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Resumen

El triaje de urgencias se define como un proceso de valoracion clinica preliminar que ordena
los usuarios segun su grado de urgencia cuando la demanda y necesidad clinica superan los
recursos, teniendo entre sus objetivos el determinar la prioridad clinica de los pacientes en
funcion a las caracteristicas que presentan, con el fin de poder atenderlos de manera adecuada y
reducir la mortalidad y morbilidad, ademas de disminuir la congestion de los servicios de

emergencia. (Soler, Gbmez, Bragulat, & Alvarez, 2010).

El presente trabajo de investigacion se realizd en el Hospital Quito N°1 de la Policia Nacional
siendo objeto de estudio el servicio de emergencias en relacién a la atencion de emergencias
pediatricas bajo la hipdtesis de trabajo que la organizacion funcional de un sistema de triaje
mejorara la calidad de atencion del paciente pediatrico en el servicio de emergencias del Hospital
“Quito N°1”.

Para llevar a cabo el estudio se aplicé un disefio cualitativo con el modelo de investigacion
accion permitiendo un analisis documental y etnografico acerca de las dimensiones del grupo
humano y la situacion objetos de estudio, dicho modelo de estudio se llev6 a cabo con el trabajo
conjunto de la autora y los actores principales del hospital. Para lograr el objetivo principal se
establecieron objetivos especificos: medir y analizar el nivel de satisfaccion del usuario, conocer
y analizar la situacion actual del servicio de emergencias, organizar un sistema estructurado de
triaje pediatrico atil para la unidad y mejorar la organizacion del sistema de atencion en
emergencias.
bibliografica relacionada con sistemas de triaje e implementacion de los mismos, ademas la
revision documental acerca de la organizacion funcional del Hospital Quito N°1, estructuracion
del servicio de emergencias, sus fortalezas, dificultad y necesidades. Los formularios 008
correspondientes a los registros de atencion de emergencias de los pacientes pediatricos del mes
de octubre del 2017 y una encuesta de satisfaccion aplicada a los padres de familia de los
pacientes pediatricos fueron usados como instrumentos para la obtencién de datos, ademas se

aplico la técnica de grupos focales para el estudio etnografico, realizandose 4 grupos focales con



la participacion del personal médico y de enfermeria de los servicios de pediatria y de
emergencias.

Los resultados reflejaron que del total de pacientes atendidos en el servicio de emergencias en
el dltimo afio el 38,85% corresponde a pacientes pediatricos y de estos el 78% corresponden a
casos No Urgentes, 15% a casos Urgentes y el 7% a casos Emergentes. Se registré un indice de
pacientes perdidos cuantificado en 3%. Ademas, con el estudio etnografico se pudo captar y
plasmar el sentir del personal de salud acerca del funcionamiento del servicio de emergencias y
se constato que el servicio al momento no dispone de un sistema de triaje pediatrico debido a
varias dificultades tales como; no contar con un espacio fisico designado exclusivamente para la
atencion de pacientes pediatricos, no se dispone del personal de salud necesario para atencién
unicamente de pediatria, no se tiene conocimiento completo o adecuado acerca de los sistemas de
triaje pediatricos estandarizados que al momento se disponen a nivel mundial, entre otros.

El andlisis de los resultados obtenidos permitieron formular conclusiones importantes y
mediante estos se pudieron generar las recomendaciones pertinentes para el servicio, mismas que

se detallan en el capitulo V del presente trabajo.

Palabras clave: sistemas de triaje, triaje pediatrico, servicio de emergencias pediétrico,
indicadores de calidad de triaje.



Abstract

Emergency triage is defined as a preliminary clinical assessment process that orders users
according to their degree of urgency when the demand and clinical need exceeds resources,
having among its objectives to determine the clinical priority of patients according to the
characteristics that present, in order to adequately address them and reduce mortality and
morbidity, in addition to reducing the congestion of emergency services. (Soler, Gomez,
Bragulat, & Alvarez, 2010).

The present research work was carried out in the Hospital Quito No. 1 of the National Police.
The emergency service in relation to pediatric emergencies is under study, under the hypothesis
of work that the functional organization of a triage system will improve the quality of pediatric
patient care in the emergency service of the Hospital "Quito N ° 1".

To carry out the study, a qualitative design was applied with the action research model
allowing a documentary and ethnographic analysis about the dimensions of the human group and
the situation of study objects, said study model was carried out with the joint work of the author
and the main actors of the hospital. To achieve the main objective, specific objectives were
established: to measure and analyze the level of user satisfaction, to know and analyze the current
situation of the emergency service, to organize a structured pediatric triage system useful for the
unit and to improve the organization of the care system in emergencies

In order to obtain the necessary data for the work, a bibliographic review related to triage
systems and their implementation was initially carried out, as well as the documentary review
about the functional organization of Quito Hospital No. 1, structuring of the emergency service,
its strengths, difficulty and needs. Forms 008 corresponding to emergency care records of
pediatric patients for the month of October 2017 and a satisfaction survey applied to parents of
pediatric patients were used as instruments for obtaining data, as well as the application of the
focus group technique for the ethnographic study, with 4 focus groups with the participation of

medical and nursing staff of the pediatric and emergency services.

The results show that the total number of patients treated in the emergency service in the last

year, 38.85% corresponds to pediatric patients and of these 78% corresponds to non-urgent cases,



15% to urgent cases and 7% to cases Emerging An index of lost patients quantified in 3% was
recorded. In addition, with the ethnographic study it was possible to capture and express the
feelings of the health personnel about the operation of the emergency service and it was found
that the service at the moment does not exist a pediatric triage system due to several difficulties
such as stories; not have a physical space designated exclusively for the care of pediatric patients,
does not have the necessary health personnel for pediatric care, does not have complete
knowledge or is not close to the standardized pediatric analysis systems that are available at the
moment world level, among others.

The analysis of the results obtained allowed the examination of the main considerations for the
service, which are detailed in chapter V of this work.

Key words: triage systems, pediatric triage, pediatric emergency service, triage quality

indicators.



Capitulo 1
Introduccion
“El servicio de urgencias es el servicio destinado a la atencion de pacientes que por su estado
requieren atencion médica inmediata” (Secretaria Distrital de Salud Bogota, 2010, pag. 10), por
tal razon debe mantener un funcionamiento definido y sistematizado para prestar una atencion de
calidad, efectiva y eficaz dirigida a la poblacion que a este acude, para ello, el servicio de
urgencias debe contar con un sistema de triaje estructurado que mediante la clasificacion de los

pacientes segun su condicidn clinica logre cumplir con dicho objetivo de atencidn de salud.

El triaje de urgencias se define como un proceso de valoracidon clinica preliminar que ordena
los usuarios segun su grado de urgencia cuando la demanda y necesidad clinica superan los
recursos, teniendo entre sus objetivos el determinar la prioridad clinica de los pacientes en
funcion a las caracteristicas que presentan, con el fin de poder atenderlos de manera adecuada y
reducir la mortalidad y morbilidad, ademas de disminuir la congestion de los servicios de

emergencia. (Soler, Gbmez, Bragulat, & Alvarez, 2010).

De igual forma, la disponibilidad de un sistema de triaje estructurado es un indicador de
calidad de un servicio de urgencias cuyas dimensiones méas habituales son: calidad cientifica-
técnica, accesibilidad, efectividad, eficiencia y eficacia, satisfaccion, adecuacion y continuidad,
Ilegando a ser un indicador imprescindible para poder valorar el riesgo- eficacia. Asi pues el
triaje funciona como control de calidad mediante la medicion de indicadores tales como; indice
de pacientes perdidos sin ser vistos por el médico, tiempo de llegada-triaje, tiempo de duracion
del triaje tiempo de espera para ser visto por un médico, tiempo de estancia en urgencias,
consumo de recursos diagnésticos y/o terapéuticos, indice de ingreso en funcion de la urgencia.

(Almagro, y otros, 2015)

En Ecuador se disponen de establecimientos de salud tanto publicos como privados que
brindan atencién permanente cumpliendo lo establecido con la constitucién y bajo ley nacional de
salud y coordinado por el Ministerio de Salud Publica (MSP) que cuenta con normativas y
protocolos que direccionan la atencion de salud, en relacion a atencion de emergencias, en “Los

Lineamientos Operativos para la Implementacion de MAIS y el RPIS” del MSP implementado en



el 2014 se indica que el sistema a utilizar es el Sistema de Triaje Manchester modificado |, que
también fue tomado como base para el Manual de Triaje Iberoamericano desarrollado por la OPS
en el 2010, este sistema utiliza la escala de prioridad de atencion de cinco niveles designando a
los pacientes un color especifico de acuerdo al nivel de prioridad de atencion con un tiempo de
atencion determinado para cada nivel, con el propdsito de mejorar la atencion de los pacientes y
disminuir el tiempo de espera y la saturacion de estos servicios, sin embargo en el pais no se
cuenta con el software que utiliza este sistema para su completa aplicacion y se trabaja con 5

listados de condicion de salud segun prioridad. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2014)

A pesar de lo expuesto, existen unidades de salud con servicios de urgencias pediatricas que
no aplican ningun sistema de triaje, entre estas esta el Hospital Quito N°1 de la Policia Nacional
que cuenta con el Servicio de Urgencias donde se atiende a pacientes adultos y pediatricos, dicho
servicio aplica el sistema de triaje de Manchester de manera no estructurada y de forma
intermitente siendo aplicada solo en pacientes adultos mas no en pacientes pediatricos, los
mismos que inmediato a su registro en admision ingresan al area de urgencias sin previa

clasificacion.

El presente trabajo pretendi6 analizar el nivel de satisfaccion del usuario — paciente que acude
a este servicio asi como también de analizar la apreciacion del personal de salud de los Servicios
de Pediatria y Emergencias con el proposito de sustentar el requerimiento de la organizacién de
un sistema de triaje pediatrico que pueda implementarse en funcion de la realidad y necesidades
de la unidad.



Capitulo 11
Marco Teorico
2.1 Triaje
2.1.1 Generalidades.
En los dltimos afios uno de los avances importantes en la medicina de urgencias ha sido la
estructuracion y aplicacion de sistemas de triaje en emergencias, los mismos que han ayudado a
mejorar la calidad de atencion del paciente considerandose asi al triaje asi como un indicador de

calidad del servicio de urgencias. (Almagro, y otros, 2015)

La necesidad de establecer un sistema de clasificacion de pacientes deriva de un problema
fundamental en las emergencias que es la masificacion imponiendo a los sistemas de salud un
reto dificil de enfrentar. Esta masificacion se puede relacionar con la falta de cultura sanitaria,
cultura de inmediatez, angustia familiar, gratuidad o facil acceso a los servicios de urgencias.
(Illescas, 2006) (Almagro, y otros, 2015)

2.1.2 Definiciones relacionadas con el triaje.
Para comprender el desarrollo de un sistema de triaje es importante primero conocer los
conceptos relacionados con este. Estos son:

a) Urgencia: la Asociacion Médica Americana (AMA) la define como “aquella situacion
clinica que es capaz de generar deterioro o peligro para la salud o la vida del paciente
en funcién del tiempo transcurrido entre su aparicion y la instauracion de un
tratamiento”. Mientras que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la define
como “la aparicion fortuita en cualquier lugar o actividad, de un problema de salud de
causa diversa y gravedad variable, que genera la conciencia de una necesidad
inminente de atencion por parte del sujeto que la sufre o de su familia”.

b) Emergencia: la AMA define emergencia como “aquella situacion critica de peligro
evidente para la vida del paciente y que requiere una actuacion inmediata”. Mientras
que la OMS define emergencia como “aquel caso en el que la falta de asistencia
conduciria a la muerte en poco tiempo”.

c¢) Gravedad: cualidad relacionada con el grado de descompensacion fisiologica y/o

pérdida de funcién de uno o0 maés sistemas organicos con riesgo de mortalidad.



d) Complejidad: cualidad relacionada con el grado de dificultad diagndstica y/o
terapéutica debida a la presencia de complicaciones y/o comorbilidades que nos
permite prevenir un tiempo de estancia y un coste determinado. Se relaciona con el
consumo de recursos, la dificultad del tratamiento, el prondstico del paciente, su
gravedad y la necesidad de intervencion. (Gomez, 2006) (Villalibre, 2013) (Almagro, y
otros, 2015)

2.1.3 Historia del triaje.

La palabra “triage” proviene del vocablo francés “trier ” que fue originalmente descrita para la
clasificacion u ordenacion de productos agricolas. La Real Academia Espafiola no recoge el
término triage o triaje, pero utiliza el término “triar” para definir la accion de escoger, separar y
entresacar. La Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias (SEEUE) define al
triaje como “aquel proceso de valoracion clinica preliminar que ordena a los pacientes en funcioén

de su urgencia/gravedad antes de su valoracion diagnodstica y terapéutica completa”. (lllescas,

2006) (Sanchez, y otros, 2013) (Almagro, y otros, 2015)

Las guerras napoleonicas sientan las bases de este sistema de seleccion y clasificacion de
pacientes, siendo el cirujano militar Dominique Jean Larrey quien establece las primeras reglas
formales para el triaje en el campo de batalla, indicando que en la batalla “aquellos que estén
gravemente heridos deben recibir la primera atencién mientras que los que estén heridos en
menor grado deberan esperar a que los primeros sean operados y vestidos”. Para lograr dicho
propdsito modificd sus ambulancias y esbozd sus misiones y prioridades. (lllescas, 2006)
(Almagro, y otros, 2015) (Molinuevo, 2015)

Posteriormente, el triaje militar tuvo aportaciones importantes, como el realizado por el
cirujano de la Armada Britanica John Wilson (1846) quien fomenté que los cirujanos debian
enfocarse en los heridos que requerian tratamiento de forma inmediata y cuyo tratamiento tendria
posibilidad de éxito retrasando la atencion de los heridos de menor gravedad o de quienes
tendrian un final fatal independiente de la atencion médica debido a heridas graves. En la Guerra

Civil Americana, Jonathan Letterman, director medico del Potomac consiguid disminuir



notablemente la mortalidad ideando un sistema de evacuacion de tres estaciones que combinaban
procedimientos de triaje, atencion de primera linea en batalla y el transporte de heridos en
ambulancias especificas. Este sistema fue adoptado por todo el ejército de los EE.UU en 1864.

