es tomada como pretexto para que la atencion se retrace
ya que al ser preguntada la enfermera, manifiesta que ya esta fuera de
su turno y que debera atender la colega del siguiente turno (que aun no
llega a pesar de que su turno ya empezo); al observar como es el trabajo
en una consulta se puede apreciar que este profesional no desarrolla la
aplicacién de este sistema de clasificacion de pacientes tan importante
para la atencion, se observa que aparentemente la enfermera desconoce
los conceptos basicos de este proceso, ya que al ser preguntada ella
manifiesta que su trabajo es hacer la hoja de admision lo que se confirma
porque todos los pacientes que acuden a este servicio son atendidios y
derivados a los consultorios de esta misma area sin reunir el criterio de
URGENCIA — EMERGENCIA, ademas al observar detalladamente este
profesional no aplica los diversos conceptos de acuerdo a los niveles que
contiene el Triaje, lo que nos confirma que tambien existen en deterioros

en la aplicacion de este. Todo esto genera como se describe



anteriormente congestion en la atencion de las emergencias debido al
aumento de la demanda de atenciones registradas en admision; lo que
origina a su vez que el tiempo de espera los pacientes que aqui concurren
se prolonguen poniendo en riesgo la atencion antes de ser atendidos por
el profesional de la salud si se presentara una emergencia de gran
magnitud, esto por tanto afecta la imagen del personal y de la institucion
en el desempefio de la funcion del servicio de Emergencia del Hospital
Essalud-Huancayo, lo que permite plantear el siguiente problema de

investigacion:
1.2 Formulacién del Problema.
1.2.1 Problema general

¢, Cual es la relacion entre la aplicacion del triaje y el tiempo de espera
en la atencion de los pacientes de emergencia del Hospital Essalud-

Huancayo, 20187

1.2.2.Problemas Especificos

¢ Cudles son los determinantes teoricos que intervienen en la aplicacion
del triaje y que afectan el tiempo de espera en la atencion de los

pacientes de emergencia del Hospital Essalud- Huancayo, 20187

¢ Cudles son los determinantes practicos que intervienen en la
aplicacion del triaje y que afectan el tiempo de espera en la atencion de

los pacientes de emergencia del Hospital Essalud- Huancayo, 20187

10



1.3 Objetivos de la Investigacion.

1.3.1 Objetivo general:

Determinar la relacion entre la aplicacion del Triaje y que afectan el
tiempo de espera en la atencion de los pacientes de emergencia del

Hospital Essalud- Huancayo, 2018.

1.3.2 Objetivos Especificos:

Evaluar las determinantes Teoricas que intervienen en la aplicacion del
Triaje y que afectan el tiempo de espera en la atencion de los pacientes

de emergencia del Hospital Essalud- Huancayo, 2018.

Evaluar los determinantes Practicas que intervienen en la aplicaciéon
del Triaje y que afectan el tiempo de espera en la atencion de los

pacientes de emergencia del Hospital Essalud- Huancayo, 2018

1.4 Justificacién

1.4.1 Justificacion Teorica

El presente estudio es importante porque permite conocer el trabajo del
profesional de enfermeria en el servicio de emergencia con la finalidad
de detectar los problemas oportunamente, que ultimamente se ha
convertido en una necesidad debido a la gran demanda de pacientes y
tiempo de espera en las atenciones, por ello mediante esta investigacion
se busca establecer estrategias con sustento tedrico por ello se crea

el sistema de Triaje Estructurado o Sistema Manchester empleado

11



actualmente por el Hospital Essalud para la toma de acciones oportunas

acorde a los problemas de salud.

1.4.2 Justificacion Practica

La enfermera tiene la posibilidad de establecer relaciones no solo de tipo
asistencial, sino también desempefiar su rol multidisciplinario en el cual
se proponga medidas acorde a la realidad del servicio de emergencia,
ante dicha probleméatica se debe de plasmar un manual de
organizaciones y funciones (MOF) por parte de la institucién con fin de
incrementar las capacitaciones al personal de salud que permita tener

una guia pertinente ante cualquier evento .

1.4.3 Justificacion social

Con el uso de este sistema de triaje se busca que los criterios de
prioridad se adhieran a la cultura del usuario para poder ofrecer
comodidad y una atencion eficiente, asi mismo toma de conciencia por
acudir a los establecimientos de salud que les correspondan de acuerdo
a su jurisdiccion, salvo que sea una emergencia que ponga en riesgo su
vida en la que estaremos prestos a brindar nuestros servicio con

prontitud y eficiencia.

12



.  MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del estudio.

Garcia G. R. en el afio 2014 realizo una investigacién de tipo descriptivo,
con el objetivo de determinar SE HA REDUCIDO EL TIEMPO DE
ESPERA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITALDE
CABUENES -ESPANA CON LA UTILIZACION DEL SISTEMA DE
TRIAJE MANCHESTER .Material y Métodos. Se trata de un estudio
descriptivo observacional transversal y retrospectivo, los datos se
obtienen de archivo, de la historia clinica de cada paciente. La muestra
se calcul6 sobre 150 pacientes, que fueron los atendidos desde el 1 de
Octubre al 31 de Marzo de 2014 . Resultado: En cuanto al tiempo de
espera segun el codigo de color destaca que en ambos grupos se
superan los tiempos establecidos para la atencién. En el caso del triage
convencional solo 33 pacientes son atendidos en el tiempo

correspondiente a su cédigo.*

Mufioz S.E en el afio 2015 realizo una investigacion de tipo descriptivo,
con el objetivo conocer LOS TIEMPOS DE ESPERA DE LOS
PACIENTES, EN EL SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS
DE PALENCIA-ESPANA -2015.Material y Métodos: Este estudio es de
tipo descriptivo, transversal, teniendo una muestra total a 200 casos, la
edad media fue de 51 afios y el 51,3% fueron mujeres. Los pacientes

entre 81 y 90 afos asistieron con mas asiduidad al Servicio. La

13



frecuencia resulté mayor en el turno matutino, existiendo una hora de
maéaxima atencion a las 12 de la mafiana y siendo el lunes el dia de mayor
afluencia; 166 pacientes fueron triados con un nivel Il de urgencia
(41,2%) y 512 casos (57,6%) acudieron al Servicio por orden
facultativa;231 casos requirieron hospitalizacion (26%). El tiempo medio
de espera desde la filiacion administrativa hasta el triaje, fue de 8
minutos. El tiempo de espera desde la 7 clasificacion a la atencion
médica, fue superior al protocolizado en cada nivel de urgencia.
RESULTADOS: El porcentaje de pacientes que acude por orden
facultativa es elevado, a pesar de ello, un alto porcentaje podria haber
sido tratado en niveles asistenciales primarios para evitar el colapso en

este Servicio.?

Vargas R.G, Gonzalez V.M en el afio 2016 realizo una investigacion
de tipo descriptivo con el objetvo de COMPARACION DE
PARAMETROS DE ATENCION EN UNA ESCALA DE TRIAJE DE 5
NIVELES CON LOS PARAMETROS ESTANDAR,COLOMBIA-2016.
Material y Métodos: Se trata de un estudio descriptivo analitico de corte
transversal. Se incluyeron 300 pacientes aleatorizados por nivel de
atencion. Se tomaron datos demograficos y variables como consumo de
recursos y destino del paciente para su descripcion y analisis.
Resultados: Fueron que el promedio de edad fue 44.9 afios 1C95%42.9—
46.9, el 54.5% fueron mujeres. Se encontré un tiempo promedio de

espera para nivel 1 de 1.39 min, para el nivel 2 de 22.9 min 2, para el

14



nivel 3 de 41.9 min, para el nivel 4 de 56.9 min y para el nivel 5 de 52.1
min. El tiempo promedio de estancia en urgencias fue 5.9 horas y el
78.9% consumio recursos. Conclusién: La aplicacion del triage muestra
un impacto positivo en la oportunidad de atencion a los pacientes, en

todos los niveles de atencion-

Fernandez D, en el afio 2015 realizo una investigacion de tipo descriptivo
—transversal con el objetivo de determinar EL PROCESO DE TRIAJE
EN URGENCIAS Y LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS DEL
HOSPIAL COMARCAL-ESPANA. Material y Métodos:Se selecciond
una muestra minima de 330 individuos. Constaba de 5 datos genéricos,
5 preguntas dicotomicas (si/no) y 6 con valoracion del 1 al 10. Se
consider6 9 como muy desacuerdo y 1 como muy de acuerdo, en
relacion a los resultados se entregaron 350 encuestas y fueron
rellenadas 325 con porcentaje del 23,5%. Variables dicotémicas: 62%
no conocian el sistema de triage, 78% no estaba de acuerdo con nivel
asignado, 33% si cambiaria al personal de enfermeria por personal
médico. Resultados : Los usuarios estan insatisfechos con el proceso de
triage que se llevd a cabo por parte del personal de salud,debemos
establecer protocolos de triage avanzado para administrar analgesia

mientras el paciente espera ser atendido.*
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Kroon |, Cordoba R, Gilberto Horacio en el afio 2016 realizo una
investigacion de tipo descriptivo de corte transversal con el objetivo de
implementar EL SISTEMA DE TRIAJE COMO PRUEBA PILOTO EN
EL SERVICIO DE URGENCIAS DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL
CENTRAL DE LA POLICIA-AREQUIPA .Material y Métodos: Se utilizd
la escala de triage pediatrico canadiense modificado para adaptarla al
instrumento para la realizacion del triage de la historia clinica
institucional, los tiempos de espera para la atencion en el triage oscilaron
entre tres minutos y una hora y ocho minutos. El tiempo de espera para
la atencién en consulta de urgencias varia de 1 minuto hasta 360
minutos (seis horas) tomando todos los niveles de triage. los tiempos de
espera para la atencion segun la clasificacion triage varian para triage |l
de tres minutos a 40 minutos, triage 11l en tres minutos a 60 minutos y la
realizacion del triage en razon de que esto permite establecer la
prioridad de atencién mejorando la posibilidad de intervenir rapida y
oportunamente los casos que asi lo requieran, disminuyendo los riesgos
para los pacientes y a la vez disminuir los tiempos de espera para la
atencion a pesar de que el grueso de la clasificacion sea triage lll.
Conclusion: La realizacion del triage mejora la percepcion del usuario
del servicio ya que desde el primer contacto con el profesional del triage
se le esta informando sobre el estado del paciente, de los tiempos de
espera segun la clasificacion triage generando esto tranquilidad en los