(Almagro, y otros, 2015)

De la misma forma, otros aportes importantes sucedieron en la | Guerra Mundial donde el
Coronel médico belga Antoine de Page establecidé un sistema planificado de evacuaciones de
heridos en 5 pasos conocidos como Orden de triaje. En la Il Guerra Mundial el Cuerpo Médico
del Ejército de los EE.UU desarrollé un sistema de triaje incorporando hospitales portatiles
iniciando tratamiento médico en la zona de combate. En la Guerra de Corea (1950-1953) ya se
establece un sistema de triaje de 4 prioridades y en la Guerra de Vietnam se mejoro el sistema de
triaje rapido y la aeroevacuacion precoz lo que disminuyo la mortalidad del 4,7% al 1%. Pero no
es hasta principios de los afios 60 que se introduce el sistema de triaje a los servicios de
urgencias, iniciando en Baltimore por Richarrd Weinerman (1964) estableciendo un sistema de 3
niveles que posteriormente fue sustituido por un sistema de 4 niveles. Al mismo tiempo en
Australia se crea la Escala Nacional de Triaje basado en 5 niveles de priorizacion. (Almagro, y
otros, 2015) (Robertson-Steel, 2006) (Alvarez & Macias, 2001) (American College of
Emergency Physicians, 1999)

2.1.4 Tipos de triaje.

Segln la SEEUE Ia atencién de victimas de un accidente multiple o de catastrofes tiene
caracteristicas particulares que difieren de la atencion de los pacientes receptados en el medio
hospitalario y a pesar de que en las dos circunstancias se mantiene el mismo fin, se requiere una
correcta consecucion de los objetivos y el uso de herramientas especificas, por ello existen 4 tipos
de triaje:

a) Triaje extrahospitalario: en este triaje reconoce tres tipos de sucesos que requeriran
la movilizacion de recursos determinados y una actuacion sanitaria especifica en
funcién del numero de victimas, localizacion del dafio de infraestructuras locales y
agente causante del dafio. Dichos sucesos son; catastrofes, accidentes de multiples
victimas y asistencia local extrahospitalaria. Sus objetivos principales son:

e Salvar el mayor nimero de vidas.



b)

c)

d)

e Establecer prioridades asistenciales.
e Uso dptimo de los recursos disponibles.

e Realizar maniobras salvadoras. (Almagro, y otros, 2015)

Triaje hospitalario: se encarga de la clasificacion de los pacientes en las urgencias
hospitalarias. Prioriza y ordena eficazmente la atencion sanitaria acorde a los recursos
materiales y humanos disponibles en el momento de la asistencia. Sus objetivos son:

e Mejorar la calidad y eficacia de los servicios de urgencias y emergencias.

e Ordenar de manera eficaz la demanda de pacientes.

o Clasificar y distribuir a los pacientes en base a sus necesidades asistenciales.

e Aplicar si es posible ciertas técnicas iniciales y basicas.

e Facilitar la estabilidad y confort en la medida de lo posible.

e Prestar apoyo emocional y ayuda psicoldgica. (Almagro, y otros, 2015)

Triaje intrahospitalario: determina que pacientes ya atendidos u hospitalizados
tienen prioridad para acceder a las unidades de cuidados intensivos, quiréfano o a la
realizacion de pruebas diagnoésticas. Para esto, los servicios hospitalarios basaran sus
prioridades en base a escalas de gravedad intentando de esta forma estratificar a los
pacientes y economizar recursos priorizando la atencion de los pacientes en funcion de

su prondstico. (Almagro, y otros, 2015)

Triaje telefonico: su objetivo es realizar la clasificacion del paciente por medio de una
Ilamada antes de recibir la atencion médica directa. El centro coordinador responsable
de recibir la llamada realizara el analisis de la demanda mediante protocolos y guias
establecidas, se valorard el grado de urgencia estableciendo tiempos de espera
razonables y Optimos para la atencién y tratamiento por el equipo de salud, eligiendo el
mejor recurso sanitario y medio de transporte adecuado para cada caso

independientemente del orden de demanda. (Almagro, y otros, 2015)



2.2 Triaje hospitalario
2.2.1 Sistemas de triaje de 5 niveles.

En el siglo XX fue cuando se introdujo el triaje en los servicios de emergencias hospitalarias,
en un principio con sistemas de 3 niveles de categorizacion posteriormente superado por un
sistema de 4 niveles sin embargo ninguno de estos presentd un nivel de evidencia cientifica

suficiente en términos de validez, utilidad y reproductibilidad. (Almagro, y otros, 2015)

Al tiempo en que se desarrolla el sistema americano de 4 niveles, en Australia se crea un
sistema de triaje de 5 niveles de priorizacidon llamandose Escala Nacional de Triaje, este sistema
fue renovado en el 2000 y recomendado como la Escala Australiana de Triaje (ATS) y por
influencia de este sistema diferentes paises desarrollan sistemas de triaje adoptando
caracteristicas del ATS creandose asi varios sistemas estructurados de 5 niveles que hasta el
momento han demostrado suficiente grado de evidencia cientifica al cumplir criterios de
reproductividad, utilidad y validez definiéndoles como un sistema de triaje estructurado.
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2010) (Almagro, y otros, 2015) (Molinuevo, 2015)

En la actualidad existen 5 escalas — sistemas de triaje estructuradas mas utilizadas:

a) Escala Australiana de Triaje (ATS: Australian Triage Scale)

b) Escala Canadiense de Triaje (CTAS: Canadian Emergency Departament Triage and
Acuity Scale)

c) Sistema de Triaje Manchester (MTS: Manchester Triage System)

d) Indice de Severidad de Urgencias (ESI: Emergency Severity Index)

e) Modelo Andorrano de Triaje (MAT: Model Andorra de Triatge). (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2010) (Soler, Gomez, Bragulat, & Alvarez, 2010) (Sanchez,
y otros, 2013) (Almagro, y otros, 2015)

Los sistemas mencionados clasifican a los pacientes en 5 niveles de priorizacion basandose en
motivos de consulta, grado de afectacion de constantes, categorias sintomaticas y necesidades de
cuidados:

e Nivel 1: resucitacion. Prioridad absoluta con tiempo de atencion inmediato.



e Nivel 2: emergencia. Riesgo vital, inestabilidad o dolor muy intenso con tiempo de
atencion menor de 15 minutos

¢ Nivel 3: urgente. Hemodinamicamente estable con potencial riesgo vital. Tiempo de
atencion menos de 30 minutos.

e Nivel 4: menos urgente. Sin riesgo vital con tiempo de atencion menos de 60-90
minutos.

e Nivel 5: no urgente. Tiempo de atencion menos de 120 minutos. (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2010) (Soler, GOomez, Bragulat, & Alvarez, 2010)
(Almagro, y otros, 2015)

2.2.1.1 Escala australiana de triaje (Australasian Triage Scale: ATS).

La ATS es una escala de triaje de 5 niveles que se origin a partir de la escala de Ipswich. Fue
conocida inicialmente como Escala Nacional de Triaje (NTS) y publicada en 1993, revisada y
recomendada en el 2000 ya bajo el nombre de Escala Australiana de Triaje. Esta respaldada por
el Australasian College for Emergency Medicine y adoptada en indicadores de desempefio por el
Australian Council on Healthcare Standards. Este sistema se basa en predictores fisiolégicos de
adultos y es llevada a cabo por el personal de enfermeria previa preparacion y entrenamiento.
(Almagro, y otros, 2015) (Ebrahimi, Heydari, Mazlom, & Mirhaghi, 2015) (Australasian College
for Emergency Medicine, 2016)

Para identificar cada categoria el ATS usa un color especifico; Rojo (Categoria 1), Naranja
(Categoria 2), Verde (Categoria 3), Azul (Categoria 4) y Blanco (Categoria 5) y con tiempos
designados para cada categoria y con consideraciones especiales en el caso de Pediatria, Trauma
y Perturbacion del comportamiento. Para la evaluacion de los pacientes esta escala cuenta con
documentacién que incluye ciertos detalles, entre ellos estan:

e Fechay hora de la evaluacién

e Nombre del oficial de triaje

e Principal problema (s) de presentacién
o Historial limitado y relevante

e Hallazgos relevantes de la evaluacion

e Categoria de clasificacion inicial asignada



e Categoria de re-triaje con tiempo y razon

e Area de evaluacion y tratamiento asignada

e Cualquier medida de diagndstico, primeros auxilios o tratamiento iniciado.
(Australasian College for Emergency Medicine, 2016)

Se han realizado varios estudios para valorar el nivel de confiabilidad de esta escala, entre
estos un meta-andlisis realizado por Mohsen Ebrahimi y colaboradores (2015) quienes hicieron
una evaluacion de 6 publicaciones acerca del nivel de confiabilidad de la ATS, este estudio
incluyd 4409 pacientes y en su resultados obtuvieron un coeficiente kappa moderado 0.428 (IC:
95%: 0.340-0,509) concluyendo que la ATS tiene un nivel de confiabilidad moderado en el
departamento de emergencia, y distribuye adecuadamente a los pacientes en las categorias de
triaje.(p.96)

2.2.1.2 Escala canadiense de triaje (Canadian Emergency Department Triage and Acuity
Scale:CTAS).

Este sistema se basa en el sistema de triaje australiano y fue implementado por La Asociacion
Canadiense de Médicos de Urgencias y la Asociacién Nacional de Enfermeras de Urgencias en
1995 y se basa en una extensa lista de motivos de consulta sumado a la evaluacion de signos
vitales y banderas rojas logrando determinar la categoria de riesgo y el tiempo méaximo de espera.
Este sistema es ejecutado por el personal de enfermeria entrenado y experimentado. (Acufa, y
otros, 2015) (Almagro, y otros, 2015)

2.2.1.3 Sistema de triaje Manchester (MTS).

En 1994 nace el Manchester Triage Group que elaboré un sistema de clasificacion de 5 niveles
atribuyendo a cada nivel un ndmero, color, nombre y tiempo determinados. (Tabla 1). Este
sistema fue revisado en 2006 y ha recibido aportaciones constantes a lo largo del tiempo. (Soler,
Gobmez, Bragulat, & Alvarez, 2010) (Molinuevo, 2015)

El MTS es un sistema estructurado con 5 niveles de prioridad que clasifica a los pacientes
contemplando 52 posibles motivos de consulta los mismos que se pueden agrupar en 5
categorias: Enfermedad, Lesion, Nifios; Conducta anormal e inusual, Catastrofes. Cada posible

motivo de consulta cuenta con un arbol de 4-5 preguntas generales o especificas con respuestas



de si 0 no y al final del algoritmo se clasifica al paciente en uno de los 5 niveles de prioridad.
Para desarrollarlo, este sistema cuenta con una aplicacion informética y se recomienda que el
personal de enfermeria sea el encargado de realizarlo requiriendo que tengan experiencia y

formacion adecuada para ello. (Soler, Gomez, Bragulat, & Alvarez, 2010) (Molinuevo, 2015)

Los discriminadores generales que el MTS usa son: riesgo vital, dolor, hemorragia, nivel de
conciencia, temperatura y tiempo de evolucion, los mismos que se aplican a todos los pacientes
tanto adultos como pediatricos. (Soler, Gomez, Bragulat, & Alvarez, 2010) (Almagro, y otros,
2015)

Tabla 1: Niveles de priorizacién del MST

NIVEL NOMBRE COLOR TIEMPO
2 Muy urgente Naranja 10 minutos
3 Urgente Amarillo 60 minutos
4 Normal Verde 120 minutos

Fuente: El triage: herramienta fundamental en urgencias y emergencias.
Autor: Soler, W.; Gmez, M.; Bragulat, E.; Alvarez, A. 2010

2.2.1.4 Indice de severidad de urgencias (Emergency Severit Index:ESI).

Este sistema de triaje fue creado en 1999 en EEUU tomando como base la escala de 5 niveles
de Manchester, este sistema introduce el concepto de consumo de recursos como criterio de
clasificacion de esta forma la prioridad del tratamiento se decidié en base a la gravedad de la
enfermedad y en el consumo de recursos que probablemente necesite. En base a un algoritmo de
4 preguntas se clasifica a los pacientes en 5 niveles de triage; nivel 1 corresponde a los pacientes
inestables, el nivel 2 a los pacientes con sintomas potencialmente peligrosos, los niveles 3-5
depende de los recursos que se requiera y los signos vitales que presente el paciente (Tabla 2).
(Acufa, y otros, 2015) (Vazquez, 2015)



“Este fue el primer sistema que demostrd una buena relacion entre el nivel de triage y la
duracion de la estancia en urgencias, el indice de ingreso hospitalario y los requerimientos en

consumo de recursos diagnosticos”. (Vazquez, 2015)

Tabla 2: Niveles de priorizacion del ESI

Categoria
Discriminantes Agudeza de tratamiento
ESI
ESI1 e Riesgo vital Atencion médica inmediata
e Pacientes intubados
e Pacientes apneicos
e Pacientes sin pulso
ESI 2 e Dolor intenso Atencion enfermera
e Situacion de riesgo vital con alteracion inmediata y vigilancia
importante del nivel de conciencia continua.
e Pacientes que necesiten dos 0 mas
exploraciones diagndsticas con alteracion ~ Atencion medica <10
de las constantes vitales minutos
e Pacientes que necesiten dos 0 mas
acciones terapéuticas con alteracion de las
constantes vitales
ESI 3 e Pacientes que necesiten dos 0 mas No hay indicacion de
exploraciones diagndsticas con las tiempo
constantes vitales normales.
e Pacientes que necesiten dos 0 mas
acciones terapéuticas con las constantes
vitlales normales.
ESI 4 e Pacientes con las constantes vitales No hay indicacion de

normales que necesiten una exploracion tiempo
diagnostica o una accién terapéutica.

ESI5 e Pacientes que no requieren exploracion No hay indicacién de




diagnostica ni accion terapéutica. tiempo.

Fuente: Triage en urgencias hospitalarias. Revision bibliogréfica
Autor: Laura Vazquez Galban. 2015

2.2.1.5 Modelo andorrano de triaje — Sistema Espafiol de Triage (MAT —SET)

En junio del 2000 en el Hospital Nostra Senyora de Meritxell de Andorra se desarroll6 el
Modelo de triage Andorrano (MAT) que clasifica a los pacientes basado en categorias
sintométicas con discriminantes clave y con algoritmos clinicos en formato electrénico. En 2003,
la Sociedad Espariola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) adopta este sistema en
castellano para todo el territorio espafiol y cambia su hombre a Sistema Espafiol de Triaje (SET).
(Soler, Gbmez, Bragulat, & Alvarez, 2010) (Vazquez, 2015)

En este sistema los niveles de priorizacién difieren en la designacién del color y tiempo de
atencion designado para cada uno de los 5 niveles en relacion a los sistemas expuestos
anteriormente, asi;

e Nivel I: reanimacién. Se designa el color azul y el tiempo de atencion es inmediato.

e Nivel IIl: Emergencia. Color rojo y tiempo de atencion por enfermeria es inmediato y
de atencion médica en 7 minutos.

e Nivel IlI: Urgente. Color naranja y tiempo de atencion de 30 minutos.

e Nivel IV: Menos urgente. Color verde y tiempo de atencion de 45 minutos.

e Nivel V: No urgente. Color negro y tiempo de atencién de 60 minutos. (Vazquez,
2015)

2.2.2 Sistemas de triaje en Pediatria.
“Los sistemas de triaje han sido disefiados para adultos por lo que han tenido que ser
adaptados para su utilizaciéon en la poblacion pediatrica al presentar el triaje pediatrico unas

caracteristicas propias”. (Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia, 2011)

El triaje pediatrico resulta complejo pues los sintomas, signos y diagnosticos finales difieren
de los de adultos pudiendo pasar de sintomas o0 signos urgentes a no urgentes dependiendo de la

edad del paciente y de otros sintomas acompafiantes. A estas caracteristicas fisioldgicas se suma



la dificultad de obtener de los nifios las respuestas acerca de sus padecimientos y se depende de la
informacion otorgada por los padres o acompafiantes del nifio, ademés la relacion o trato a los
padres por parte del personal de salud tiene gran importancia pues marca la visita a estos
servicios. (Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia, 2011) (Molinuevo,
2015)

Estas caracteristicas particulares de los pacientes pediatricos han hecho necesaria la
adaptacion de los sistemas de triaje y ademas el desarrollo de sistemas de valoracion rapida como
por ejemplo el denominado Triangulo de Valoracion Pediatrica (TVP) que valora tres elementos
principales: respiracion, circulacion y aspecto general, los mismos que son evaluados antes del
triaje y que permiten identificar algin tipo de inestabilidad fisiologica proporcionando una
primera impresion general del paciente y que facilita distinguir entre un paciente estable y otro

inestable en poco tiempo. (Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Andalucia, 2011)

En la actualidad no existen sistemas de triaje puramente pediatricos pero se cuentan con las
escalas utilizadas en adultos que poseen una version pediatrica, sin embargo no todas han

demostrado una validez y fiabilidad adecuada para Pediatria.

A nivel mundial son 4 los sistemas mayormente utilizados en el area pediatrica, a estos se
suman un sistema recientemente desarrollado en Brasil. Estos sistemas se describen a

continuacion:

2.2.2.1 Escala Canadiense de Triaje y Agudeza Pediatrica (PedCTAS).

Derivada de la escala de adultos, la versidn pediatrica se desarrollo y se publicé en el afio 2001
siendo evaluada por varias ocasiones y demostrando un moderado grado de concordancia entre
los niveles de prioridad y los marcadores de gravedad. Esta escala se basa en los sintomas o
sindromes categorizados en funcion de su edad, estado de desarrollo y gravedad considerando
también los aspectos socio-familiares y culturales. (Fernandez, Pijoan, Ares, Minteg, & Benito,
2010) (Almagro, y otros, 2015)



2.2.2.2 Sistema Espafiol de Triaje (MAT-SET).

En el 2004 el Servicio Andorrano de Atencion Sanitaria, el grupo de Urgencias se la Sociedad
Catalana de Pediatria y la Sociedad Catalana de Medicina de Urgencias adaptan la primera
version del MAT y en el 2006 se realiza un nuevo ajuste del sistema, se transforma a lenguaje
informatico y se integra al sistema espafiol de triaje. Se establecieron 10 categorias sintomaticas
mas frecuentes en los nifios aglutinando practicamente la totalidad de los motivos de consulta
pediatricos, en estas categorias se establecieron valores de referencia de constantes vitales segun
la edad y escalas de gravedad especificas para edad pediatrica. (Gomes, y otros, 2006) (Almagro,
y otros, 2015)

Gbmez y colaboradores en su estudio de validacion de la version web_e-PAT v3 del sistema
MAT-SET demostraron que este sistema tiene “una fiabilidad excelente con un indice kappa
ponderado: 0,90, y ademés validez clinica en su aplicacion tanto en la poblacion adulta como
pediatrica” (2015, p 207).

2.2.2.3 Indice de Severidad de Urgencias (ESI).

La primera version del ESI incluia criterios de priorizacion para pacientes mayores de 14 afios,
en el 2000 se adapta la version 2 del ESI y se agregan criterios especificos de signos vitales
pediatricos, la version 3 presentd un nivel moderado de concordancia. Actualmente esta vigente
la version 4 que utiliza algoritmos aplicados independientemente de la edad pero en el caso
pediatrico el proceso de decision debe tener en cuenta la edad y sus diferencias en el desarrollo
anatomia y fisiologia, consideraciones que deben ser evaluadas por el personal de enfermeria que

realice el triaje. (Agency for Healthcare Research and Quality, 2012)

El consorcio de investigacion pediatrica del ESI realizd un gran estudio multicéntrico del ESI
pediatrico descubriendo que la fiabilidad de la versién 4 es buena sin embargo los casos
pediatricos son a menudo mal direccionados debido a que ciertos tipos de pacientes pediatricos
son mas dificil de clasificar, incluidos los bebés, pacientes psiquiatricos y aquellos con fiebre o

erupciones cutaneas. (Agency for Healthcare Research and Quality, 2012)



2.2.2.4 Sistema de Triage de Manchester (MST).

Se basa en 52 diagramas de flujo de los cuales 49 son adecuados para nifios, siendo el
diagrama de dolor abdominal en nifios el que mas se adapta. (Seiger, y otros, 2014) Sin embargo,
en evaluaciones de fiabilidad y validez de este sistema se ha encontrado una fiabilidad buena con
un indice kappa: 0,64 y una validez moderada en el triaje pediatrico con una proporcién alta
(54%) de sobretriaje y serias dificultades en el triaje de nifios menores de 3 meses segun el
Informe de Evaluacion sobre el Sistema de Triaje Pediatrico en Urgencias Hospitalarias realizado

por la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia (2011, p. 45-49).

2.2.2.5 Clasificacion de Riesgo Pediatrico (CLARIPED).

Es sistema de Clasificacion de Riesgo Pediatrico fue desarrollado en Brasil debido a la
necesidad de un sistema de triaje pediatrico pues el programa desarrollado por el Ministerio de
Salud de Brasil no contempla las particularidades de la infancia. Este sistema se desarroll6 en 7
etapas con personal especializado (médicos y enfermeras), entrenamiento de personal, trabajo con
casos hipotéticos y casos en tiempo real, rondas de discusion con ajustes de los prototipos en
cada etapa y finalmente una prueba final de validez la misma que demostré una concordancia
interobservador sustancial (kappa = 0,79) y una buena correlacion entre la proporcion de
pacientes en cada categoria de urgencia y el nimero de recursos utilizados (p <0,001).
(Magalhaes, Prata, Ledo, & de Souza, 2016) (Elias, 2016)

El CLARIPED se compone de cinco categorias de urgencia, cada una con un tiempo maximo de
espera para evaluar al paciente y designar el area de atencion acorde a cada categoria. La
clasificacion de riesgo de los pacientes debe realizarse por el personal de enfermeria iniciandose
méaximo en 10 minutos tras la llegada y registro del paciente y con una duracion de 2-5 minutos
(Tabla 3). (Magalhaes, Prata, Ledo, & de Souza, 2016)



Tabla 3: Clasificacién CLARIPED

TIEMPO DE AREA
NIVEL NOMBRE COLOR

ESPERA DESIGNADA

: : Sala de
2 Muy urgente Naranja 10 minutos »
observacion
3 Urgente Amarillo 30 minutos Sala de espera
4 Poco Urgente Verde 90 minutos Sala de espera

Fuente: CLARIPED: um novo instrumento para classificacao de risco em emergencias
pediatricas
Autor: Magalhaes, MC.; Prata, A.; Ledo, A.; de Souza, C.

La clasificacion se realiza mediante 2 etapas; en la primera etapa se realizan 6 preguntas
especificas: 1) motivo de consulta, 2) alergia a medicamentos, 3) morbilidades asociadas, 4)
asistencia pediatrica regular, 5) medicamentos en uso y 6) Gltimo peso. A estas preguntas se suma
el registro de cuatro constantes vitales: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno, mismas que tendran una puntuacion designada de acuerdo al rango correspondiente por
edades (5 rangos: recién nacido-2meses, 3-11 meses, 1-4 afios, 5-12 afios, mayores de 12 afios) y
ademas el registro de temperatura de la piel. Esta puntuacion permitira la clasificacién en uno de
los cinco colores, por lo tanto: puntuacion 0 = Azul; 1 a 2 = Verde; 3 a5 = Amarillo; 6 a 9 =
Naranja y >10 = Rojo. (Magalhaes, Prata, Ledo, & de Souza, 2016)

La segunda etapa de la clasificacion consiste en consultar una tabla de discriminadores siendo

obligatoria la evaluacién de 5 discriminadores generales: 1) dolor, 2) estado general, 3) relato de



fiebre, 4) edad, 5) retorno. Los demas discriminadores seran evaluados de acuerdo a la queja que
presente el paciente. Entre estos discriminadores estan: Via aérea — respiracion, cardiovascular,
neuroldgico, gastrointestinal y genito-urinario, trauma, sangrado o herida, quemadura, piel,
locomotor, cuerpo extrafio, comorbilidades, sospecha de dengue. Cada discriminador cuenta con
especificaciones que designaran una clasificacion identificada por uno de los cinco colores.
(Magalhaes, Prata, Ledo, & de Souza, 2016)

2.2.3 Niveles de triaje

Los sistemas de triaje avanzados cuentan con 5 niveles de prioridad: Resucitaciéon (rojo),
Emergencia (naranja), Urgente (amarillo), Menos urgente (verde), No urgente (azul o blanco).
Estos distintos niveles tienen en cuenta las caracteristicas de los pacientes evaluando el riesgo
vital, fisiolégico y funcional:

¢ Riesgo vital: aquella situacion que pone en peligro la vida del paciente.

e Riesgo fisioldgico: proceso que cursa con inestabilidad de cualquier grado de algun

parametro fisioldgico.
e Riesgo funcional: aquel proceso que puede poner en peligro un 6rgano vital o de un

organo no vital. (Almagro, y otros, 2015)

Este riesgo puede ser a su vez un riesgo inmediato o un riesgo potencial. El riesgo inmediato
es aquel que esta presente en el momento de la valoracion del paciente con signos graves que
amenazan la vida, mientras que el riesgo potencial es aquel que todavia no esta presente en el
momento de la valoracién del paciente pero que tiene riesgo en un plazo de tiempo. (Almagro, y
otros, 2015) Estos riesgos se categorizan segun la clasificacion de los 5 niveles de un sistema de

triaje los mismos que se describen a continuacion:

2.2.3.1 Nivel de prioridad I: Resucitacion (rojo).

A este nivel corresponden todo aquel paciente que presenta una condicion amenazante para la
vida que requiere una intervencion inmediata y supervision continua. Los pacientes no superan la
valoracion de los ABCDEs y sin intervencion inmediata esto conlleva a un riesgo vital y una alta

morbimortalidad. El tiempo de valoracion médica es inmediato. Ejemplos de este son: convulsion



activa, parada cardiorespiratoria, dificultad respiratoria grave, obstruccién aguda de la via aérea
superior, politraumas o traumas graves. (Vilchez, 2010) (Almagro, y otros, 2015)

2.2.3.2 Nivel de prioridad Il: Emergencia (naranja)

Correspondiente a todos aquellos pacientes que presentan situaciones potencialmente
amenazantes para la vida y que requieren una rapida intervencion. Estos pacientes si superan la
valoracion inicial de los ABCDEs pero tiene riesgo potencial de deterioro. El tiempo de espera
para valoracion médica es menor a 15 minutos. (Almagro, y otros, 2015) (Loscertales, Alonso,
Cano, & Charlo)

2.2.3.3 Nivel de prioridad I11: Urgencia (amarillo)

Este nivel corresponde a los pacientes que presentan situaciones que podrian progresar a ser
emergentes. Pacientes agudos no criticos. Estos pacientes superan la valoracion de los ABCDEs
pero pueden presentar alteraciones leves de las mismas y suelen presentar estabilidad fisiologica
pero con alteracion leve de las constantes vitales y pueden requerir multiples tratamientos y/o
pruebas complementarias. El tiempo de valoracién médica es menor a 30 minutos. (Loscertales,
Alonso, Cano, & Charlo) (Almagro, y otros, 2015)

2.2.3.4 Nivel de prioridad 1V: Urgencia menor (verde).

Este nivel corresponde a todos los pacientes que presentan situaciones poco urgentes que se
beneficiarian de una intervencion pero que no presentan riesgo agudo de deterioro. Estos
pacientes superan la valoracion de los ABCDEs, estabilidad fisioldgica y las constantes vitales
son normales. El tiempo para valoracion médica es menor 60-90 minutos. (Loscertales, Alonso,
Cano, & Charlo) (Almagro, y otros, 2015)

2.2.3.5 Nivel de prioridad V: No urgente (azul o blanco)

Corresponde a todos aquellos pacientes que acuden por motivos de consulta no urgentes.
Superan la valoracion de los ABCDEs, presentan estabilidad fisiolégica y normalidad de las
constantes vitales y podrian ser referidos a servicios de atencion primaria. Tiempo para
valoracion meédica es menor de 120 minutos. (Loscertales, Alonso, Cano, & Charlo) (Almagro, y
otros, 2015)



Al momento de realizar el triaje puede suceder que se produzca un inadecuado establecimiento
del nivel de triaje pudiéndose asignar un nivel superior o inferior de prioridad al que realmente
corresponda el paciente. A esta asignacion inadecuada de triaje se conoce como sobretriaje o
subtriaje respectivamente. Los indicadores de calidad de triaje admiten que un sistema de triaje
pueda tener subtriaje pero en un porcentaje inferior al 5% aunque lo ideal es una tendencia a O.