padres o cuidadores.®
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Vilchez Z. C. en el afilo 2017 realizo una investigacién de tipo
descriptivo con el objetivo de determinar la APLICACION DE UN
SISTEMA DE TRIAJE DE CINCO NIVELES EN PACIENTES QUE
ACUDEN AL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL Il
CHIMBOTE - ESSALUD. Material y métodos: Se incluyeron 320
pacientes aleatorizados por nivel de atencion. Se tomaron datos
demogréficos y variables como consumo de recursos y destino del
paciente para su descripcion y analisis .Resultados, el tiempo promedio
de duracion del triaje por paciente fue de 3.48 minutos y el tiempo
promedio de espera del paciente que paso triaje para ser evaluado por
el médico de tépico fue de 58.69 Minutos, teniendo como maxima espera
a mas de 180 minutos. Conlusiones que existe la necesidad de
implementar en el Hospital 11l de Chimbote- EsSalud el sistema de triaje

de V niveles las 24 horas del dia, con recurso humano capacitado

17



2.2 Marco Conceptual

Definicion de triaje

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 de definir el
estado general, las constantes vitales, identificacién del motivo de
consulta, toma de muestra de examenes auxiliares y derivacion
oportuna del paciente con el diagndstico y prondstico establecido.
Es considerado también como un proceso de clasificacion de los
pacientes por el servicio de emergencia, en base a la valoracion
protocolizada de forma que se establezcan los tiempos 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.

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. Debe
ser la llave de entrada a una asistencia eficaz y eficiente, y por
tanto, una herramienta rapida, facil de aplicar y que ademas
poseen un fuerte valor predictivo de gravedad, de evoluciéon y

utilizaciéon de recursos.

La principal funcidn del triaje consiste en clasificar a los pacientes

que acuden a un Servicio de Urgencias Hospitalario (antes de que

18



reciban prestacion asistencial) siguiendo criterios de gravedad
clinica que permita diferenciar el grado de urgencia. Una correcta
clasificacion evita el perjuicio de tiempos de espera prolongados
para las urgencias reales en beneficio de las patologias banales,
permitiendo una actuacion mas adecuada Cualquier sistema de
triaje se ha de basar en una escala de priorizacion util, valida y
reproductible. El concepto de utilidad hace referencia a la
capacidad de la escala para relacionar la categoria asignada con
el nivel de urgencia/gravedad del paciente. La validez permite
asignar el nivel de triaje correspondiente a aquellos pacientes que

realmente han de estar en aquel nivel.’

MODELQOS DE TRIAJE:
LA AUSTRALIAN TRIAGE SCALE (ATS)

Durante los afios 60, en los EEUU se desarroll6 un sistema clasico
de clasificacion en tres niveles de categorizacion (emergente,
urgente y no urgente), que fue superado a finales del siglo pasado
por un nuevo sistema americano de cuatro categorias en 1995.
Paralelamente al nacimiento del sistema americano de cuatro
niveles, en Australia, se fue consolidando la Escala Nacional de
Triage para los servicios de urgencias australianos (National

Triage Scale for Australasian Emergency Departments: NTS), que
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nacio de la evolucion de una escala previa de cinco niveles. La

NTS, planteada en 1993 por el Colegio Australiano de Medicina

de Emergencias, es la primera escala con ambiciéon de

universalizacion basada en cinco niveles de priorizacion:

Nivel 1: Resucitacion

Nivel 2: Emergencia

Nivel 3: Urgente

Nivel 4: Semi-urgente

Nivel 5: No urgente

En este sistema se encargan del triage miembros experimentados
y con formacién especifica que pueden ser de enfermeria,
médicos o una combinacion de ambos. La evaluacion del triage
no deberia exceder los 5 minutos, la evaluacion del triage y la
categoria asignada deben quedar registrados para poder llevar
acabo un control de los pacientes y una reevaluacion continua, Si
las caracteristicas clinicas de un paciente cambian este debe ser
retirado en consecuencia. La Escala Australian Triage es un
sistema muy importante que necesita de personal experimentado
sean médicos enfermeras, ya que es muy importante para poder
clasificar a los pacientes de manera correcta, siendo en el
principio de tres niveles, luego superandolo a cuatro niveles y por

ultimo finalizando con cinco niveles de atencion.
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LA CANADIAN EMERGENCY DEPARTMENT TRIAGE AND

ACUITY SCALE (CTAS)

La Escala Canadiense de triage y urgencia parar los servicios de
urgencias; fue desarrollado por Robert Beveridge, introducida por
la Asociacion canadiense de médicos de urgencias (CAEP) y la
Asociacion Nacional de enfermeras de urgencias (NENA) en 1995

tras una adaptacion de la NTS.

El triage, segun este modelo, lo realiza una enfermera muy
entrenada y con experiencia. Los pacientes deben ser valorados

(al menos visualmente) en un plazo inferior a 10 minutos.

Los gravamenes no se han de realizar al completo a no ser que

no haya paciente en espera.

La informacién que se solicitara serd para poder asignar al
paciente un nivel de triage que quedara registrado. En dicha
entrevista es muy importante que la enfermera tenga buena
actitud y muestre empatia; que observe los gestos, escuche lo
gue le explican, que palpe al paciente para observar el ritmo
cardiaco, temperatura o sudoracion y sobretodo que no realice
juicios basandose en el aspecto o actitud del paciente. Esta
entrevista ayuda a disminuir el miedo y ansiedad del paciente y/o
familia. La enfermera registrara toda la informacién obtenida
durante la entrevista (fecha y hora del gravamen, nombre de la

enfermera, historia subjetiva limitada, observacion objetiva, nivel
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de triage, localizacién del paciente en el servicio; comunicando
todo a la enfermera del &rea de tratamiento, alergias, tratamiento
habitual, el diagnostico, los primeros auxilios, las intervenciones
terapéuticas y las nuevas valoraciones). La enfermera de triage
debe estar a la disposicion del paciente, brindar una atencién de
calidad con calidez, ser amable, respetuosa que tenga buena
actitud, que el paciente sea valorado por la enfermera con rapidez
y con amabilidad para que asi el paciente se sienta satisfecho

ante la atencion de la enfermera.®
EL MANCHESTER TRIAGE SYSTEM (MTS)

Se base en un sencillo método en funcion del paciente y una
valoracion bien definida, estandarizada y jerarquizada de acuerdo

al nivel de prioridad.

Prioridad 1: Atencion de Resucitacion - Atencion de

inmediata (identificados con el color Rojo)

Via aérea comprometida: todo paciente que presenta deterioro
del nivel de conciencia, por cualquier causa clinica, o
traumatismos, o0 grandes quemados, es candidato a tener
comprometida su via aérea;deben ser manejados con extremo

cuidado, teniendo la siguiente valoracion: ...1

Observar al paciente para determinar si €l o ella se agita (hipoxia)
o (hipercapnia), la cianosis indica hipoxemia de oxigenacion

inadecuada y se identifica mediante la inspeccion de las ufias y la
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piel peribucal. Sin embargo, la cianosis es un hallazgo tardio de
hipoxia, y puede ser dificil de detectar en la piel pigmentada..2
Buscar retracciones y el uso de los musculos accesorios de
ventilacion que, cuando esta presente, ofrecen evidencia
adicional de compromiso de la via aérea. Los sonidos anormales
como el estridor pueden estar asociados con la oclusion parcial
de la faringe o la laringe;ronquera (disfonia) implica obstruccién
laringea funcional. La evaluacion debe ser con rapidez y presicion
la primera prioridad es la limpieza de la via aérea, la aspiracion,
la administracion de oxigeno y la apertura de la via aerea si en
caso lo amerita..3 ;tener cuidado en realizar movimientos
excesivo de la columna cervical,basandose en el mecanismo del

trauma se supone que existe una lesion de la medula..4

Respiracion Comprometida: La respiracion puede verse
comprometida por la obstruccion de las vias respiratorias,
alteracion mecanica ventilatoria, y / o depresion del sistema
nervioso central (SNC),provocan una relajacion de la musculatura
de la boca y la faringe, y la base de la lengua naturalmente cae y
tiende a obstruir la hipofaringe. Por lo cual debemos posicionar la
cabeza de manera de alinear la via aérea con la cavidad bucal
abierta siguiendo el mismo vector, lo que permitira el libre pasaje
del aire en ambas direcciones. Si la limpieza de la via respiratoria
no mejora la respiracion del paciente, otras causas del problema

deben ser identificados y gestionados. Traumatismo directo en el
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pecho, en particular con fracturas de costillas, causa dolor con la
respiracion y conduce a una rapida ventilacion, superficial e
hipoxemia. = La valoracion para identificar un problema
respiratorio son los siguientes :buscar subida simétrica y caida del
pecho y adecuada de la pared toracica.La asimetria sugiere
entablillado de la caja toracica, neumotdrax o un térax inestable,la
dificultad respiratoria, puede indicar una amenaza inminente para
la ventilacién del paciente..5 Al escuchar el movimiento del aire
en ambos lados del pecho.;disminucion o sonidos respiratorios
ausente sobre uno o ambos hemitérax debe alertar al examinador
a la presencia de la lesién. toracica. Cuidado con una frecuencia
respiratoria rapida, como taquipnea puede indicar dificultad

respiratoria.