(Almagro, y otros, 2015)

2.2.4 Objetivos y funciones del triaje.

La implementacion de un sistema para clasificar a los pacientes tiene varios objetivos
enfocandose en atender de forma prioritaria al que mas lo necesite y designandole una ubicacion
dependiendo del grado de urgencia, de tal forma que un triaje bien realizado es la clave de una
unidad de urgencias. (Almagro, y otros, 2015) Los objetivos de un triaje estructurado son:

1. Detectar situaciones urgentes que ponen en peligro inmediato la vida del paciente o la

funcién de algun 6rgano de una forma agil y efectiva.

2. ldentificar y clasificar adecuadamente a los pacientes priorizando la atencion en funcion
del grado de urgencia proporcionando una atencién oportuna, continua y de calidad
consiguiendo mejorar el prondéstico del paciente.

3. Organizar la asistencia y gestionar la afluencia de los usuarios consiguiéndose disminuir
la congestion en el servicio y proporciona una atencion eficiente.

4. Mejorar la calidad y eficacia de los servicios de urgencias garantizando la equidad en la
asistencia valorando el nivel de gravedad y el tiempo de espera lo que resulta en un
aumento de la satisfaccion de los usuarios.

5. Establecer un lenguaje comun para todos los profesionales de la salud logrando una mejor
coordinacion dando como resultado un sistema sanitario homogéneo y eficiente.

6. Dar informacion que ayude a definir la complejidad del servicio y el proceso asistencial lo
que permite conocer las caracteristicas de la unidad y recursos que disponen y necesitan
con el fin de manejar con seguridad y adecuadamente el flujo de pacientes dentro de un

sistema sanitario.



7. Optimizar recursos, permitiendo utilizar los recursos necesarios de forma proporcionada a
las urgencias atendidas. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2010) (Almagro, y
otros, 2015) (Loscertales, Alonso, Cano, & Charlo) (Alvarez & Macias, 2001)

2.2.5 Caracteristicas de un sistema de triaje
Las caracteristicas que debe tener un sistema de triaje estructurado son las siguientes:

e Permitir clasificar a los pacientes basandose en el grado de urgencia, no de gravedad.

e Debe ser estandarizado, de tal forma que sea util, facilmente aplicable y que no retrase
la clasificacion.

e Debe ser dinamico; es decir interdisciplinario y con trabajo en equipo.

e Rapido de aplicar

e Facil de entender.

e Alto nivel de concordancia inter-observador

e Capaz de definir la ubicacién més adecuada para el paciente

e Predictivo de la evolucidn clinica de los pacientes. (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2010) (Almagro, y otros, 2015)

Caracteristicas del personal que realiza el triaje:

Tanto médicos como enfermeras previamente formados pueden realizar la clasificacion
de los pacientes de forma correcta y eficiente. Sin embargo se consideran los siguientes
requisitos para el personal que realizara el triaje:

e Experiencia minima de un afio en emergencias pediatricas

e Formacion en la metodologia de triaje

e Formacion especifica en urgencias pediatricas. (Ministerio de Sanidad y Politica
Social, 2010) (Almagro, y otros, 2015)

De igual forma, el personal a cargo del triaje debe crear un clima que favorezca una
buena relacion entre personal de salud-paciente-familia y para ello debe cumplir con
caracteristicas especiales como:

e Empatia.

e Capacidad de comunicacion.



e Organizacion.
e Capacidad de trabajo sobre presion.
e Capaz de reconocer a los pacientes realmente urgentes. (Almagro, y otros, 2015)

(Loscertales, Alonso, Cano, & Charlo)

El personal de salud encargado del triaje debe ocupar ese Unico puesto y el tiempo de
permanencia en este dependera mucho de la carga asistencial del Servicio de Urgencias,
se recomienda un tiempo maximo de 4 horas en situaciones de gran presion. Ademas de la
persona que se encargue del triaje debe existir un gestor de triaje quien debera tener
formacion en triaje y en urgencias y sus funciones seran:

e Solucion de dudas relacionadas con la clasificacion

e Organizacion y gestion de flujo de pacientes

e Encargado de abrir un segundo triaje si fuese necesario. (Almagro, y otros, 2015)

Caracteristicas de la visita del triaje:

e Rapida: no se debe exceder la duracion de la atencion en triaje

e Dinamica: las acciones y valoraciones deben adaptarse a la situacién del paciente.

e Dirigida: centrar la valoracion en lo importante del problema actual y en los datos que
influyan en el grado de urgencia.

e Cordial: la cordialidad hard posible obtener mayor cantidad de informacion en el
menor tiempo posible, ademas de disminuir la ansiedad y preocupaciéon de quienes
acuden a urgencias. (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010) (Almagro, y otros,
2015)

El proceso de visita al triaje cumple un sistema de cuatro partes: acogida, valoracion-

clasificacion, despedida y triaje avanzado

e Acogida: es aqui donde se recibe al paciente y su familia, se realizaran las preguntas
adecuadas y claras que permitan conocer el motivo de consulta. Se debe mostrar
respeto, seguridad y confidencialidad, permitiendo al paciente o a su familiar
comunicar sus dudas y preocupaciones facilitando de esta forma la obtencién de

informacidn necesaria e importante.



Valoracion clinica-clasificacion: deberd seguir una sistematica previamente
establecida segun el sistema de triaje estructurado aplicado en la unidad.

Despedida: se informa a la familia el tiempo de espera, ubicacion asignada y normas
de reconsulta.

Triaje avanzado: en casos necesarios, el personal de triaje puede solicitar pruebas
complementarias antes de que el paciente sea atendido por el facultativo, asi también
como administracion de cierta medicacion (antitérmicos, solucién de rehidratacion
oral) siguiendo protocolos establecidos por los pediatras de urgencias. Ninguna de
estas acciones debera alterar el funcionamiento del triaje ni enlentecer el proceso.

(Almagro, y otros, 2015)

Caracteristicas de la sala:

Dimensiones adecuadas: minimo 6 metros cuadrados, 6ptimo 9 metros cuadrados

Sin presencia de barreras arquitectdnicas

Debe encontrarse a la entrada del servicio de Urgencias, con visualizacién de la
entrada y la sala de espera, y ademéas con acceso rapido al area de tratamiento y area
de reanimacion.

Equipamiento adecuado: material de emergencia, medidas de seguridad y teléfono.
Puertas y accesos amplios

En la sala de triaje se debera disponer de: mobiliario, material informatico, teléfono,
bascula, otoscopio, monitor de signos vitales, termémetro, glucémetro, oxigenoterapia
y aspiracion, medicacion, material para curacion. (Ministerio de Sanidad y Politica
Social, 2010) (Almagro, y otros, 2015)

2.2.6 Triaje como indicador de calidad de un servicio de urgencias

La calidad de asistencia sanitaria se define como “la provision de servicios accesibles y

equitativos, con un nivel profesional 6ptimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles y logra

la adhesion y satisfaccion del usuario”. (Almagro, y otros, 2015, pag. 69)



2.2.6.1 Dimensiones de calidad
La calidad presenta distintas dimensiones sin que sea necesaria la presencia de todas a la vez.
Entre estas tenemos:

e Calidad cientifico-técnica: utilizacion del nivel mas avanzado de conocimiento hasta el
momento para tratar los problemas de salud. Es el aspecto mejor entendido y el mas
medido.

e Accesibilidad: facilidad para la atencion sanitaria en relacion a los aspectos
organizativos, econdémicos, culturales y emocionales respecto a los usuarios.

e Efectividad, eficiencia y eficacia: designandose como efectividad a la medida en que una
practica sanitaria mejora el estado de salud del paciente. Eficiencia se refiere a la relacion
entre el costo y el beneficio, es decir, la relacion entre los resultados de una asistencia de
salud y los recursos empleados. Y la eficacia se refiere al grado de asistencia médica
capaz de alcanzar los resultados deseados por el paciente.

e Satisfaccion: se refiere a la medida en que la atencion médica y el estado de salud
resultante cumplen las expectativas del usuario.

e Adecuacion: medida en que la atencion médica se corresponde a las necesidades del
usurario.

e Continuidad: atencién ininterrumpida y coordinada dentro de la calidad asistencial del

sistema sanitario. (Almagro, y otros, 2015)

Triaje como indicador de calidad
Loscertales afirma que “el area de urgencias es la que soporta una mayor demanda de
servicios sanitarios y ademas es el principal acceso al sistema sanitario publico, lo que la
convierte en una variable fundamental en la percepcién de calidad” (p.13), por lo tanto, la
disponibilidad de un sistema de triaje estructurado es un indicador de calidad, mismo que permite
tener conocimiento de la realidad de los servicios de urgencias asi como de su casuistica y

gestion de calidad. (Almagro, y otros, 2015)

2.2.6.2 Indicadores de calidad:
Los indicadores de calidad son datos validos, fiables y objetivos que muestran resultados

cuantitativos y permiten la comparacién de resultados al disponer estandares de cumplimiento



que determinan si los resultados obtenidos son correctos o no, lo que permite realizar mejoras del

mismo. (Almagro, y otros, 2015)

8.
9.

Entre los indicadores de calidad tenemos los siguientes:
Indice de pacientes perdidos sin ser visitados por el médico: es un indicador de
satisfaccion, riesgo y adecuacion cuyo estandar establecido se sitGia en < al 2% del total de
pacientes que acudan a urgencias. Se subdivide en:
e Indice de pacientes perdidos sin ser clasificados sobre el total de registrados en
admision.
e Indice de pacientes clasificados y perdidos sin ser visitados por el médico, sobre el
total de los pacientes clasificados.

Tiempo de llegada/registro-triaje: se define como el tiempo de llegada del paciente a
urgencias hasta el momento de su clasificacion. Se establece un estandar > al 85%, ademas un
tiempo registro-triaje < 15minutos con un estandar > al 95%.

Tiempo de duracion del triaje: recomendado en un tiempo < a 5 minutos de duracion de la
clasificacion en > 95% de los pacientes clasificados con el objetivo de evitar que enfermos
potencialmente graves esperen fuera.

Tiempo de espera para ser visitado: al menos un 90% de los pacientes clasificados tiene
que ser atendido por personal médico en un tiempo < a 2 horas luego de su clasificacion y el
100% en < a 4 horas. El tiempo de espera maximo esta en relacion a la clasificacion del nivel
de gravedad del paciente.

Tiempo de estancia en urgencias: se refiere a la medida de tiempo expresada en minutos
para cada nivel de triaje y para la totalidad de pacientes visitados en urgencias.

Consumo de recursos diagndésticos y/o terapéuticos: se relaciona con la distribucion de los
pacientes segun el nivel de triaje y los recursos diagnosticos y terapéuticos.

indice de ingreso en funcion de la urgencia: funciona como un indicador indirecto de la
validez y utilidad del sistema de triaje.

Pacientes no visitados

Personas atendidas fuera del consultorio

10. Informacion a los pacientes

11. Protocolos de riesgo vital



12. Existencia de protocolos de deteccion de situaciones de riesgo social: maltrato infantil,
violencia doméstica.

13. Readmision a las 72 horas.

14. Demora en la realizacion de procedimientos diagnosticos. (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2010) (Almagro, y otros, 2015) (Loscertales, Alonso, Cano, & Charlo)

2.2.7 Huella digital

La OPS en su manual para la implementacion de un sistema de triaje para los cuartos de
urgencias (2010) indica que “se ha observado una relacion directa entre la complejidad de un
servicio de urgencias y la distribucién de niveles de triaje por lo tanto, la distribucion del
porcentaje de pacientes en los diferentes niveles de triaje representa la huella digital de un
servicio de urgencias” (p.14).

Cada servicio tiene su propia huella digital, y el conocimiento de esta, por si mismo ya es una
informacion muy valiosa para la gestion del mismo, de esta forma, los servicios mas complejos
tendran una distribucién mayor de niveles I-11l, mientras que los servicios menos complejos

tendran un mayor porcentaje de niveles IV-V. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2010)



Capitulo 111
Metodologia
3.1 Justificacion
Los servicios de emergencias presentan un aumento progresivo de la demanda de atencion
médica, dicha demanda en un departamento de emergencias sin un sistema de triaje estructurado
compromete la atencién del paciente pudiendo aumentar el tiempo de espera, la estancia media y

el uso de recursos. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2010) (Almagro, y otros, 2015)

En la ciudad de Quito, el hospital pediatrico de referencia es el Hospital de nifios “Baca
Ortiz”, En su Area de Emergencias Pediétricas se aplica el Sistema de Triaje Manchester (MTS)
el mismo que es ejecutado segun el esquema de colores que este sistema posee para la
clasificacion de pacientes segun niveles de gravedad y requerimiento de atencién, sin embargo,
dicho sistema no ha sido implementado de forma completa pues no se posee los diagramas de
flujo y el sistema operativo que el MTS maneja.

Esta realidad dificulta que los servicios de emergencias de otras instituciones no cuenten con
un sistema de triaje organizado y estructurado evidenciandose dicho problema en el
congestionamiento de los pacientes y prolongacién en los tiempos de espera y estancia siendo
notorios en estos servicios. Tal es el caso del Hospital Quito N°1 de la Policia Nacional donde su
servicio de emergencias no cuenta con un sistema de triaje pediatrico estandarizado que permita
organizar y categorizar a los pacientes e identificar los niveles de gravedad de una manera
adecuada lo que dificulta otorgar una prestacion de salud efectiva y eficaz de acuerdo a los

requerimientos segun la gravedad de los pacientes.

Este estudio establece la organizacion de un sistema de triaje pediatrico que les permita tanto
al médico como al personal de enfermeria de emergencias contar con una herramienta fiable,
practica y util para clasificar a los pacientes de modo que se pueda priorizar la atencion a su
llegada al area de emergencias en funcién de la gravedad, pudiendo establecer prioridades y

evitar demoras en aquellos casos que sean urgencias reales.



Para ello se establecié un plan de implantacion adaptado a la realidad del servicio de
emergencias del hospital con la finalidad de fortalecer y ampliar los conocimientos acerca de
triaje en emergencia del personal que presta sus servicios en esa unidad, permitiendo ejecutar el
sistema de triaje pediatrico de forma eficiente y efectiva siendo valorable su funcionalidad al
evaluar a la poblacion pediatrica que acude al servicio de emergencias asi como al personal

médico y de enfermeria de dicho servicio del Hospital “Quito N°1”.

3.2 Problema de investigacion

El servicio de emergencias del Hospital Quito N°1, al no disponer de un sistema de triaje
estructurado, registra congestionamiento de los pacientes lo que representa un importante
problema que es causado por la informacién inadecuada que poseen los pacientes a cerca de una
emergencia y por una referencia inapropiada al servicio desde la consulta externa siendo la razén
principal los turnos de atencion agotados (dato obtenido de los motivos de consulta registrados en
las hojas de atencion de emergencias), esto provoca aglomeracion de los pacientes y sus
familiares en la sala de espera causando una sobrecarga de trabajo para el servicio pues no se
cuenta con el personal suficiente y el espacio necesario para el manejo correcto del mismo. Dicha
situacion favorece el ingreso de los pacientes al area de observacion sin previa clasificacion
provocando el uso no justificado de espacio fisico e insumos en pacientes con niveles de
priorizacion IV y V evidenciandose un tiempo de estancia dentro del area de observacion de 30
minutos a 1 hora retrasando en ocasiones la atencion de pacientes de mayor prioridad y ademas
presentando una demanda rechazada del 3% en relacion al total de pacientes atendidos en 24
horas (datos obtenidos de las hojas de atencién de emergencias y del area de admision y
estadistica). Todas estas dificultades repercuten en el nivel de satisfaccion del usuario del servicio
en relacién al area fisica y al tiempo de espera (encuestas de satisfaccidon). Ademas no se cuenta
con una evaluacion del nivel de calidad del servicio de emergencias pues no cuenta con un
sistema de triaje estructurado que normatice su evaluacion.

Por lo tanto; ¢es necesaria la organizacion funcional de un sistema de triaje como herramienta

para mejorar la calidad de atencion de emergencias?



3.3 Hipotesis

La organizacion funcional de un sistema de triaje mejoraré la calidad de atencién del paciente
pediatrico en el servicio de emergencias del Hospital “Quito N°17.

En el grafico 1 se muestra el modelo descriptivo del servicio de emergencias, mediante la

hipotesis planteada se pretende llegar al modelo prescriptivo que se muestra en el gréafico 2.
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Gréfico 1: Modelo descriptivo del servicio de emergencias del Hospital Quito N°1

Fuente: informacion del area de admision del servicio de emergencias

Elaborado: Por Autora
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Gréfico 2: Modelo prescriptivo del servicio de emergencias del Hospital Quito N°1

Elaborado: Por Autora



3.4 Objetivos
3.4.1 Objetivo General

Mejorar la calidad de atencion del paciente pediatrico en el servicio de emergencias del
Hospital “Quito N°1”

3.4.2 Objetivos Especificos

1 Mediry analizar el nivel de satisfaccion del usuario.

2 Conocer y analizar la situacion actual del servicio de emergencias.

3 Organizar un sistema estructurado de triaje pediatrico util para la unidad.
4

Mejorar la organizacion del sistema de atencion en emergencias.

3.5 Tipo de estudio

El estudio se realizd bajo el disefio de investigacion cualitativa mediante un analisis
documental y etnogréfico acerca de las dimensiones del grupo humano y la situacion objetos de
estudio, caracterizando las condiciones del entorno fisico y social. Se utilizé el modelo cualitativo
pues este tiene la caracteristica de situar al investigador en el campo de estudio mediante una
observacion no participante que proporciona informacion de la situacion actual del area de
estudio mediante la revision de toda la documentacion existente y disponible sobre dicha realidad
y se observando la realidad a investigar con el uso de herramientas que faciliten esta observacién

(entrevistas, encuestas, reuniones, entre otras). (Quintana, 2006)

Durante el estudio se llevo a cabo el proceso de investigacion accién, proceso que se define
como:

...La introduccién, de manera controlada, de un cambio en un sistema, y registra sus

resultados en lo que concierne al comportamiento del personal. La accién misma es presentada

como un medio para cambiar el sistema y a la vez para generar un conocimiento critico al

respecto. Se habla habitualmente de investigacion —accion cuando los actores sociales, que

tratan en un momento dado de analizar su practica, construyen una investigacién en comun

con un investigador profesional. (Pesse & De Paepe, pag. 5)



Se decidi6 usar el modelo investigacion-accion pues se trabaja con una hip6tesis de cambio
actuando como un método de gestion de tal forma que sus conclusiones tienen validez a nivel
local. De esta forma se pudo realizar es estudio con la colaboracién entre la autora y los actores
principales del hospital y a partir de los datos cuantitativos y cualitativos obtenidos durante el
proceso se pudo organizar un modelo de triaje que se adapte a las necesidades y disposiciones
actuales del hospital.

3.6 Operacionalizacion de variables
3.6.1 Variables cuantitativas

En esta fase se identifico el problema presente en el servicio de emergencias pediatricas
mediante informacion obtenida de la hoja de atencion de emergencias 008; datos como sexo,
edad, diagnostico, demanda rechazada, tiempo de espera hasta ser atendido por el médico, tiempo
de estancia en urgencias y hospitalizaciones. Ademas se ejecuté una encuesta para medir el nivel
de satisfaccion en este caso de los familiares o tutores de los pacientes menores de 15 afios que
recibieron atencidn en el servicio de emergencias pediatricas. Dicha encuesta se aplico al final de

la atencion médica proporcionada.

Tabla 4: Operacionalizacion de variables cuantitativas

VARIABLE DEFINICION ESCALA INDICADOR FUENTE
SEXO Condicio6n organica que Femenino % de mujeres Hoja 008
distingue a los hombres Masculino % de varones

de las mujeres
EDAD Tiempo de vida Recién nacido  Porcentaje de Hoja 008

transcurrido desde el Lactante nifios por grupos
nacimiento menor de edad

Lactante

mayor

Preescolar

Escolar

Adolescente




DEMANDA Pacientes perdidos sin ~ Con triaje Porcentaje de Registro de
RECHAZADA previa atencion médica  Sin triaje pacientes no admision
atendidos Hoja 008
TIEMPO DE Tiempo transcurrido Namero de Hoja 008
ESPERA desde la admision hasta minutos/horas
la atencion médica de espera hasta
ser atendidos
HOSPITALIZACI  Ingreso al servicio de Si Porcentaje de Hoja 008
ON hospitalizacion desde No atenciones de
emergencias emergencia que
ingresan
TIEMPO DE Tiempo transcurrido NUmero de Hoja 008
ESTANCIA desde la atencion minutos/horas
médica hasta el alta de transcurridos
emergencias desde el inicio
de la atencion
hasta el alta
SATISFACCION  Opinion positiva o Muy Porcentaje de Encuesta
DEL PACIENTE negativa en relacion al  satisfecho satisfaccion por
servicio otorgado al Satisfecho grupo
paciente Poco
satisfecho

Insatisfecho

Elaborado: Por Autora

3.6.2 Variables cualitativas

Una vez cumplida la fase cuantitativa, se trabajo con grupos focales con el interés de captar la
forma de pensar, sentir y vivir del personal de salud que labora en el servicio de Emergencia y en
el servicio de Pediatria. Los grupos focales con los que se trabaj6 fueron grupos heterogéneos con
el proposito de beneficiar la pluralidad y diversidad de la informacion. Se desarrollaron 4 grupos
focales en los que participaron personal médico y de enfermeria, se formularon preguntas clave a

todos los grupos focales referente al tema de triaje y la realidad actual del servicio de emergencia



del hospital obteniéndose importante informacion como el conocimiento del personal acerca del

triaje y el sentir de la realidad diaria que se vive en el hospital.

Tabla 5: Operacionalizacion de variables cualitativas

VARIABLE DEFINICION  ESCALA INDICADOR FUENTE
CONOCIMIENTO  Representacion CONDUCTUAL  Nominal Grupo
SOBRE TRIAJE de unarealidad Costumbres, focal
PEDIATRICO valores, normas y
actitudes
COGNITIVO
Conocimiento
adquirido
Grado de
formacion
MATERIAL
preguntas
elaborada
ACTITUD SOBRE  Predisposicion  Actualizacion de  Juicio sobre la  Grupos
TRIAJE hacia un informacion importancia focales
PEDIATRICO proceso de Trabajo en equipo del tema
aprendizaje Retroalimentaci6  Valor que le
n da al proceso
de aprendizaje
Reaccion
fisica o
mental en el
proceso de
aprendizaje
PRACTICA Habilidades Competencia Parametros de  Grupos
SOBRE TRIAJE adquiridas profesional atencion focales
PEDIATRICO durante el Destrezas como
proceso de médicas indicadores de




aprendizaje Atencion eficiente grado de

urgencia
CARGO Actividad Area donde se Emergencia Informacio
laboral en el encuentra Pediatria n directa
momento laborando proporcion
actual ada por el
parcicipant
e

Elaborado: por Autora

3.7 Procedimiento de recoleccion de informacion
3.7.1 Técnicas
1 Revision bibliogréfica relacionada con sistemas de triaje e implementacion de los mismos.

2 Revision documental acerca de la organizacion funcional del Hospital Quito N°1,

estructuracion del servicio de emergencias, sus fortalezas, dificultad y necesidades.

Técnica de grupos focales: esta técnica es un método de investigacion colectivista siendo un
espacio de opinion que se centra en la pluralidad y variedad de las actitudes, experiencias y
creencias de los participantes pudiendo captar el sentir, pensar y vivir de los participantes,
todo en un tiempo relativamente corto. (Hamut & Varela, 2013)

Se realizaron 4 grupos focales (tabla 6) con el personal tanto médico como de enfermeria de
los servicios de Pediatria y Emergencias, se llevaron a cabo en las areas correspondientes a
dichos servicios, en dias distintos y con una duracién de entre 30 a 45 minutos cada uno.
Previo al inicio de cada grupo focal se explicd a los participantes acerca de la técnica y el
tema a tratarse, se entregd el formulario de consentimiento informado a cada participante el
que firmaron voluntariamente. Durante el desarrollo de la técnica se aplicaron preguntas
semiestructuradas (anexo 1), se realizaron archivos de audio para guardar la informacion

obtenida y al final se registrd la participacion del personal en listas de asistencia.



Tabla 6: Conformacion de grupos focales

NUmero de grupo Participantes

1 Personal médico del Servicio de Pediatria

1 Personal médico del Servicio de Emergencias

1 Personal de enfermeria del Servicio de Emergencias
1 Personal médico y de enfermeria de los Servicios de

Emergencia y Pediatria

Elaborado: por Autora

3.7.2 Instrumentos

1 Encuesta estructurada sobre nivel de satisfaccion dirigida a los padres o familiares de los
niflos/as menores de quince afos que acuden a los servicios de emergencia del hospital
mencionado realizada al final de la atencion en emergencia. (anexo 2).

2 Hoja de atenciéon de emergencias (formulario 008 del MSP) de la cual se obtuvieron los
siguientes datos: datos de filiacion, fecha y hora de llegada al servicio de emergencia, hora de
atencion médica, fecha y hora de alta del servicio de emergencia, tiempo de estancia y destino
final (alta, observacion, fuga o ingreso hospitalario).

3 Archivos de audio y transcripcion textual de la informacion obtenida en cada grupo focal.

4 Aplicacion de indicadores centrales (tabla 7) que facilitaron la agrupacion por temas de la

informacidn obtenida en los grupos focales y que permitieron el analisis de dichos resultados.

Tabla 7: Indicadores centrales

Indicador Concepto

Conocimiento sobre triaje Grado de informacién acerca de triaje

Responsable del triaje Personal encargado de ejecutar el triaje

Obijetivos del triaje Metas que debe cumplir el triaje

Triaje en adultos y nifios Diferencias y/o similitudes entre triaje realizado en adultos y
nifos

Herramientas para triaje Métodos, materiales y recursos necesarios para implementar y

desarrollar un triaje




Realidad actual del servicio Datos actuales de la organizacion del servicio de emergencias,
de emergencias sus recursos humanos y espacio fisico.
Sugerencias para la Datos, ideas o propuestas para el proceso de implementacion

implementacion de un triaje  del triaje.

Elaborado: por Autora

5 Uso de gréaficos basados en graficos de Giddens colocados al final de cada tema con el

proposito de resumir el anélisis etnogréfico.

3.7.3 Fuentes
Revistas cientificas
Informes mensuales y anuales de los Servicios de Pediatria y Emergencia

Informes de gestion de salud del Hospital Quito N°1

A w N R

Formato creado para la aplicacion de los grupos focales

3.8 Universo y muestra
3.8.2 Variables cuantitativas
Grupo de estudio: se consider6 como universo a todos los pacientes menores de 15 afios que
acudieron al servicio de emergencias del Hospital Quito N°1 en el mes de octubre del 2017

Al tratarse de una poblacion infinita la muestra se calculé en base a la siguiente formula:

_Z’pg
AT

Doénde:
e p = proporcion aproximada del fenémeno en estudio en la poblacion de referencia
en base a los datos recopilados de estadistica de los dos ultimos afios que reportan
un porcentaje de atencion de paciente pediatricos que en promedio es del 30,8%
(para el estudio 0,308)
e ( = proporcion de la poblacion de referencia que no presenta el fendmeno en
estudio. 1 —p =0,692

e n =tamafio de la poblacion.



e Z =valor de Z critico, nivel de confianza, se usara valor de (1.96)
e d = nivel de precision absoluta. Referido a la amplitud del intervalo de confianza
deseado en la determinacion del valor promedio de la variable en estudio, valor a
utilizar serd 0,1
n=( [(1.96)] ~2 (0,308 x 0,692))/ [(0,1)] 72
n=81,87
A este resultado se sumo el 10% de pérdida de la muestra que da un total de 90 pacientes.
Se utilizé para efectos de este estudio un muestreo no probabilistico consecutivo durante el
periodo planteado hasta completar la muestra en funcion de los criterios de seleccion que se

describe a continuacion.