El manejo de resolutivo en estos casos es la intubacion asistida
y para mantener la oxigenacion de un paciente, se proporciona

mejor aire inspirado a traves de oxigenoterapia..6

Adulto o Nifio que no responde: Con la valoracion de la funcion
neuroldgica se debe identificar los niveles de alerta del individuo

y su forma de reaccionar ante el medio..9 Estos niveles son:

Consciente: el paciente responde coherentemente al llamado y el
medio ambiente que lo rodea.
Somnolencia: el paciente despierta ante diversos estimulos, sus

respuestas motrices y verbales son adecuadas, mentalmente
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aparece despejado, pero, al retirarse el estimulo, regresa a la
somnolencia. Confusion: el paciente presenta alteracion de sus
respuestas a los estimulos externos, no es capaz de reconocer y
entender el mundo que lo rodea, ni hay claridad en el pensamiento
ni en los recuerdos.
Estupor: el paciente responde a estimulos dolorosos y tactiles,
asi como a estimulos auditivos fuertes, y puede responder a
algunas preguntas o ejecutar 6rdenes sencillas.
Coma: este puede ser superficial o profundo; en el superficial hay
reaccion a estimulos dolorosos y respuestas a estimulos tactiles
persistentes; puede responder emitiendo sonidos o quejandose;
cuando cesa el estimulo vuelve al estado inicial.

En el coma profundo, no hay respuesta a ningun estimulo, sino
ligeras reacciones a estimulos muy dolorosos, como presion
sobre las apdfisis estiloides o por debajo del pabellon auricular; se
presentan relajacion muscular, arreflexia tendinosa, cutanea y
pupilar, incontinencia de esfinteres y hasta respiraciones con
periodos de apnea.

Para la enfermera, la planeacion del cuidado se fundamenta en
lo encontrado en la valoracion, lo que debe redundar en beneficio
del individuo, su familia y las personas que lo rodean. Igualmente,
la valoracion le facilita ejecutar y evaluar el plan de cuidado,

buscando su efectividad..8
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Shock: La hemorragia es la causa mas comun de shock en
pacientes traumatizados. La respuesta del paciente trauma a la
pérdida de sangre se hace mas compleja por el desplazamiento
de liquidos entre los compartimientos de fluidos en el cuerpo.
Teniendo en cuenta también los cambios asociados con graves
golpes, prolongado y los resultados fisiopatologicos de la
reanimacion y la reperfusion. Los signos clinicos representan un
continuo de hemorragia en curso y solo sirven para guiar la terapia
inicial..9 .El siguiente sistema de clasificacion es util en destacar

los primeros signos Y fisiopatologia del estado de shock:..10

Hemorragia Clase |: <15% de pérdida de volumen de sangre.
Los sintomas clinicos de la pérdida de volumen con hemorragia
de clase | son minimos. En situaciones complicadas, minimo
taquicardia se produce.Para los pacientes sanos, esta cantidad
de pérdida de sangre no requiere reemplazo por tener
mecanismos compensatorios seran restaurarados dentro de las
24 horas, por lo general sin la necesidad de una transfusion de
sangre.

Hemorragia Clase Il: 15% a 30% la pérdida de volumen de sangre.
Los signos clinicos de la hemorragia de clase Il incluyen

taquicardia, taquipnea, y disminucién de la presion del pulso.

Hemorragia Clase 111:31% a 40% de pérdida de volumen de

sangre.
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Los pacientes con clase lll tipicamente se presentan con los
signos clasicos de la perfusion inadecuada, incluyendo
taquicardia y taquipnea marcados, cambios significativos en el
estado mental, y una caida medible de la presién arterial sistélica.
Hemorragia Clase IV:> 40% de pérdida de volumen de sangre.
Es inmediatamente peligrosa para la vida. Los sintomas incluyen
taquicardia marcada, una disminucién significativa en la presion
arterial sistdlica, y una presion de pulso muy estrecho o la presion
arterial diastélica no medible. Los pacientes con hemorragia clase
IV con frecuencia requieren transfusion rapida y la intervencion
quirdrgica inmediata.

La atencion inmediata incluye hemostasis rapida y reanimacion

equilibrada con cristaloides y sangre.®..11

Prioridad 2: Atencion de Emergencia antes de 10 min, (color

Naranja)

Dolor intenso: conjunto de mecanismos neurofisiolégicos que
modulan la informacion del dafio fisico a diferentes niveles y en

diferentes partes del organismo.Se clafisica en :
Segun el tiempo de evolucion

Dolor crénico: Es el dolor que dura mas de tres meses, como

el dolor oncoldqico.
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Dolor agudo: Es el dolor que dura poco tiempo, generalmente

menos de dos semanas, como un dolor de muelas, o de un golpe.
Segun la etiologia del dolor

Dolor neuropatico: Es producido por una lesion directa sobre el
sistema nervioso, de tal manera que el dolor se manifiesta ante

estimulos minimos o sin ellos y suele ser un dolor continuo.
Segun la localizacién del dolor

Dolor somatico: Esta producido por la activacion de los
nociceptores de la piel, hueso y partes blandas. Es un dolor
agudo, bien localizado, por ejemplo un dolor de hueso o de
una artritis o dolores musculares, en general dolores provenientes

de zonas inervadas por nervios somaticos.

Dolor visceral: Esta ocasionado por la activacién de nociceptores
por infiltracion, compresion, distension, traccion o isquemia

de visceras pélvicas, abdominales o toracicas...12
En la actualidad, hay dos lineas de tratamiento del dolor:

La terapia mediante farmacologia consiste en el suministro de

drogas para paliar el sindrome algico.

La terapia mediante medicina fisica consiste en la aplicacion de
corrientes de distinta indole y ondas sonicas para tratar el dolor,
dentro de la amplia gama de dispositivos de electroterapia

disponibles.1© ..13
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Disnea aguda: Se define como una sensacion subjetiva de falta
de aire, asociada a una percepcion de mayor trabajo respiratorio.
Durante la misma se pierde el automatismo de la respiracion, que
pasa a un plano consciente como una respiracion dificultosa con

relacion al nivel de actividad fisica desarrollada.
Escala de Salud de valoracion de la disnea
Grado 0. Ausencia de disnea.

Grado 1. Disnea después de esfuerzos importantes o subir dos

pisos de escaleras.

Grado 2. Disnea al subir un Gnico piso de escaleras o con la

marcha rapida en una ligera subida.

Grado 3. Disnea durante la marcha normal por terreno llano.
Grado 4. La disnea se manifiesta con la marcha lenta.
Grado 5. Disnea ante los minimos esfuerzos.

La relacién entre el origen de la disnea con alteraciones en la
mecanica ventilatoria y la disminucion de la fuerza de los
musculos respiratorios,determinan que el abordaje terapéutico
esté encaminado fundamentalmente hacia las técnicas de
oxigenoterapia respiratoria que corrijan las alteraciones en la
mecanica ventilatoria, mejoren la fuerza y resistencia de los

musculos respiratorios y disminuyan el trabajo ventilatorio.'! ..14
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Lesion inhalatoria: en cualquier victima rescatada de un incendio,
particularmente si hay alteraciobn del nivel de conciencia o
presenta quemaduras faciales. Los datos que deben hacernos
sospechar lesién por inhalacion son: 1- Historia clinica con
evidencia de exposicion: entorno cerrado, atrapamiento, pérdida
de conciencia, conocimiento de los combustibles o toxicos
presentes; 2-Signos y sintomas respiratorios en la asistencia
inicial, tales como disnea, ronquera, tos, estridor, sibilancias,
cianosis, hemoptisis, expectoraciéon de cilindros bronquiales,
dificultad respiratoria (la mayoria de estos signos son tardios,

pudiendo tardar horas en aparecer)...15

El tratamiento de estos pacientes deben tener una atencion
prioritaria en los servicios de urgencia. De inmediato comprobar y
asegurar la permeabilidad de la via aérea, manteniendo la
oxigenacion y la estabilidad circulatoria (A,B,C). Seguidamente
realizar una anamnesis rapida, que permita reconocer detalles
generales del accidente y téxicos que puedan estar actuando.
Continuar con la administracién de oxigeno humidificado para

tratar de disminuir la accién nociva de los gases irritantes.*? .. 16

Nivel de conciencia alterado: es un estado neurologico de
conciencia, que puede resultar de una gran variedad de
condiciones incluyendo las intoxicaciones (drogas, alcohol o
toxicos), paro cardiorrespiratorio, anomalias metabdlicas

(hipoglucemia, hiperglucemias), enfermedades del sistema
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nervioso central, ACV, traumatismo craneo-encefalico,
convulsiones e hipoxia..17 Las causas metabdlicas son las mas
frecuentes. El pronostico de esta patologia segun la etiologia
puede durar de varios dias a varias semanas. Después de este
tiempo, muchos pacientes poco a poco salen de dicha
enfermedad ,otros progresan a un estado vegetativo, y otros
mueren. Algunos pacientes que han entrado en un estado
vegetativo pueden recuperar un cierto grado de consciencia.
Otros permanecen en un estado vegetativo durante afios o incluso

décadas.3..18

Prioridad 3, Atencion de Urgencia antes de 60 min (color

Amarillo)

Dolor Moderado: se deben identificar y evaluar los sindromes
dolorosos de acuerdo a la escala del dolor, con sus respectivos
puntajes..19 El dolor moderado se puede beneficiar de un
tratamiento con opioides menores como la codeina segun los
escalones empleados en el tratamiento de dolor que empiezan
desde los AINES,OPIOODES DEBEILES Y OPIODES
POTENTES. Se utilizan conjuntamente con analgésicos no
opioides, ya que pueden ser aditivos o sinergistas. Los opiaceos

actian a través de receptores en el sistema nervioso central,
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mientras que los analgésicos no opioides ejercen su accion en la
periferia (segundo escalén).'#..20

Inhalacion de humo: un paciente que ha inhalado humo puede
presentar quemaduras de diversa magnitud, que deberemos
atender. Ademas, puede ser un paciente politraumatizado,
dependiendo de la situacién en la que se haya producido el
suceso (accidente de tréafico, incendio con hundimiento de
edificios, etc.). Clinicamente vamos a encontrar pacientes
asintomaticos, cuadros de broncoespasmo, similares al asma,
atelectasias y edema agudo de pulmén, todos ellos con
componente de insuficiencia respiratoria mas o menos acusada,
gue no van a variar, en cuanto a presentacion clinica, diagnostico
y manejo terapéutico, con situaciones similares de
asma,atelectasias o edema agudo de pulmon..20

La medidad fundamental del tratatmiento es aplicar a todo
paciente con sospecha o clinica , la administracion de oxigeno en
mascarilla tipo Venturi, con reservorio. Ademas, administraremos
tratamiento en funcion de la clinica que presente el paciente. Asi,
si predomina el componente broncoespastico, utilizaremos
broncodilatadores, nebulizacion y/o corticoides.