3.8.3 Variables cualitativas
Como universo se tom6 a los médicos jefes de servicio, médicos tratantes, médicos
posgradistas de los servicios de Emergencia y Pediatria (24), ademas personal de enfermeria y

auxiliar del servicio de Emergencias (22). El total 46 posibles participantes.
3.9 Criterios de Inclusion y Exclusion
A continuacion se describen los criterios de inclusion de los pacientes y sus tutores o familiares

(tabla 8) y los criterios de inclusion y exclusién para los grupos focales (tabla 9).

Tabla 8: Criterios de inclusion y exclusion para pacientes

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
e Menores de 15 afios que acudieron e Pacientes transferidos de otras
espontaneamente al  servicio de unidades de salud.

emergencias del HQN1
e Menores de 15 afios que acudieron en e Nifios que acudieron solos

compafiia de sus padres o cuidadores

Elaborado: por Autora



Tabla 9: Criterios de inclusion y exclusion para grupos focales

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
e Todos los médicos que estan bajo e Profesionales que se negaron a
contrato como médicos tratantes tanto participar en la investigacion
de Emergencias como de Pediatria e Profesionales que se negaron a firmar
e Todos los médicos posgradistas de el consentimiento informado.
Pediatria que se encuentran realizando e Estudiantes de posgrados de otras
sus practicas en el Hospital Quito N°1 areas.

e Todo el personal de enfermeria y
auxiliar de enfermeria que labora en el
servicio de emergencias.

Elaborado: por Autora

3.10 Aspectos bioéticos
3.10.2 Propdsito del estudio

Proporcionar un sistema de triaje estructurado en funcion de las necesidades del servicio de

emergencias que permita mejorar la calidad de atencion a los pacientes pediatricos en el tiempo

determinado segun el nivel de gravedad designado

[EEN

3.10.3 Procedimiento
Aprobacion del Comité de Bioética de la Pontifica Universidad Catdlica del Ecuador y del
Hospital Quito N°1.
Aprobacién de Direccion Médica del Hospital, del departamento de Docencia y Jefatura del
Servicio de Pediatria y Emergencias.
Consentimiento informado para la encuesta (anexo 3).

Consentimiento informado para los grupos focales (anexo 4)

3.10.4 Beneficios para los sujetos involucrados en el estudio
Contar con un sistema estructurado y reproductible que organice la atencion del Servicio de

emergencias en el area pediatrica.



2 Organizar el servicio de emergencias bajo la aplicacion de indicadores de calidad que
proporcionaran informacion real acerca del funcionamiento del servicio y su nivel de calidad
para aplicar futuras mejoras.

3 Distribucion adecuada del personal médico y de enfermeria en relacion a las necesidades del
servicio y en base a lo establecido por el sistema de triaje adoptado, optimizando su trabajo y
disminuyendo su carga horaria.

4 Proporcionar una atencion oportuna, eficiente y eficaz a los pacientes que acudan al servicio

de emergencias.

3.10.5 Los riesgos Yy posibles molestias
Al ser un hospital que presta servicios al personal que conforma la unidad de Policia Nacional,
se desarrolla un sistema de jerarquias que pudieran intervenir negativamente en la ejecucion del
sistema de triaje, pues se consideran tiempos prudentes de espera y resolucién de acuerdo al nivel
de gravedad en el que se categoriz6 al paciente, lo que podria resultar inconveniente en quienes

deseen ser atendidos con prontitud en funcion del rango de jerarquia.

3.10.6 Obtencion de consentimiento para la participacion en el estudio
1 Se presentd el planteamiento del estudio a las autoridades correspondientes del Hospital
Quito N°1 exponiendo los lineamientos a estudiar, los objetivos y los posibles beneficios de
la implementacion del sistema de triaje.
2 Se aprobd un formato estructurado de consentimiento informado tanto para la participacion
de los padres, tutores o familiares de los pacientes pediatricos asi como otro formato de
consentimiento informado para los grupos focales desarrollados con el personal médico y de

enfermeria de los Servicios de Pediatria y Emergencia.

3.10.7 Confidencialidad de la informacion
La informacion es confidencial, se mantendra el anonimato del nombre del nifio/a y del
cuidador/a gque se obtendra del registro de atencion de emergencias y de las encuestas aplicadas,
asi como de la persona encargada de recolectar la informacién. De igual forma se mantendra el
anonimato del personal médico y de enfermeria que particip6 en los grupos focales antes

mencionados.



Capitulo IV
Resultados

4.1 Diagnostico situacional

El Hospital de la Policia se encuentra ubicado al nor-occidente de la ciudad de Quito y fue
construido hace 26 afios con una capacidad inicial para brindar una cobertura a 16.000 miembros
policiales y sus familiares directos, en la actualidad son aproximadamente 47.000 efectivos
policiales con sus familiares; lo que ha significa que la demanda de usuarios se ha triplicado, no
asi la capacidad instalada, el talento humano y el equipamiento. (Hospital Quito N°1 de la Policia
Nacional, 2017)

El hospital brinda cobertura a nivel nacional, mayoritariamente el area de influencia
corresponde a las provincias de la Sierra en especial Pichincha, Imbabura, Cotopaxi y
Tungurahua en relacion a la atencion en la Consulta Externa, mientras que en relacion a
trasferencia de pacientes politraumatizados en su mayoria son derivados de las Provincias de

Esmeraldas y Santo Domingo de Tsachilas. (Hospital Quito N°1 de la Policia Nacional, 2017)

El hospital cuenta con dos secciones:

e Edificio de la Consulta Externa: Es una construccion nueva entré en funcionamiento en
junio del 2015, consta de cinco plantas en las cuales estan distribuidos los 54 consultorios
médicos de las especialidades clinicas y quirdrgicas que brindan atencion a los pacientes
ambulatorios. (Hospital Quito N°1 de la Policia Nacional, 2017)

e Edificio Principal: Esta compuesto por diferentes areas de atencién (tabla 10) y cuenta con
107 camas para hospitalizacion. Ademas posee 11 vehiculos operativos que facilitan el
transporte de los usuarios; entre estas 2 ambulancias, 6 transportes logisticos, 3
motocicletas. (Hospital Quito N°1 de la Policia Nacional, 2017)



Tabla 10: Distribucion de areas del Hospital Quito N°1

Areas de atencién

o Hospitalizacion convencional
Hospitalizacion ) o o
Unidad de hospitalizacion Obstétrica

Cuidados basicos
_ ) Cuidados intermedios
Unidad de Atencion Neonatal ) ] _
Cuidados intensivos

Cuidados aislados

Unidades Especiales Cuidados intensivos de adultos
Auxiliares del tratamiento Centro obstétrico - Quiruargico
Imagenologia

Aucxiliares del diagnostico o
Laboratorio Clinico

Farmacia
Servicios de apoyo Esterilizacion
Informatica
Docencia e investigacion Docencia
Administracion Direccién y Administracion
Residencia Médica
Personal
Vestidores generales
Alimentacién y nutricion
Roperia
Servicios generales Bodega
Limpieza

Residuos

Fuente: Rendicidn de cuentas del Hospital Quito N°1 2016

Elaborado: por Autora

Enfocandonos en las areas de Pediatria y Emergencias, estas se organizan de la siguiente

manera:



Tabla 11: Distribucion de las areas de Pediatria y Emergencias

Pediatria Emergencias
Area critica (2 camillas)
Pediatria CU|d.ados intermedios (4
camillas)
Area de atencion de menor
complejidad (7 camillas)
Areas Areas 1 consultorio de ginecologia
1 consultorio de pediatria
Neonatologia 1 consultorio para triaje de
adultos
1 area de secretaria
1 sala de espera
1 médico jefe de servicio
o 8 médicos tratantes
5 médicos tratantes o )
_ especialistas (rotativos)
4-8 residentes de postgrado o
) ) 2 médicos devengantes del
3 internos rotativos de )
o postgrado (rotativos)
medicina o o
o 1 médico de triaje
1 secretaria clinica de ) ) ]
Talento ) o Talento 1 licenciada en enfermeria
gineco-pediatria _
humano ) humano coordinadora
1 jefe de enfermeras de _
) o 16 enfermeras/os de cuidado
gineco-pediatria ) )
) ) ] directo (rotativos)
8 licenciadas en enfermeria N
o ) 5 Auxiliares de
(pediatria y neonatologia) ) )
- ) enfermeria(rotativos)
6 auxiliares de enfermeria ) _
5 Secretarios (rotativos)
1 Camillero
Consulta externa: 5954 Emergencia general: 33514
Pacientes pacientes Pacientes pacientes
atendidos Hospitalizacion: 357 atendidos Emergencia pediatrica: 13024

pacientes

pacientes

Fuente: Rendicidn de cuentas 2016. Informe preliminar del servicio de emergencias
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Grafico 3: Ubicacion del Hospital Quito N°1

Fuente: Pagina web de la Policia Nacional del Ecuador

Gréfico 4: Edificio de Consulta externa

Fuente: Rendicién de cuentas 2016

Elaborado: Policia Nacional del Ecuador



4.2 Distribucion de pacientes

Durante el mes de octubre del 2017 se registraron 721 pacientes pediatricos que acudieron al
servicio de Emergencias del Hospital Quito N°1, todos documentados con el formulario de
atencion en emergencia 008, dicho documento proporciond informacién relevante acerca de:
datos de filiacion, diagndsticos, tiempo de estancia y designacion final. Esta informacion
permitio establecer en pardmetros numericos la realidad a la que estéd sujeto hoy el Servicio de
Emergencias en cuanto a consulta pediatrica se refiere.

Para el andlisis se clasificaron a los pacientes por sexo y por rangos de edad (grafico 5y 6):

= Masculino
= Femenino

Grafico 5: distribucion de pacientes por sexo
Fuente: formularios 008

Elaborado: por Autora
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Gréfico 6: distribucion de pacientes por rangos de edad

Fuente: formularios 008

Elaborado: por Autora



Otro dato obtenido fue el designado como diagndstico. Estos datos fueron agrupados
inicialmente segun el aparato o sistema afectado al momento de la consulta al servicio como

consta en la tabla 12:

Tabla 12: Distribucion de pacientes por diagnosticos

Diagnostico por localizacion Frecuencia Porcentaje
Neuroldgico 7 0.97
Respiratorio 341 47.30
Digestivo 164 22.75
Renal - via urinaria 26 3.61
Ginecoldgico 4 0.55
Mdsculo - esquelético 10 1.39
Tegumentario 28 3.88
Hematologico 4 0.55
Odontoldgico 3 0.42
Traumas 46 6.38
Heridas 16 2.22
Quemaduras 1 0.14
Cuerpo extrafio 4 0.55
Otros 21 291
Control 4 0.55
Nifio sano 20 2.77
Fuga 22 3.05
Total 721 100.00

Fuente: formularios 008

Elaborado: por Autora

De los resultados expuestos en la tabla 10 se decidio desagregar los diagnosticos y cuantificar
los diagnosticos especificos que con mayor frecuencia se atienden en este servicio. Los grupos
mas relevantes fueron los agrupados en afecciones respiratorias y afecciones gastrointestinales.

De las afectaciones respiratorias el 38,12% correspondieron a Rinofaringitis, seguido de Otitis



media aguda (9,97%) y de las Infecciones respiratorias altas (9,09%), mientras que en relacion a
las afectaciones digestivas los diagndsticos mas frecuentes fueron; Enfermedad diarreica aguda
sin deshidratacion correspondiente al 42,46%, seguido de Transgresion alimentaria (18,9%) y
Dolor abdominal (8,53%).

Otro grupo importante de motivo de consulta fue el designado como traumas y heridas
abarcando traumas y heridas de leves hasta de moderada gravedad (gréafico 7).

H Fracturas
B Traumas en miembros

superiores
B Traumas en miembros

inferiores
mTCE leve
® TCE moderado

m Traumas en cara

m Heridas

Gréfico 7: Distribucion de traumas y heridas.

Fuente: formularios 008
Elaborado: por Autora



Entre otros diagndsticos frecuentes registrados en las hojas 008 constan los siguientes:
Infeccidn de vias urinarias (3.61%), Rash alérgico (1.80%), Conjuntivitis (1.39%), Nifio sano
(2,77%).

De todos los diagnosticos registrados, segun la definicion de emergencia, urgencia y no
urgencia, los casos catalogados como No Urgentes representaron el 78%, las Urgencias fueron el
15% mientas que las Emergencias representaron el 7%.

Dentro de la evaluacion del servicio de emergencias también se tomaron en cuenta ademas: el
tiempo de espera para ser atendido por un médico, la asignacion del &rea de atencion segun el
nivel de prioridad por gravedad, tiempo de estancia y la designacion final. Estos datos se reflejan
un tiempo de estancia en el area de emergencias de entre menos de 30 minutos a 1 hora en
promedio (gréfico 8), mientras que la designacién final mayormente registrada fue el alta

inmediata a la atencion (gréfico 9).

0%

3%

1%

® < a 30 minutos

® De 31 min a 1:00 hora
m De 1:01 a 3:00 horas
® De 3:01 a 6:00 horas
® Més de 6:01 horas

E Fuga

Gréfico 8: Tiempo de estancia en el area de emergencias.