Lesion por electricidad: Las quemaduras eléctricas resultan
cuando una fuente de energia eléctrica entra en contacto con un
paciente, y la corriente se transmite a través del cuerpo.Ademas,

la corriente viaja dentro de los vasos sanguineos y los nervios y

32



puede causar trombosis local y la lesién del nervio,las lesiones
graves del suministro eléctrico suelen dar lugar a la contractura
de la extremidad afectada. ..

El tratamiento inmediato de un paciente con una quemadura
dependera del agente causal ;la eléctrica significativa incluye el
establecimiento de una via aérea y asegurar la oxigenacion y la
ventilacion adecuada, la colocacion de una linea intravenosa en
una extremidad no afectada, la monitorizacién del ECG, y la
colocacién de un catéter de vejiga permanente. La electricidad
puede causar arritmias cardiacas que pueden producir un paro
cardiaco. monitorizacion prolongada.Debido a causas de
electricidad obligados contraccion de los musculos, los médicos
deben examinar al paciente por alteraciones 6seas y musculares
asociadas, incluida la posibilidad de fractura de la columna

vertebral.

Quemadura por agente quimico,biologico y fisico: son lesiones
traumaticas que provocan necrosis histica de variable extension y
profundidad. La clinica dependera de la extension y profundidad
de las lesiones, asi como del modo de produccion de las mismas,
agente causal, tiempo que transcurre desde que se produce la
lesion y su llegada al centro hospitalario o sitio donde se le brinden
los primeros auxilios al paciente.Generalmente el paciente se

muestra intranquilo,temeroso, refiere dolor, sed intensa, presenta
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palidez cutdneo-mucosa, hipotermia, edemas de las lesiones y
perilesionales..26 Para el tratamiento se mantendra permeables
las vias aéreas (intubacion, tragueotomia, si es necesario; pesar
y medir al paciente; garantizar una vena que sea Util para
administrar grandes cantidades de liquidos durante varios dias
(cateterizacion de vena profunda, subclavia, yugular o femoral);
toma de muestra sanguinea para los examenes complementarios;
sedacion y analgesia; Oxigenoterapia; colocacion y control de

diuresis horaria (de 30 a 50 mililitros por hora).*® ..24

Prioridad 4, Atencion de Urgencia Menor antes de 120 min

(color Verde)

Dolor: los pacientes con dolor leve son indicacion de tratamiento
con farmacos como el Paracetamol, Aspirina u otros analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos (primer escalon). Estos agentes
presentan techo terapéutico: una vez alcanzada la dosis maxima
recomendada, el incremento de la dosis no produce mayor
analgesia. La Sociedad Americana del Dolor recomienda que
todos los regimenes analgésicos deben incluir un farmaco no
opioide aunque el dolor sea suficientemente intenso como para

afiadir un analgésico opioide.'®..25
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Inflamacion local: es la forma de manifestarse de muchas
enfermedades. Se trata de una respuesta inespecifica frente a las
agresiones del medio, y estd generada por los agentes
inflamatorios.Los signos que identifican una inflamacion aguda
son cinco: eritema, calor, hinchazén, dolor y pérdida
funcional...26La pérdida funcional se produce como
consecuencia de un dolor que limita la movilidad o a causa de una
inflamacion grave que impide el movimiento de la zona afectada.
El tratamiento farmacoldgico, principalmente con antiinflamatorios

no esteroideos, también conocidos como AINE.. 27

Infeccion local: es la invasion de un anfitrion por un
microorganismo patdégeno, su multiplicacion en los tejidos y la
reaccion del anfitribn a su presencia y a la de sus posibles
toxinas.La clinica se manifestara de la siguiente manera: fiebre
(algunas veces es el unico signo de infeccién),escalofrios y
sudores,dificultad para respirar,enrojecimiento, dolor o
inflamacion en cualquier parte, como en las heridas causadas por

cirugia y en areas alrededor de un catéter venoso central.28

El tratamiento para las infecciones dependera del agente

causal.l”..29
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Prioridad 5, Atencién Sin Urgencia antes de 240 min (color

Azul)

Problema reciente: se llama enfermedad aguda a aquella que
tiene un inicio y un fin claramente definidos y es de corta duracion.
Generalmente, se considera que su duracidn es menor de tres

meses.

El término agudo no dice nada acerca de la gravedad de la
enfermedad ya que hay enfermedades agudas banales (por
ejemplo: resfriado coman, gripe, cefalea) y otras que pueden ser
muy graves (por ejemplo: purpura fulminante, infarto agudo de
miocardio). Es un término que define "tiempo de evolucién" y no

"gravedad".'®..30

Se trata de un método de priorizacion de pacientes sencillo de
aprender y utilizer, rapido en su ejecucion (cada triage dura entre
1y 1,5 min), valido para pacientes adultos y en edad pediatrica y
gue define unos flujos y circuitos de pacientes que contribuyen de

manera decisiva a la reorganizacion del Servicio de Urgencias

LA ENFERMERA EN EL TRIAJE

La enfermera de urgencias es aquella que somete al paciente a
un triage (recepcion, acogida y clasificacion) determinando la
prioridad del cuidado basandose en las necesidades fisicas y

psicosociales, asi como los factores que influyen en que se

36


https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad

produzcan los flujos dentro de los servicios de urgencias. Por
tanto, la practica de la enfermera de triage 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 .

La atencion 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.

El papel de la enfermera de triage es valorar al paciente en busca
de signos y sintomas que puedan comprometer su vida con la
ayuda de una estimacion del niamero 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 triage realiza una estimacion de
recursos realizando una valoracion en base a la necesidad de

éstos, basandose en su experiencia previa con pacientes que
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presentaban los mismos signos y sintomas. La enfermera de triaje
debe identificar los signos y sintomas de los pacientes para que
sean atendidos de acuerdo a la gravedad de su patologia y
pacientes que no necesitan de una atencion inmediata pero que
se encuentran en el area de triage para que sean atendidos sin
importar la situacion de pacientes que necesitan de una atencién

inmediata.

La enfermera de triage es generalmente y en todos los hospitales
la primera persona que va a ver al paciente y tiene como

funciones: Identificar al paciente en riesgo vital.

Todas estas caracteristicas de una enfermera de triage 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 la asignacion de un nivel de prioridad en la atencién

de un paciente. 1°

TIEMPO DE ESPERA
GESTION HOSPITALARIA :

La disponibilidad de un sistema de triaje estructurado en los
Servicio de Urgencias Hospitalarios (SUH) es considerado como
un indice de calidad basico y relevante 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
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en testigos de su capacidad como indicador de calidad del propio
servicio de urgencias son :el tiempo desde la llegada a urgencias
hasta que se inicia la clasificacion (menor de 10 minutos);el
tiempo que dura la clasificacion (menor de 5 minutos como
recomendacion);el tiempo de espera para ser visitado,
establecido en cada uno de los niveles de prioridad de que conste

el sistema de trigje.

Explica Blejmar (2016): “gestionar es hacer que las cosas
sucedan. No es una accion sino una mediacion con miras a
alcanzar un propdsito o mision haciendo que otros cumplan sus
cometidos tal y como les es exigible, sin necesidad de abarcar

todo uno mismo”.

La responsabilidad de resolver la espera de atenciones, es del
sector en su conjunto. Desde esta perspectiva, el nivel central
desde su rol regulador, contribuye en la formulacién de ejes
orientadores y coordinacion de los esfuerzos requeridos,
potenciando las capacidades de cada red asistencial,

monitoreando y evaluando los avances.

Para desarrollar la gestion dentro del proceso, es imprescindible
reconocer las casualidades de la brecha de atenciones, ya que de
esta manera se pueden identificar las soluciones, de corto,
mediano y largo plazo; lo que se relaciona directamente con la

implementacion de registros.
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Caracteristicas: Los clientes o pacientes llegan a una atencion
con cierta expectativa, buscando satisfacer sus necesidades
mediante el servicio que se les brinda que incluye una buena
atencién y un buen trato. Lo que quiere decir para que este cliente
este satisfecho también necesita sentirse bien tratado es decir con
amabilidad, respeto, cortesia y oportunamente; sobre todo
cuando se trata de instituciones del estado lo que mas incobmoda
al paciente es primero las largas 26 colas o el tiempo que tienen
gue esperar para que se les atienda, se sabe que el promedio de

espera va desde 30 minutos hasta 2 a 3 0 mas horas.

Durante muchos sistemas pasaron de tener consulta médica
ambulatoria (CMA) de 7,5 min a 10 min en el area de clinica
médica y este cambio redund6 en el mutuo beneficio tanto de
pacientes, que sentian un mejor trato y calidad de atencién, como
también de los médicos que disminuyeron su nivel de estrés,
observdndose una disminucion del sindrome profesional de
burnout. En otro estudio, se observo que al incrementar de 7,5 a
10 min la duracién de la consulta médica ambulatoria mejoraba
notablemente la promocion de la salud, sobre todo a nivel de la
deteccion de hipertensién arterial; de esta manera se demostraba
gue el tiempo dedicado a la toma de la tension arterial es un factor
importante en la duracién total de la consulta. También se
observaron mejoras en la deteccién de tabaquismo y alcoholismo,

indicando que una mayor duracién de la consulta médica
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ambulatoria puede contribuir a mejorar la calidad de vida de los
pacientes en el largo plazo, al permitir detectar factores de riesgos

para la salud.