Fuente: formularios 008

Elaborado: por Autora



0%

H Alta

B Hospitalizacion
M Especializacion
H Observacion

M Transferencia

B Fuga

Graéfico 9: Designacion final

Fuente: formularios 008
Elaborado: por Autora

4.3 Encuesta de satisfaccion

Se realiz6 una encuesta de satisfaccion a los padres, tutores o familiares de los pacientes
pediatricos que fueron atendidos en el servicio de emergencias. La encuesta se compuso de 8
preguntas las mismas que tuvieron 4 niveles de calificacion: Insatisfactorio, Poco satisfactorio,

Satisfactorio, Muy satisfactorio (tabla 13).



Tabla 13: Encuesta de satisfaccion — porcentaje segun el nivel de satisfaccion

Nivel de satisfaccion (%)

) ) Poco ) ~ Muy
Pregunta Insatisfactorio ) ~ Satisfactorio ) )
satisfactorio satisfactorio
La atencion en admision es pronta
_ 10 10 20 60
y efectiva
Las instalaciones del servicio le
_ _ 9 4 32 55
proporcionan comodidad
El tiempo de espera para ser
atendido por el medico es 9 5 28 58
adecuada a su criterio
La atencién dada por el medico
_ 5 3 15 77
cumple con sus expectativas
Obtuvo solucion al problema por
. 6 2 16 76
el que acudio
La informacién dada por el
_ 7 0 14 79
medico aclaro sus dudas
El médico que proporciono
y e prop ) 5 2 14 79
atencion le genero confianza
Recibid trato amable por parte del
personal del servicio de 7 2 18 73

emergencias

Fuente: encuestas de satisfaccion
Elaborado: por Autora



4.4 Grado de conocimientos del personal de salud acerca de triaje.

El servicio de emergencias del Hospital Quito N°1 cuenta con un consultorio para triaje de
adultos el mismo que usa la escala de priorizacion del sistema de triaje Manchester, por lo que se
interactud con el personal de salud para identificar el grado de conocimiento acerca de triaje

obteniéndose las siguientes aportaciones:

...un sistema de triaje es una evaluacion que se hace en el servicio de urgencias en el que
se cataloga por gravedad y por colores y se asigna una atencion. (Médica postgradista de
Pediatria)

...sistema estandarizado a nivel internacional para tamizar al paciente de acuerdo a la
gravedad siendo de un paciente que puede ser atendido ambulatoriamente o un paciente que
puede requerir ingreso o incluso un paciente que necesite un tratamiento de inmediato.

(Médica postgradista de Pediatria)

...Es separar o clasificar a los pacientes a nivel intrahospitalario de acuerdo a su
gravedad, a la gravedad que tiene el paciente para dar un tratamiento optimo e inmediato del
paciente mas grave. (Médico tratante de Emergencia)

...Es para dar prioridad a los pacientes en cualquier area hospitalaria. Es una atencion

priorizada de acuerdo al area. (Médico tratante de Pediatria)

Parte importante del triaje es saber y determinar quién o quiénes estan a cargo del mismo pues
el conocimiento que dicho personal posea al igual que su experiencia determinard el
funcionamiento eficaz o no del mismo, asi como lo dice el personal:

...debe ser una persona que conozca, que sea médico y que sea emergencidlogo que tenga
conocimiento sobre triaje. (Médica postgradista de Pediatria)

...Yo creo que podria ser incluso una enfermera entrenada en toma de signos, o una
enfermera que tenga conocimientos tanto de Pediatria como de neo. (Médica postgradista de
Pediatria)



...Yo creo que las enfermeras y un médico pediatra. (Enfermera de Emergencia)

...yo creo que todo el personal de enfermeria deberiamos estar dispuestos para hacerlo,
pero por tratarse de un grupito vulnerable debe tratarse con mucho més cuidado que a un
adulto, entonces si debiera darse una capacitacion antes para dicha persona que va a estar

ahi con ese determinado grupo, eso seria lo ideal. (Enfermero de Emergencia)

...Persona que tenga conocimientos sobre principios basicos de atencion primaria, osea
atencion emergente a un paciente. O si puede ser entrenada para pediatria, porque si no si va
cualquier persona contratada como un médico general a hacer triaje no sé si pueda hacerlo.

(Enfermera de Emergencia)

...una persona que tenga conocimientos a parte de medicina, tener conocimientos de la
clasificacion dependiendo a que modelo nos ajustemos en el hospital de triaje. (Médica

postgradista de Pediatria)
...Que el area de triaje puede estar manejado por el personal médico y el personal de
enfermeria que esté capacitado para manejar areas de emergencia. (Enfermera de

Emergencia)

Asi también, parte del conocer sobre triaje implica tener claro los objetivos que este tiene pues

en base a estos objetivos se puede asegurar una ejecucion de un sistema eficiente y eficaz. Entre

los objetivos del triaje que el personal de salud identifica estan el categorizar adecuadamente a un

paciente en base a su condicion de salud, brindar una atencion prioritaria y disminuir el

congestionamiento del servicio.

...Dar una atencion prioritaria a los pacientes que en verdad lo necesitan, hay pacientes
gue son criticos que necesitan una atencion pronta, en cambio hay pacientes que pueden

esperar la atencion. (Medica postgradista de Pediatria)



...El objetivo principal es saber en qué circunstancias de salud se encuentra el paciente

para derivarlo. (Enfermero de Emergencia)

...Yo pienso que el objetivo principal del triaje es categorizar el grado o prioridades que
tiene el paciente antes de que ingrese al area de emergencias. (Enfermera de Emergencia)

...el objetivo de un sistema de triaje estructurado es eso, disminuir la congestion de
pacientes en la emergencia y en los servicios hospitalarios. Disminuir el gasto de recursos
tanto humanos como materiales... otro objetivo es la atencion eficaz de los pacientes. (Médico

tratante de Emergencia)

Los sistemas de triaje que mayormente se conocen y aplican se enfocan en la atencion de
pacientes adultos y varios de ellos han desarrollado modificaciones para la evaluacion de
pacientes pediatricos, sin embargo, el personal de salud no siempre esta familiarizado con el

triaje pediatrico o0 poco conoce de este.

...cuando se ha hecho el triaje...siempre se ha enfocado en adultos, y todo esta en el
adulto, y por ejemplo, al buscar el triaje Manchester solo nos da un poquito que nos dice del
nifio, de acuerdo a los signos vitales en el lactante o el preescolar, de acuerdo a los signos
vitales que esta la temperatura, esta la presion baja o la frecuencia cardiaca elevada, ahi nos
dicen que es prioridad amarilla, o roja, pero de ahi no hay un sistema de triaje que nos diga
en nifios tales cosas, porque a veces se confunden, porque el nifios no es igual que un adulto,
el adulto como que puede soportar un poquito mas y el nifio no, entonces si nos falta, no sé si
habra en algin momento o haya, yo no conozco un sistema de triaje solo para nifios, un triaje

pediatrico. (Médico tratante de Emergencia)

El conocimiento amplio acerca del sistema de triaje y en particular del triaje pediatrico resulta
importante para su implementacion y funcionamiento adecuado por lo que es prescindible
reforzar esos conocimientos en el personal de salud que se relacione con la atencion de

emergencias.



Tabla 14: Conocimientos acerca del triaje

Aprendizajes acerca de los sistemas de triaje, ejecucion y objetivos

..“Es separar o clasificar a los pacientes a nivel intrahospitalario de acuerdo a su gravedad, a la
gravedad que tiene el paciente para dar un tratamiento optimo e inmediato del paciente mas

grave.”

..“el &rea de triaje puede estar manejado por el personal médico y el personal de enfermeria que

esté capacitado para manejar areas de emergencia.”

..“el objetivo de un sistema de triaje estructurado es eso, disminuir la congestion de pacientes en
la emergencia y en los servicios hospitalarios. Disminuir el gasto de recursos tanto humanos

como materiales... otro objetivo es la atencion eficaz de los pacientes.”

Fuente: grupos focales

Elaborado: por Autora

En el siguiente esquema se resume el concepto acerca de triaje, el responsable de su ejecucion y

los objetivos que este plantea (grafico 10).




CONCEPTO:
sistema estructurado
para valoracion
clinica de los
pacientes en funcién
de su gravedad.

RESPONSABLE:
personal médico o
de enfermeria con
previa capacitacion
y conocimiento
acerca de atencion
en emergencia

OBJETIVO:
disminuir la
congestion de
pacientes mediante
una atencion eficaz
de los pacientes

TRIAJE

OBJETIVO:
disminuir el gasto de

recursos humanos y
materiales

Gréfico 10: Esquema que representa el conocimiento general acerca del triaje en emergencias
hospitalarias.

Fuente: grupos focales
Elaborado: por Autora



4.5 Diferencias entre triaje de adultos y triaje pediatrico

Los conocimientos y las habilidades del personal de salud en cuanto a sistemas de triaje estan
mayormente desarrollados en la atencién de pacientes adultos siendo limitado el conocimiento y

aplicacion de triaje pediéatrico.

La dificultad en realizar el triaje pediatrico se debe a la diferencia que existe entre los

pacientes adultos en comparacion a los pediatricos y sus particularidades.

...Es diferente, la sintomatologia de los pacientes adultos es muy diferente a la de los
pediatricos, por ejemplo los sintomas que tiene muchos de los pacientes pediatricos en ciertas
patologias son inespecificos, entonces si no son realizados de manera correcta por un
personal que tenga los conocimientos necesarios 0 no sea capacitado, obviamente pueden ser
catalogados de manera errénea porque los nifios pueden tener sintomatologia muy diferente a
los adultos por lo que deberia haber dos areas de triaje uno de nifios y uno de adultos.

(Médica postgradista de Pediatria)

Para poder ejecutar un adecuado sistema de triaje pediatrico se requiere de varias herramientas

e instrumentos acordes a las edades o necesidades de los pacientes.

...Yo creo que el espacio, que sea un area pediatrica separada de la emergencia de
adultos, porque el ambiente para ellos, para los nifios. (Médica postgradista de Pediatria)

...Instrumentos para la toma de signos vitales para las diferentes edades pediatricas.

(Médica postgradista de Pediatria)

...Creo que capacitar a las licenciadas y tener licenciadas para pediatria, por ejemplo en
el hospital de los valles hay licenciadas solo para pediatria y eso es bueno porque por
ejemplo para canalizar vias tienen méas experiencia y ellas toman los signos. (Médica

postgradista de Pediatria)



...Espacio Unicamente para los nifios porque como sabemos entre adultos y nifios hay
bastante diferencia, son otro tipo de bacterias las que estan afectando. (Médica tratante de

Emergencia)
Mantener una conciencia acerca de las diferencias entre pacientes adultos y pediatricos
evita considerar a los nifios como adultos pequefios y les otorga ser reconocidos como

pacientes con caracteristicas particulares propias de su edad.

Tabla 15: Diferencias entre triaje de adultos y pediatrico

Particularidades en el triaje pediatrico

’

... “la sintomatologia de los pacientes adultos es muy diferente a la de los pedidtricos...’

“...un area pediatrica separada de la emergencia de adultos, porque el ambiente para ellos,

’

para los nifios.’

... “Instrumentos para la toma de signos vitales para las diferentes edades pedidtricas.”

“...capacitar a las licenciadas y tener licenciadas para pediatria...”

Fuentes: grupos focales

Elaborado: por Autora

En el siguiente esquema se resumen los requerimientos o particularidades del triaje pediatrico
(Grafico 11).




PARTICULARIDA
DES: considerar los
signos y sintomas
€omo urgentes 0 no
urgentes de acuerdo a
los rangos etarios.

PERSONAL.: se
debe contar con
personal de salud que

TRIAE e
experiencia en o >
manejo de para triaje pediatrico.
emergencias
pediatricas.

INSTRUMENTOS:
se debe contar con
equipos que faciliten
la toma de constantes
vitales de los
pacientes pediatricos.

Gréfico 11: Triaje pediatrico y sus requerimientos.

Fuente: grupos focales
Elaborado: por Autora



4.6 Funcionamiento del Servicio de Emergencia en el Hospital Quito N°1

Para valorar el funcionamiento de un servicio de emergencias se deben tomar en consideracion
varios aspectos tales como; infraestructura, personal disponible, sistema de triaje, disponibilidad
de medios diagnosticos, insumos médicos, entre otros.

En el Hospital Quito N°1 se dispone de un Servicio de Emergencias que cuenta con varios
espacios; sala de espera, admision, consultorio de triaje de adultos y una sala de atencién de
emergencias dentro de la cual se encuentra el cuarto de criticos, la sala de atencion general, un
consultorio de Pediatria y un consultorio de Ginecologia, con una capacidad maxima de 13
camillas.

Para adultos tenemos 13 camillas de las cuales 2 son para criticos, para pediatrico al
momento apenas tenemos un consultorio donde se da atencién a los pacientes pediatricos
pero cuando ya se nos desborda la capacidad de un consultorio tenemos que atenderles
incluso mezclados con los adultos. La norma del Ministerio de Salud Publica nos dice que
debemos tener una emergencia separada de adultos y de pediatria, dependiendo del volumen
que tengamos de pacientes. Aqui deberiamos tener unos 4 o 5 cubiculos para pediatria,
porque a veces vienen pacientes con diarrea, toca hacer examenes, se ocupan camillas y
practicamente se congestiona la emergencia y esas son unas observaciones que hemos tenido
por parte del Ministerio de Salud. No tenemos observacion pediatrica ni tampoco de adultos

en este hospital. (Médico tratante de Emergencia)

Un indicador de calidad de un servicio de emergencias es el sistema de triaje aplicado en este,
en el caso del Hospital de la Policia el sistema que se usa es el Sistema de Triaje Manchester de

forma manual, no sistematica y exclusivamente para adultos.