Sin embargo, planificar la organizacion de un sistema de
consultas médicas ambulatorias (CMA) no es un tema sencillo,
pues requiere tener en cuenta una serie de cuestiones que
resultan cruciales para la toma de decisiones. Establecer el
namero de consultas médicas ambulatorias (CMA) por dia y por
semana implica conocer, por un lado la disponibilidad de recursos
humanos y fisicos y, por otro, la demanda de turnos por parte de
la poblacion. Estos datos resultaran de la interaccion con el area
administrativa pertinente que, afio a afo, ira poniendo al dia las
estadisticas segun cada especialidad. La construcciéon de un
sistema de turnos debe ser eficiente y flexible pero también debe
funcionar en beneficio tanto de pacientes como de los
profesionales de la salud y del personal no médico. La decision
acerca de cuanto tiempo el profesional de la salud estara cara a
cara con el paciente resulta vital no sélo para programar la agenda
de turnos sino también para garantizar la calidad de atencion
médica. Un turno demasiado corto ha sido descrito, entre otras
cosas, como uno de los factores que impide la realizacion de una
buena promocion de la salud. La importancia de la promocién de
la salud ha sido enfatizada a nivel internacional desde la OMS y

esto incluye todos los aspectos relacionados con aquellas
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actividades que buscan mejorar el nivel de salud de los individuos
y de la comunidad. Discutir estilos de vida y solicitar estudios
complementarios es lo que méas hace un clinico en sus consultas
de rutina, fundamentalmente en consultas de primera vez. Existen
grandes diferencias segun los paises acerca de cual es la

duracion Optima para cumplir con estos objetivos.

UNIDADES PRODUCTORAS DE SERVICIOS DE SALUD

(UPSS)

Admision: El area de Admision es el primer flujo por donde
ingresaran todos los pacientes que deseen prestar servicios por
consultorio externo para cualquiera de las diferentes areas. La
admision integral es el conjunto de procedimientos aplicados
durante el proceso de atencion intramuros dirigida a las personas
y sus familias, con el propdsito de decidir el tipo de atencién
requerido para resolver sus necesidades y expectativas de
atencion en salud, en el marco del modelo de atencién integral de

salud.

Sala de espera antes de la consulta: Espera del turno de atencion.

Debe reunir condiciones minimas de iluminaciéon, ventilacion,
comodidad y medios de apoyo audiovisual, Debe contar con el

namero suficiente de bancas para evitar que los pacientes

42



permanezcan de pie, Deberé contar con paneles de informacién
para la salud, Se debe contar con servicios higiénicos en buen
estado de higiene y mantenimiento, provistos de agua para los

usuarios. 13

Consulta externa: Unidad béasica del establecimiento de salud
organizada para la atencion integral de salud, en la modalidad
ambulatoria, a usuarios que no estén en condiciones de

Urgencias y/o Emergencias.

Dentro de la gestion de hospitalaria el tiempo comprendido entre
la hora de triaje y la hora de atencion, el cual se define como “el
tiempo expresado en minutos comprendido desde que el paciente
es clasificado en triaje hasta la hora que recibe atencion por parte
del personal facultativo”, los cuales son: Tiempo de espera en
admision ,Tiempo de espera antes de la consulta y Tiempo de

atencion durante la Consulta 2°

Teoria de Enfermeria

Teoria del cuidado humano por Jean Watson:

Indica que, ante el riesgo de deshumanizacion en el cuidado del
paciente, a causa de la gran restructuracion administrativa de la
mayoria de los sistemas de cuidado de salud en el mundo, se
hace necesario el rescate del aspecto humano, espiritual y

transpersonal, en la practica clinica administrativa, educativa y de
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investigacion por parte de los profesionales en el campo de la
enfermeria.

Jean Watson considera que se hace el rescate del aspecto
humanistico, espiritual y transpersonal, en la préactica clinica,
administrativa, educativa y de investigacion por parte de los
profesionales de enfermeria es por esto que se basa en 7
supuestos basicos:

El cuidado se puede manifestar de manera eficaz y solo se puede
practicar de manera interpersonal.

El cuidado comprende factores de cuidados que resultan de
satisfacer ciertas necesidades humanas.

El cuidado eficaz promueve la salud y el crecimiento personal o
familiar.

Las respuestas derivadas del cuidado aceptan a la persona no
solo como es, sino como la persona puede llegar a ser.

Un eterno de cuidado ofrece el desarrollo del potencial, a la vez
gue permite elegir para la persona la mejor accion en un momento
determinado.

El cuidado es mas “salud - genético” que la curacion. La practica
del cuidado integra el conocimiento biofisico al conocimiento del
conducto humano o promover la salud y ofrecer cuidados a los
enfermos. Asi pues, una ciencia del cuidado complementa
perfectamente una ciencia de curacion.

La practica del cuidado es fundamental para la enfermeria.

44



Factores curativos de la ciencia del cuidado:

Uso Sistematico del Método Cientifico de solucion de
problemas para la toma de Decisiones:

El proceso de enfermeria contribuye con un enfoque cientifico
para solucion de problemas en el cuidado enfermero, desterrando
la imagen tradicional de la enfermera como ayudante de un
medico. El proceso enfermero es similar al proceso de

investigacion en los que se refiere a los sistematico y organizado.

Promocion de la Ensefianza — Aprendizaje Interpersonal:

Este factor es un concepto importante para la enfermeria porque
separa el cuidado de la curacidon. Permita que el paciente esté
informado y cambia la responsabilidad por el bienestar y la salud
del paciente. La enfermera facilita este con las técnicas de
ensefianza — aprendizaje y disefiadas para permitir que los
pacientes realicen el autocuidado, determinar las necesidades
personales y ofrecerlas oportunidades para su crecimiento

personal.

Provision del Entorno de Apoyo, Proteccion y Correctivo
Mental, Fisico, Sociocultural y Espiritual:

Las enfermeras tienen que reconocer la influencia que los
entornos internos y externos tienen en la salud y la enfermedad

de los individuos. Los conceptos relevantes para el entorno
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interno incluyen en bienestar mental y espiritual y las creencias
socioculturales de un individuo. Ademas de las variables
epidemioldgicas, se incluyen otras variables externas como el
confort, la privacidad, la seguridad y los entornos limpios,
estéticamente agradables.

Lo que permitio la articulacion de sus premias tedricas, éstas son
un reflejo de los aspectos interpersonales, transpersonales,
espirituales de su obra, reflejando la integracion de sus creencias,
valores sobre la vida humana, proporcionado el fundamento para
el desarrollo posterior de su teoria.

Segun Watson, el interés de la enfermeria reside en comprender
la salud como la enfermedad y la experiencia humana. Dentro de
la filosofia y la ciencia del cuidado, intenta definir un resultado de
actividad cientifico relacionado con los aspectos humanisticos de
la vida, establecer le enfermeria interrelacion de la calidad de vida,
incluida la muerta y la prolongacion de la vida.

Con estos supuestos y factores elabor6 su teoria y definio los

conceptos meta paradigmaticos de la siguiente manera:

Enfermeria:

Watson afirma que la préactica cotidiana de la enfermeria debe
sostener sobre un soélido sistema de valores humanisticos que la
enfermeria tiene que cultivar a lo largo de la vida profesional y
ademas integrar los conocimientos cientificos para guiar la

actividad. Esta asociacion humanistico — cientifica constituye a la
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2.3

esencia de la disciplina enfermera a partir de los factores curativos

relacionados con la ciencia de cuidado

Definicién de Términos.

Triaje: Indica cuando ha de ser tratado un paciente y que es lo
que el paciente necesita, es una de las claves de la eficiencia y
efectividad clinica del servicio y ha de tener capacidad para
predecir el destino y las necesidades de recursos de los

pacientes.

Tiempo de espera: Reconocer las brechas de atenciones, ya que

de esta manera se pueden identificar las soluciones, de corto,
mediano y largo plazo; lo que se relaciona directamente con la
implementacion de atenciones dentro de los servicios de
emergencias.

Paciente: Aquella persona que sufre de dolor y malestar y, por
ende, solicita asistencia médica y, esta sometida a cuidados
profesionales para la mejoria de su salud.

Emergencias: Es la aparicion fortuita (imprevisto o inesperado)

en cualquier lugar o actividad de un problema de causa diversa y
gravedad variable que genera la conciencia de una necesidad
inminente de atencién por parte del sujeto que lo sufre o de su

familia.
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lll.  VARIABLES E HIPOTESIS

3.1 Definicion de variables.

3.1.1 Variable 1:
Triaje en la atencion de pacientes de emergencias del hospital

Essalud-Huancayo.

3.1.2 Variable 2:

Tiempo de espera en la atencion de pacientes de emergencias del

hospital Essalud-Huancayo.
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3.2 Operacionalizacion de variables

hasta la hora que
recibe atencion por
parte del personal
calificado.

Durante la
Consulta

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES |ESCALA DE
CONCEPTUAL MEDIDA
Triaje Es  considerado|Teoricas Nivel | Escala
también como un Nivel I binomial:
proceso de Nivel 111 Si=1-
clasificacion de los Nivel IV Eficiente
pacientes, en base Nivel V
a la valoracion No=0-
protocolizada de Deficiente
un grado de
urgencia. Nivel |
Practicas Nivel I
Nivel llI
Nivel IV
Nivel V
VARIABLE DEFINICION DIMENSION | INDICADORES ESCALA
CONCEPTUAL DE
MEDIDA
Tiempo de |El tiempo|En Admision. [Prom de tiempo Escala
Espera expresado en binomial:
minutos Si=1-
comprendido Antes de la Prom de tiempo Adecuado
desde que ellconsulta.
paciente es No=0-
clasificado en triaje Prom de tiempo Inadecuado
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3.3 Hipotesis general e hipbtesis especificas

3.2.1 Hipotesis General:

Existen determinantes que intervienen en la aplicacion del Triaje y que
afectan el tiempo de espera en la atencion de los pacientes de

emergencia del Hospital Essalud- Huancayo, 2018.

3.2.2 Hipotesis Especificas:

Existen determinantes teoricas que intervienen en la aplicacion del
Triaje y que afectan el tiempo de espera en la atencion de los pacientes

de emergencia del Hospital Essalud- Huancayo, 2018.

Existen determinantes practicas que intervienen en la aplicacion del

Triaje y que afectan el tiempo de espera en la atencion de los pacientes

de emergencia del Hospital Essalud- Huancayo, 2018.
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IV. METODOLOGIA

4.1 Tipo de investigacion.
El presente trabajo de investigacion fue de enfoque cuantitativo,
porque las variables se expresan numéricamente, y se presentan
en cuadros y graficos estadisticos y de acuerdo al intervalo de
ocurrencia es transversal porque la recoleccién de datos se ejecutd

en un tiempo determinado.

4.2 Disefo de lainvestigacion.

El presente trabajo de investigacion es disefio descriptivo y

transversal .

4.3 Poblacion y muestra.

4.3.1 Poblacion

La poblacion estuvo conformada por las enfermeras del servicio

de emergencia siendo 25 el total.

4.3.2 Muestra
FORMULA PARA LA OBTENCION DE MI MUESTRA

N XZa?2Xp Xq

d?x (N—-1)+ Zs2xp xq
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En donde:

N= tamafio de la poblacion: 25

Z=nivel de confianza: 1.96

P= probabilidad de éxito, o proporcion esperada: 0.05 (50%)
Q= probabilidad de fracaso: 0.95

D= precision (error maximo admisible en términos de proporcion): 0.03 (3%)

Reemplazando:
n= 25 x (1.96)?x 0.05x 0.95

(0.03)2 x (25 — 1) + (1.96)2 x 0.05x 0.95

n=25x 3.8416 x 0.05x 0.95

0.0009 x 24 + 3.8416 x 0.05x 0.95
n=4,5619
0,204076

n=22.353

Al realizar la formula el resultado es pequefio,por lo cual se opta trabajar

con la poblacion completa para el recojo de la informacion.

4.4 Técnica e instrumento de recoleccion de datos.
Para la ejecucién del presente trabajo se considerara la naturaleza
del problema y como eleccion para la recoleccion de datos se tuvo
como instrumento Lista de verificacon ambos instrumentos
validados a través de juicio de expertos y cuya confiabilidad fue
demostrada mediante el estudio piloto y a través del coeficiente
Alfa de Cronbach. Al realizarse dicho instrumento consto de las

siguientes partes: titulo de la investigacion, introduccion (el saludo
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4.5

4.6

, los objetivos y las indicaciones para el llenado del instrumento)
.De lo cual se le informo al entrevistador que su participacion es
voluntaria y se respetara la decision y que los resultados no seran
expuestos con la identificacion de los que participaron respetando

asi el principio de confiabilidad.

Procedimiento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se gestionara un oficio ante la
direccion del hospital Essalud-huancayo , adjuntando el resumen
del proyecto de investigacion ;luego se realizara la visita al
departamento de emergencia solicitando el permiso al jefe del
servicio para luego proceder con el instrumento de Lista de
chequeo .Para la realizacién del presente estudio de investigacion
y para le ejecucion del instrumento se tuvo en cuenta los
principios éticos de justicia pues no causo dafio alguno a los
participantes encuestados ,no maleficencia pues los datos
obtenidos fueron totalmente para fines de estudio, beneficencia
pues de acuerdo a los resultados se opta por mejorar los posibles
errores si obtuvieron y confiabilidad pues se mantuvo en reserva

la identidad de cada participante.

Procesamiento estadistico y analisis de datos.

Los datos recolectados mediante la aplicacion del instrumento

seran procesados en el programa estadistico spss y microsof
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excel, que comprende el ordenamiento, clasificacion y
codificacion de los items.Para el analisis de los datos se tendra en
cuenta los objetivos de la investigacion, las variables
consideradas y la hipétesis planteada, y para determinar el valor
final de cada variable por dimensiones y de manera global se tomo

en cuenta la Escala binomial.
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V. RESULTADOS

Tabla 5.1. TRIAJE EN EL NIVEL | EN LA ATENCION DE
PACIENTES DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL ESSALUD
HUANCAYO 2018.

TRIAJE Frecuencia Porcentaje
EFICIENTE 10 42
DEFICIENTE 15 58

Total 25 100
GRAFICO 5.1

TRIAJE EN EL NIVEL | EN LA ATENCION DE PACIENTES DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL ESSALUD HUANCAYO 2018.
58

EFICIENTE DEFICIENTE

Grafico 5.1: Como se aprecia en el grafico N° 5.1; la aplicacion del Triaje
en el servicio de Emergencia del Hospital ESSALUD de Huancayo,
presenta una deficiencia de 58%, luego de aplicacién del instrumento de
evaluacion y solo un 42% de atenciones eficientes.
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Tabla 5.2. TRIAJE EN EL NIVEL Il EN LA ATENCION DE
PACIENTES DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL ESSALUD
HUANCAYO 2018.

TRIAJE Frecuencia Porcentaje
Eficiente 8 29
Deficente 17 71

Total 25 100
GRAFICA 5.2

TRIAJE EN EL NIVEL Il EN LA ATENCION DE
PACIENTES DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL

ESSALUD HUANCAYO 2018.
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EFICIENTE DEFICENTE

Grafico 5.2: Como se aprecia en el grafico N° 5.2; la aplicacion del Triaje
en el servicio de Emergencia del Hospital ESSALUD de Huancayo,
presenta una deficiencia de 71%, luego de aplicacién del instrumento de
evaluacion y solo un 29% de atenciones eficientes.
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Tabla 5.3. TRIAJE EN EL NIVEL Il EN LA ATENCION DE
PACIENTES DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL ESSALUD
HUANCAYO 2018.

TRIAJE Frecuencia Porcentaje
Eficiente 6 47
Deficiente 19 53

Total 25 100
GRAFICA 5.3

TRIAJE EN EL NIVEL Il EN LA ATENCION DE
PACIENTES DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
ESSALUD HUANCAYO 2018
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Grafico 5.3: Como se aprecia en el grafico N° 5.3; la aplicacion del Triaje
en el servicio de Emergencia del Hospital ESSALUD de Huancayo,
presenta una deficiencia de 53 %, luego de aplicacion del instrumento
de evaluacion y solo un 47 % de atenciones eficientes.
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Tabla 5.4. TRIAJE EN EL NIVEL IV EN LA ATENCION DE
PACIENTES DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL ESSALUD
HUANCAYO 2018.

TRIAJE Frecuencia Porcentaje
Eficiente 14 65
Deficiente 11 35

Total 25 100
GRAFICA 5.4

TRIAJE EN EL NIVEL IV EN LA ATENCION DE
PACIENTES DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
ESSALUD HUANCAYO 2018
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Grafico 5.4: Como se aprecia en el grafico N° 5.4; la aplicacién del Triaje
en el servicio de Emergencia del Hospital ESSALUD de Huancayo,
presenta una eficiencia de 65 %, luego de aplicacion del instrumento de
evaluacion y solo un 35 % de atenciones deficientes.
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Tabla 5.5. TRIAJE EN EL NIVEL V EN LA ATENCION DE
PACIENTES DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL ESSALUD
HUANCAYO 2018.

TRIAJE Frecuencia Porcentaje
Eficiente 17 58
Deficiente 8 42

Total 25 100
GRAFICA 5.5

TRIAJE EN EL NIVEL V EN LA ATENCION DE
PACIENTES DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
ESSALUD HUANCAYO 2018.
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Grafico 5.5: Como se aprecia en el grafico N° 5.5; la aplicacion del Triaje
en el servicio de Emergencia del Hospital ESSALUD de Huancayo,
presenta una eficiencia de 58 %, luego de aplicacién del instrumento de
evaluacion y solo un 42 % de atenciones deficientes.
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Tabla 5.6. TIEMPO DE ESPERA EN ADMISION EN LA ATENCION
DE PACIENTES DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL ESSALUD
HUANCAYO 2018.

TRIAJE Frecuencia Porcentaje
Adecuado 12 40
Inadecuado 18 60
Total 30 100

GRAFICA 5.6

TIEMPO DE ESPERA EN ADMISION EN LA
ATENCION DE PACIENTES DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL ESSALUD HUANCAYO 2018.

40, 40%

60, 60% B Adecuado

H Inadecuado

Grafico 5.6: Como se aprecia en el grafico N° 5.6; el tiempo de espera
en admisién en la atencién de pacientes del servicio de Emergencia del
Hospital ESSALUD de Huancayo, es un 60% inadecuado y solo un 40%
adecuado.
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Tabla 5.7. TIEMPO DE ESPERA ANTES DE LA CONSULTA EN LA
ATENCION DE PACIENTES DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
ESSALUD HUANCAYO 2018.

TRIAJE Frecuencia Porcentaje
Adecuado 14 20
Inadecuado 16 80
Total 30 100

GRAFICA 5.7

TIEMPO DE ESPERA ANTES DE LA CONSULTA
EN LA ATENCION DE PACIENTES DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL ESSALUD
HUANCAYO 2018.

W Adecuado

M Inadecuado

Grafico 5.7: Como se aprecia en el grafico N° 5.7; el tiempo de espera
antes de la consulta en la atencidbn de pacientes del servicio de
Emergencia del Hospital ESSALUD de Huancayo, es un 80%
inadecuado Yy solo un 20% adecuado.
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Tabla 5.8. TIEMPO DE ESPERA DURANTE LA CONSULTA EN LA
ATENCION DE PACIENTES DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
ESSALUD HUANCAYO 2018.

TRIAJE Frecuencia Porcentaje
Adecuado 20 54
Inadecuado 10 36
Total 30 100

GRAFICA 5.8

TIEMPO DE ESPERA DURANTE LA CONSULTA
EN LA ATENCION DE PACIENTES DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL ESSALUD
HUANCAYO 2018

Adecuado

W Inhadecuado

Grafico 5.8: Como se aprecia en el grafico N° 5.8; el tiempo de espera
durante la consulta en la atencion de pacientes del servicio de
Emergencia del Hospital ESSALUD de Huancayo, es un 40%
inadecuado Yy solo un 60% adecuado.
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VI. DISCUSION DE RESULTADOS

6.1 Contrastacion de resultados con otros estudios similares
Los resultados que se obtuvieron en la investigacion son: El triaje
en el nivel | es deficiente con un 58%, en el nivel Il es deficiente
con un 71 %, en el nivel lll es deficiente con un 53 %, en el nivel
IV es eficiente con un 65 % y en el nivel V es deficiente con un 42
%;estos datos se asemejan al estudio de Kroon I, que obtuvo en
su estudio que la realizacion del triaje mejora la percepcién del
usuario del servicio ya que desde el primer contacto con el
profesional del triaje se le esta informando sobre el estado del
paciente, de los tiempos de espera segun la clasificacion triaje
generando esto tranquilidad en los padres o cuidadores.
Asi mismo Fernandez D en su estudio, concluyo que los usuarios
estan insatisfechos con el proceso de triaje que se llevo a cabo por
parte del personal de salud; debemos establecer protocolos de
triaje avanzado para administrar analgesia mientras el paciente
espera ser atendido.
Varios estudios coinciden que la funcion del triaje consiste en
clasificar a los pacientes que acuden a un Servicio de Urgencias
Hospitalario por parte del personal de salud capacitado con fin
de evitar el perjuicio de tiempos de espera prolongados empleando
un sistema de triaje basado en una escala de priorizacion util, valida
y reproductible.
Sin embargo la enfermera del servicio de Emergencia, tiene bajo su
responsabilidad la aplicacion del proceso de triaje por esta razén que
la atencion de una enfermera de practica avanzada de urgencias
supone un paso decisivo para una adecuada atencion con respecto
a la demanda asistencial del usuario que acude a estos servicios,
hechos que no se evidencian en el &area que describimos,
presumiblemente por la poca capacidad resolutiva de la enfermera

responsable debido al incremento de competencias a su cargo,
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ademas del elevado nimero de casos por los que los usuarios
acuden a los servicios de urgencias, donde se aprecia que en
muchos casos demandas inadecuadas, como lesiones menores o
problemas de salud no urgentes, son los que contribuyen a agravar
estos procesos de atencion.

Asi tenemos en la evaluacion de la segunda variable el tiempo de
espera en admision es inadecuado con un 60%,el tiempo de espera
antes de la consulta es inadecuado con un 80 % y el tiempo de
espera durante la consulta es adecuado con un 54%; cuyos
resultados son similares a los encontrados por Garcia G. en cuanto
al tiempo de espera segun el codigo de color destaca que en ambos
grupos se superan los tiempos establecidos para la atencién, en el
caso del triaje convencional sélo 33 pacientes son atendidos en el
tiempo correspondiente a su cédigo. En el estudio de Mufioz S;se
obtuvo que el porcentaje de pacientes que acude por orden
facultativa es elevado, a pesar de ello, un alto porcentaje podria
haber sido tratado en niveles asistenciales primarios para evitar el

colapso en los servicios hospitalarios .

Nuestros resultados estan cerca a la definicion que la disponibilidad
de un sistema de triaje estructurado en los Servicio de Urgencias
Hospitalarios es considerado como un indice de calidad basico y
relevante 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 :el tiempo
desde la llegada a urgencias hasta que se inicia la clasificacion
(menor de 10 minutos);el tiempo que dura la clasificacion (menor de
5 minutos como recomendacion);el tiempo de espera para ser
visitado, establecido en cada uno de los niveles de prioridad de que

conste el sistema de trigje.
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Sin embargo, tanto en los hospitales del estado tanto del sector
privado como publico , se observa con frecuencia que los
profesionales de la salud en su conjunto y los profesionales de
enfermeria de manera especifica tiene la posibilidad de establecer
relaciones no solo de tipo asistencial, sino también desempefar su
rol multidisciplinario en el cual se proponga medidas acorde a la
realidad del servicio de emergencia, ante dicha problematica se
debe de plasmar un manual de organizaciones y funciones (MOF)
por parte de la institucion con fin de incrementar las capacitaciones
al personal de salud que permita tener una guia pertinente ante

cualquier evento.
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VIl.  CONCLUSIONES

Conclusién general:

Existen determinantes que intervienen en la aplicacion del triaje y
gue afectan el tiempo de espera en la atencion de pacientes de
emergencia del Hospital Essalud -Huancayo, ya que se comprobo
gue el nivel de aplicacion del triaje es deficiente y el tiempo de

espera es inadecuado.

Conclusiones especificas:

Existen determinantes tedricas que intervienen en la aplicacion
del Triaje y que afectan el tiempo de espera en la atencion de los

pacientes de emergencia del Hospital Essalud- Huancayo, 2018.

Existen determinantes practicos que intervienen en la aplicacion
del Triaje y que afectan el tiempo de espera en la atencion de los

pacientes de emergencia del Hospital Essalud- Huancayo, 2018.

66



VIll. RECOMENDACIONES
A la jefatura de Enfermeria de la Unidad de Emergencias del Hospital
Essalud de huancayo se les sugiere las siguientes recomendaciones:

e Sensibilizar a los profesionales de enfermeria sobre el significado
realizar un triaje adecuado , con fin de incrementar sus
capacidades y habilidades ante situaciones de emergencia cuyas
decisiones objetivas permitan salvaguardar la vida de paciente.

e Proporcionar la atencion de cuidados iniciales segun el diagnostico
manteniendo la estabilizacion inmediata asi disminuyendo el
riesgo potencial para la vida del paciente.

e Motivar al personal de enfermeria a que asista responsablemente
a las capacitaciones constantes con fin de mejorar y brindar una
adecuada priorizacion de triaje acorde con la urgencia clinica del
paciente .

e Continuar con las atenciones estandarizadas de acuerdo a la
priorizacion del triaje en el servicio de emergencia.

e Orientar a los pacientes en funcion de su gravedad y tipologia de
los casos vistos.

e Implementar politicas dirigidas a dotar recursos en el area de
urgencia en funcion a la gravedad del paciente .

e Otorgar la informacion registrada al equipo multidisciplnar
encargado del proceso diagnosticado y terapeutico en el area
designada.

e Realizar la rapida evaluacion clinica para objetivar al maximo el

motivo de la consulta y la citacion fisiologica del paciente.
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ANEXO N°1
Matriz de Investigacion
Titulo: Triaje y tiempo de espera en la atencion de pacientes de emergencia del hospital Essalud Huancayo 2018

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DIMENSIONES @ INDICADORES @ ITEMS METODOLOGIA
PROBLEMA OBJETIVO GENERAL: V1: Teodrica Nivel | 1.(18) TIPO DE
GENERAL GENERAL: Existen Triaje 2.(18) INVESTIGACION
¢Cual es la Determinar la = determinantes 3.(18) El presente trabajo
relacion entre la relacion entre la que intervienen en 4.(18) de investigacion fue
aplicacion del  aplicacion del la aplicacion del 5.(19) de enfoque
triaje y el tiempo Triaje 'y que Triaje 'y que 6.(19) cuantitativo, porque
de espera en la afectan el tiempo afectan el tiempo 7.(19) las variables se
atencion de los de espera en la de espera en la 8.(20) expresan
pacientes de atencion de los atencion de los 9.(20) numéricamente, 'y
emergencia  del pacientes de pacientes de 10.(20) de acuerdo al
Hospital Essalud- emergencia del emergencia  del 11.(21) intervalo de
Huancayo, 2018?  Hospital Essalud- Hospital Essalud- ocurrencia es
1.2.2. Huancayo, 2018. | Huancayo, 2018. Nivel Il 12.(22) | transversal porgque

13.(22) la recoleccion de
PROBLEMAS OBJETIVO ESPECIFICAS 14.(23) @ datos se ejecutd en
ESPECIFICOS ESPECIFICOS: | Existen 15.(23) un tiempo
Evaluar las | determinantes 16.(23) determinado.
¢Cudles son los determinantes Tedricas 17.(24)
determinantes Teoricas gue | que intervienen en 18.(24) DISENO DE
teoricos que intervienen en la la aplicacion del INVESTIGACION
intervienen en la | aplicacion del | Triaje 'y que Practica Nivel IlI 19.(24) | El presente trabajo
aplicacién del | Triaje y que | afectan el tiempo 20.(24). de investigacion es
triaje y que afectan el tiempo de espera en la 21.(25) | disefio descriptivo —
afectan el tiempo de espera en la atencion de los 22.(25) | transversal.
de espera en la atencion de los pacientes de 23.(26).
atencion de los pacientes de emergencia  del 24.(26) POBLACION Y
pacientes de emergencia del Hospital Essalud- MUESTRA
emergencia  del Hospital Essalud- Huancayo, 2018. Nivel IV 25.(26)
Huancayo, 2018. La poblacién estuvo
26.(27) | conformada por las
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Hospital Essalud-
Huancayo, 20187
¢,Cudles son los
determinantes

practicos que
intervienen en la
aplicacion del
triaje y que

afectan el tiempo
de espera en la
atencion de los
pacientes de
emergencia  del
Hospital Essalud-
Huancayo, 2018?

Evaluar los
determinantes

Practicas que
intervienen en la
aplicacion del
Triaje 'y  que

afectan el tiempo
de espera en la
atencion de los
pacientes de
emergencia  del
Hospital Essalud-
Huancayo, 2018

Existen
determinantes
Practicas que
intervienen en la
aplicacion del
Trigje 'y que

afectan el tiempo
de espera en la
atencion de los
pacientes de
emergencia  del
Hospital Essalud-
Huancayo, 2018.

V2:
Tiempo
espera

Nivel V

de En admision Prom de tiempo

Antes de la | Prom de tiempo
consulta.

Prom de tiempo
Durante la
consulta

27.(27)
28.(28)
29.(27)

25.(26)
30. (27)

enfermeras del
servicio de
emergencia siendo
25 el total.

Al realizar la formula
el resultado es
pequefio, por lo cual
se opta trabajar con
la poblacion
completa para el
recojo de la
informacion.

TECNICA E
INSTRUMENTO

Para la ejecucion del
presente trabajo se
considerara la
naturaleza del
problema y como
eleccibon para la
recoleccién de datos
se tuvo como
instrumento Lista de
Chequeo.
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ANEXO N22

INSTRUMENTO

Lista de cotejo para evaluar la Aplicacion del Proceso de Triaje por la

enfermera de turno del servicio de emergencia del hospital Essalud
Huancayo durante el periodo 2018 .

N/O ITEMS Sl NO

1 Valora la via aérea rapidamente de acuerdo a la sintomatologia del
paciente.

2 Al observar hipoxia o hipoxemia emplea la oxigenoterapia segun el
requerimiento del paciente.

3 La enfermera utiliza de manera rapida la limpieza de la via
aerea,aspiracion de secereciones,administracion de oxigeno y
apertura de via aérea segun lo amerite el caso .

4 Al llegar un paciente con traumatismo ,la enferma minimiza los
movimiento de columna para evitar dafio cervical.

5 Valora la enfermera la respiracion comprometida:asimertria de pared
toracica,disnea,sonidos respiratorios irregulares

6 La Enfermera maneja adecuadamente la terapia ventilatoria y el uso
de la oxigenoterapia.

7 Evalua el nivel neurologico del paciente .

8 La enfermera brinda la atencion de acuerdo al estado de conciencia
gue se encuentra el paciente.

9 La enfermera evalua el tipo de shock que presenta el paciente

10 La enfermera interviene de acuerdo a la clasificacion de las
hemorragias .

11 La enfermera brinda la atencion de shock,iniciando con la reposicion
de liquidos y sangre,permeabiliadad de las vias aereas y rcp si lo
amerita

12 La enfermera valora los tipos de dolor.

13 Segun la clasificacion del dolor la enfermera interviene de manera
oportuna .

14 La enfermera la notar disnea en el pacinete ,interviene con el uso
adecuado de oxigeno,segun el requerimiento del paciente.

15 En la lesion inhalatoria ,(la enfermera evlaua si hay
disnes,sibilancia,cianosis, y alteracion de la conciencia .

16 La enfermera en una lesion inhalatoria prioriza las intervenciones

como :permeabiliadad de la via aerea ,oxigenoterapia y estabilidad de
la circulacion.
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17 La enfermera valora el estado de conciencia de acuerdo a la
sintomatologia.

18 La intervencion de la enfermera dependera del agente causal en el
estado de alteracion de la conciencia.

19 La enfermera evalua la escala del dolor moderado.

20 La enfermera emplea los opioides segun la escala del tratamiento del
dolor

21 La enfermera evalua sintomatologia del paciente que prensenta
inhalacion por humo.

22 La enfermera valora el grado,la profundidad y extesion de la
gquemadura .

23 Identifica el tipo de lesion la enfermera segun el agente causal.

24 La enfermera interviene de manera rapida con la reposicion d
liquidos y electrolitos,control de diures y balance hidrico.

25 Al valorar el dolor leve la enfermera emplea el uso de los
AINES,segun el protocolo.

26 La enfermera reconoce los signos de la inflamcion.

27 Actua de manera oportuna con el tratamiento del manejo del dolor.

28 La enfermera identifica correctamente los signos y sintomas de la
infeccion .

29 La intervencion de enfermeria dependera del agente causal de la
infeccion.

30 La enfermera evalua el tiempo de evolucion de la enfermedad.
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PRIORIDAD DE
ATENCION




ANEXO 3

VALIDACION DEL INSTRUMENTO

ITEM PREGUNTAS JUEZ-1 JUEZ-2 JUEZ- 3 JUEZ- 4 JUEZ-5 JUEZ-6 JUEZ-7
1 ¢El instrumento de 1 1 1 1 1 1 1
recolecciébn de datos
esta orientado al
problema de
investigacion?
2 SEl instrumento de 1 1 1 1 1 1 1
recoleccion de datos se
parecia las variables de
investigacion?
3 SEl  instrumento de 1 1 1 1 1 1 1
recolecciébn de datos
facilita el logro de los
objetivos de la
investigacion?
4 ¢;Los instrumentos de 1 1 1 1 1 1 1
recoleccion de datos se
relacionan con las
variables de estudio?
5 ¢;Los instrumentos de 1 1 1 1 1 1 1
recoleccién de datos
presenta la cantidad de
items correctos?
6 ¢;La redaccién  del 1 1 1 1 1 1 1
instrumento de datos es
coherente?
7 SEl disefio del 1 1 1 1 1 1 1
instrumento de
recolecciobn de datos
facilita el analisis y
procesamiento de
datos?
8 ¢ Del disefio de 1 1 1 1 0 1 1
instrumento de
recoleccion de datos,
usted eliminaria algin
item?
9 ¢Del instrumento de 1 1 1 1 1 0 1
recoleccion de datos
usted agregaria algun
item
10 El disefio del 1 1 1 1 1 1 1
instrumento de
recoleccién de datos es
accesible a la poblacién
sujeto de estudio?
11 ¢;La  redaccion  del 1 1 1 1 1 0 1

instrumento de
recoleccién de datos es
sencilla, clara y precisa
a la investigacion?
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JUEZ- JUEZ-1 JUEZ-2 JUEZ-3 JUEZ-4 JUEZ-5 JUEZ-6 JUEZ-7
OPINION
Sli 11 11 11 11 10 9 11
NO 0 0 0 0 1 2 0
RESUMEN: JUEZ 1, 2,3,4,5,6 Y7
PRUEBA BINOMIAL
PROP. PROP. DE SIG.EXACTA
CATEGORIA | N° OBSERVADA PRUEBA (UNILATERAL
GRUPO
1 S| 11 1,00 .85 ,167
GRUPO
JUEZ-1 2 NO 0
GRUPO
1 S| 11 1,00 .85 ,167
GRUPO
JUEZ-2 2 NO 0
GRUPO
1 S| 11 1,00 ,85 167
GRUPO
JUEZ-3 2 NO 0
GRUPO
1 Sl 11 1,00 .85 ,167
GRUPO
JUEZ-4 2 NO 0
GRUPO
1 S| 10 ,09 ,85 ,00
GRUPO
JUEZ-5 2 NO 1 91 85 ,00
GRUPO
1 S| 9 18 .85 ,00
GRUPO
JUEZ-6 2 NO 2 ,82 ,85 ,00
GRUPO
1 S| 11 1,00 ,85 ,167
GRUPO
JUEZ-7 2 NO 0
Nota:

Grupo 1: El juez si acepta la validez de la pregunta del instrumento efectividad de la
aplicacion del triage.

Grupo 2: El juez no acepta la validez de la pregunta del instrumento efectividad de la
aplicacion del triage.

HIPOTESIS ESTADISTICA

HO: La proporcion de preguntas aceptadas en el instrumento es igual a 85 %

H1: La proporcion de preguntas aceptadas en el instrumento es diferente del 85 %
CRITERIO DE DECISION

Se rechaza la HO si fuera <0.05, caso contrario aceptar la HO, dado que el siguiente 0,167
>0, 05, entonces se acepta HO

CONCLUSION: La proporcion de preguntas aceptadas en su totalidad por los jueces para
el instrumento de Efectividad de la Aplicacion del Triage es igual al 85 %.Se empleé para

el uso el programa estadistico IBM-SPS.
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ANEXO 4
TABLA MATRIZ
PRIMERA VARIBALE

TOTAL

JA]
)
19
15
14
JA]

12
i

14
15
0
19
17

16
I3
J5
N
19
15
14
I

12
i

14
15

88.80.
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ANEXO 5
TABLA MATRIZ
SEGUNDA VARIBALE

TOTAL

16
16
17
15
19
18
16
12
17
20
18
16
16
16
13
16
16
17
15
19
18
16
12
17
20
18
16
16
16
13

35.41

D3

11.96

TIEMPO DURANTE LA CONSULTA

ITEM 7

TIEMPO ANTES DE LA CONSULTA

ITEM 4

ITEM 9

ITEM 8

ITEM 6

ITEM 5

D1

10.98

TIEMPO EN ADMISION

ITEM 1

ITEM 3

ITEM 2

PROMEDIOS

NUMERO

10
11

12
13

14
15

16
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17
17

80



ANEXO N° 6
ESCALA ESTANONES

VM = X + (DS*0.75)

MV = X - (DS*0.75)

PRIMERA VARIABLE

SEGUNDA VARIABLE

DIMENSIONES 1 2 3 4 5 GLOBAL 1 2 3 GLOBAL
PROMEDIO 30.1 17.94 16.98 7.01 16.8 88.80. 12.47(11.96 10.98 35.41
DESVIACION
ESTANDAR 3.28 2.73 1.99 1.13 1.549 5.78 2.34 1.33 3.87 6.10
VALOR MAXIMO 325 19.98 18.47 7.9 17.96 93.13 14.22| 12.96 13.88 39.98
VALOR MINIMO 27.6 15.89 15.48 6.2 15.64 84.46 10.70| 10.96 8.07 30.82

81