...Tenemos un sistema de triaje no estructurado basicamente, lo hemos manejado desde
hace varios afios, pero es un sistema no estructurado, quiere decir que no seguimos los
lineamientos de un sistema estructurado como el de Manchester, que se esta aplicando en
varios hospitales de aqui de Quito, basicamente no lo manejamos porque no tenemos personal
las 24 horas para que lo haga, tampoco tenemos el software adecuado que se maneja en otros
hospitales y que clasifica al paciente de acuerdo a su gravedad, y basicamente lo que nosotros

hacemos es un triaje manual de acuerdo al criterio de la enfermera o paramédico pero asi



para calificar cuantitativamente como lo hace el software que maneja Manchester no lo
hacemos, eso en la parte de adultos. Y en cuanto a nifios no tenemos el triaje, no se hace triaje
y practicamente aqui atendemos todo, desde un resfriado hasta cosas graves. (Médico tratante

de Emergencia)

Parte de la aplicacion de un sistema de triaje es dar a conocer a los usuarios-pacientes acerca
del mismo por lo que es necesario exponer la informacion sobre la clasificacion por niveles de
prioridad y sus colores asegurandose que dicha informacion sea clara y facilmente visible. En el

caso del hospital de estudio se dispone de dicha informacion pero poco visible para los usuarios.

...Es una pancarta que se encuentra en la parte lateral de la entrada a emergencia, quiere
decir que el paciente que va a ser atendido tiene que pasar por ahi, osea, el paciente que ya le
dieron la entrada o la hoja de atencidén a emergencia posiblemente lo vea pero un paciente
que esta recién arribando al hospital no va a ver esa pancarta. La pancarta estd mal ubicada.
(Médica postgradista de Pediatria)

...Si disponen de una, pero creo que no es visible y nadie lo lee ni lo considera importante.
(Médica postgradista de Pediatria)

...Si hay pero pasa desapercibida. (Médico postgradista de Pediatria)

Asi también, el disponer de personal capacitado necesario para realizar el triaje en un triaje
permanente asegura la eficiencia y efectividad del sistema de triaje y por ende del servicio de
emergencias permitiendo ser evaluado con indices de calidad. La disponibilidad de personal de
salud con experiencia en triaje del servicio de emergencias del hospital de la Policia no es

suficiente y brinda una atencion en triaje temporal.

...Parcialmente en adultos tenemos un triaje pero de 12 horas, no tenemos un triaje de 24
horas. En adultos no tenemos, en pedidtricos menos... justo en este momento estd un
paramédico en el triaje pero que igual nos pregunta que debe hacer en ciertos momentos.

(Médico tratante de Emergencia)



...Si se necesita una persona por turno que serian 3 al dia y eso sumado cada 4 dias serian

12 personas y ahi viene el problema. (Médico tratante de Pediatria)

...Nos hace falta personal que si no necesariamente no tiene que ser especialista, puede
ser un médico general o en este caso un paramédico pero que este bien instruido puesto que el
triaje es una escala como cualquier otra escala que se puede seguir los lineamientos y

obviamente desde ese punto de vista hacer un buen triaje. (Médica tratante de Emergencia)

Los pasos para la atencion de todo paciente que acude al servicio de emergencias de este

hospital desde su arribo hasta su salida del mismo son los siguientes:

...El adulto primeramente va a la ventanilla y se lo pasa hasta las 7 de la noche al triaje, si
es necesario pasa a la emergencia, o pasa al triaje donde se atiende la patologia menos
emergente. Pero en el caso de los nifios como tenemos determinado en las normativas que el
nifio, el adolescente y la embarazada es un grupo prioritario, pasa directamente sin hacer
ningun tipo de triaje. Ingresa el paciente con el familiar, se abre la 008, ingresa pasa al sitio
establecido, en caso de pediatria a un consultorio, en caso de adulto a un cubiculo, es tomado
signos vitales y luego es atendido por un médico emergencidlogo en caso de adultos, y por un
médico residente posgradistas en caso de pediatria y ginecologia, se examina, se prescribe
medicacion y luego es ingresado a hospitalizacion o dado el alta. (Médico tratante de

Emergencia)

Entre los objetivos de un sistema de triaje estructurado esta la atencidn pronta y prioritaria
segun el nivel de gravedad asi como el descongestionamiento de pacientes. Estos objetivos se
consiguen con la aplicacion de un sistema estructurado y con el personal necesario para aplicarlo,
cuando no se dispone de esto no se logran los objetivos propuestos por el triaje. Estas dificultades
presenta el servicio de emergencias de este hospital a lo que se suma la poca informacion o

educacion de los usuarios acerca de triaje y emergencia.



...En cuanto a nifios no tenemos el triaje, no se hace triaje y practicamente aqui tenemos
todo, desde un resfriado hasta cosas graves, pero la mayoria de cosas que vemos aqui en
pediatria 0 que nuestros pediatras ven son cosas que basicamente deberian ser tratadas por
consulta externa, pero lastimosamente al no tener un triaje estructurado o manejado por un
pediatra o personas que sepan, no lo hacemos lo que nos esta causando ahorita mucha
congestion. (Médico tratante de Emergencia)

...El problema es que los padres piensan que al venir al hospital deben ser atendidos
cualquier sea la patologia que tengan, osea no hay una educacién del paciente de decirle
estas son patologias que se pueden atender por la emergencia y estas no, osea para ellos es
igual un nifio que viene con una fractura expuesta a un nifio que tiene dolor de hace 1 afio.

(Médica postgradista de Pediatria)

...Pediatria siempre se congestiona, por varios factores; uno es que el papa ya probo y
dijo; en la emergencia me atienden rapido y no cojo turno a la consulta externa, y
lastimosamente por no tener triaje viene como nos decia una compariera de ustedes, veo
desde una espinilla hasta un nifio sano que cumplio los 28 dias y le habian dicho que venga al
control y claro los pacientes exigen la atencion. (Médico tratante de Emergencia)

El no disponer de triaje pediatrico los pacientes ingresan directamente al area de emergencias

sin clasificacion por niveles de prioridad facilitando el congestionamiento de los pacientes y en

ocasiones el personal de salud disponible no resulta suficiente en relacion a la cantidad de

pacientes que acuden por atencién. Al momento el hospital cuenta con posgradistas de Pediatria

que realizan turnos de 24 a 30 horas cada 4 dias y dentro sus responsabilidades ademas de la

atencion en emergencias también se encargan de los pacientes de hospitalizacion y neonatologia,

la recepcidn de partos y cesareas resultando en ocasiones en ausencia de médicos en el area de

emergencias.

...Otra de las cosas mas incomodas dentro del servicio de emergencias es que por atender
al paciente pediatrico que no es de emergencia el medico pediatra no se encuentra

constantemente en el area de emergencia, entonces hay un lapso de tiempo en que demora el



médico en venir a atender al nifio y eso produce el malestar, la incomodidad, el coraje del

familiar del paciente. (Enfermera de Emergencia)

...A pesar de existir 2 médicos de guardia, médicos posgradistas, no se dan abasto.
(Médico tratante de Pediatria)

La clasificacion de los pacientes segun el nivel de prioridad permite al servicio de emergencias
el designar el area adecuada para la atencion de los pacientes segun la capacidad resolutiva de
dicho servicio lo que supone el disponer de métodos diagnosticos y terapéuticos necesarios para
la atencidon de los pacientes que a este acudan. Cuando no se dispone de dichos métodos, el triaje
adecuado asigna de forma oportuna la direccion a tomar con cada paciente, situacién que no

sucede en el hospital de la Policia.

...Un limitante que tenemos aqui en la institucion es que con frecuencia no contamos con
métodos de diagndstico que en un sitio que atiende estos pacientes es necesario, hay muchas
ocasiones que no tenemos radiografias, no tenemos ecos, termina el tiempo de atencion de los
médicos y no tenemos examenes y tenemos que realizar examenes fuera de la institucion.

(Médica postgradista de Pediatria)

...La emergencia es un engranaje de varias cosas; servicio de imagenes, laboratorio,
cuidado intensivo, y en pediatria no tenemos unidad de cuidados intensivos y es un gran

problema. (Médico tratante de Pediatria)

...También hay una especialidad que es basica aca que es cirugia y cirugia pediatrica ya
no hay y tenemos pacientes que necesitan valoracion y tenemos que transferir y esos pacientes
son los que mas se demoran porque sospechamos de una apendicitis y los cirujanos dice

nosotros no manejamos pediatria, tiene que transferir. (Médico tratante de Emergencia)

Un inconveniente importante en la atencion a los pacientes es la jerarquizacion que existe en
el hospital debido al tipo de institucion al que se debe limitando o impidiendo la realizacion del
triaje, asi nos lo deja saber el personal de salud:



...En esta institucion manda la jerarquia, si es el hijo del mayor o el coronel si hay un
privilegio en ese sentido y se les prepara, no digo que no necesiten la atencion, pero no hay

un adecuado triaje por esa circunstancia. (Médica postgradista de Pediatria)

Yo creo que lo limita porque por el uso de jerarquias, lamentablemente tendriamos que
cambiar el pensamiento de todas las personas que estan en la emergencia y de todos los
usuarios del hospital. Socializar con todos los usuarios del hospital que se maneja el sistema
de emergencia por prioridades de salud, mas no por prioridades de necesidad o de rangos.
(Médica postgradista de Pediatria)

...lastimosamente somos un hospital donde hay jerarquias y tenemos q atender todo porque
si no hay quejas o denuncias a la superioridad, y la superioridad claro nos ordenan que
atendamos. (Médico tratante de Emergencia)

...Lastimosamente nuestro hospital es un poco jerarquizado, incluso tuvimos un fin de
semana una llamada de atencion por un comandante general, fueron llamados incluso los
directivos a que se presenten ese momento porque un Mayor que se hizo ver en otro lugar
gueria que aqui le hagamos los examenes. Entonces aqui e en la Policia es un poquito

complicado por las jerarquias que tenemos. (Médico tratante de Emergencia)

Todos estos inconvenientes han dificultado el trabajo del personal de salud sin poder tener ni
ejecutar un sistema estructurado de triaje tanto para adultos como para pacientes pediatricos lo
que se aprecia a diaria en el congestionamiento evidente en el servicio de emergencias lo que
causa una preocupacion adicional del personal de salud referente a la calidad de atencion que se
puede brindar. A esto se suma otro problema que se ha hecho evidente que es el gasto (rubros)
que se generan por la atencion en emergencias de pacientes que no corresponden ser atendidos en
este servicio lo que dificulta al hospital realizar los cobros a las prestadoras de seguros de salud
de estos casos y acumulando un gasto adicional e innecesario que afectara al hospital en cualquier

momento a nivel econdmico generando mayores inconvenientes.



...Los médicos posgradistas no se dan abasto, estan atendiendo en esta temporada entre
80-100 atenciones diarias y de esas el 2 % creo que son verdaderas emergencias, entonces lo
que queda es tener paciencia, sonreir al familiar y atender, pero no es la cuestion de nimeros,
es la calidad de atencion que se da porque a veces por esto algin momento puede pasarse por
alto, porque no es dable que un médico que este de guardia este 24 horas aqui y a lo mejor
dice: no, no es una emergencia y le atiende por algo rapido y ese momento se puede pasar por

alto algo potencialmente grave y eso puede ser un problema. (Médico tratante de Pediatria)

...Al ser atendidos todos los nifios por la emergencia y que realmente el 80 0 90% no es
una emergencia, vamos a tener a la larga una glosa para el hospital muy elevada, porque
puede ser glosa del ISPOL, glosa de usuario IESS, o del MSP, porque realmente nosotros
estamos generando un rubro como emergencia que realmente no es emergencia. El hecho de
que la institucién no provea al &rea de emergencia un triaje adecuado eso es lo que va a
generar glosa, pero una glosa institucional porque estamos generando un rubro de atencion a

emergencia. (Enfermera de Departamento de Validacion de derechos)

...Es que ahora de acuerdo a la nueva normativa de salud, nosotros tenemos aqui
pacientes que son papas policias, y mama o papa IESS, y lo que dan prioridad es que esos
pacientes son IESS y no ISPOL, y tenemos que cobrar al IESS y el IESS nos dice no, no son
emergencias y no le puedo pagar. Ahi estamos teniendo complicaciones en el aspecto
econdmico del hospital, porque no nos pagan y no nos pagaran. (Médico tratante de
Emergencia)

...Este es un problema de estructura, porque debiera funcionar lo que es el sistema de
salud, osea, el 90 % de las emergencias podrian ser atendidos en un sistema de atencién
primaria, entonces deberia funcionar mucho el sistema de salud. La idiosincrasia de nuestra
gente es creer que al ir al hospital va a ser mejor atendida, pero puede ser mucho mejor
atendida con menos tiempo de espera en las unidades primarias de salud. (Médico tratante de
Pediatria)



La apreciacion del personal de salud acerca del funcionamiento del Servicio de Emergencia se
plasma en las referencias anteriores indicando su sentir actual y los requerimientos y dificultades

que presentan al momento.
En el siguiente esquema (grafico 12) se resume el funcionamiento del servicio de emergencias

enfatizando sus limitaciones y dificultades.

TRIAJE: se aplica
un sistema no
estructurado,

realizado de forma

manual, no
permanente y por
personal no siempre
con experiencia

PERSONAL.:
disponibilidad de
poco personal para
la atencion de
emergencias
pediatricas. No
personal para triaje
pediatrico.

TRIAJE: no
disponen de triaje
pediatrico

FUNCIONAMIENT
O DEL SERVICIO
DE EMERGENCIAS

LIMITACIONES:

DIFICULTADES: NTACIC

Jerarquizacion de la disponibilidad

institucion. insuficiente te
métodos

diagndsticos y
terapéuticos

Generacion de
gastos injustificados.

Gréfico 12: Funcionamiento del Servicio de Emergencias del Hospital Quito N°1

Fuente: grupos focales
Elaborado: por Autora



4.7 Requerimiento de un sistema de triaje — beneficios

Durante el estudio se pudo obtener la apreciacion de la realidad actual de la emergencia del
HQNL1 por parte del personal médico y de enfermeria de emergencias y de pediatria, cuales son
sus conocimientos acerca del triaje, como funciona actualmente el servicio de emergencias

incluido emergencias pediatricas y que dificultades tienen al momento en el servicio.

La implementacién de un sistema estructurado en un servicio de emergencias con un espacio
especifico para ello, con personal entrenado en triaje y con la metodologia y métodos apropiados

confiere al servicio un medio para la prestacion de atencion eficiente y eficaz.

...El triaje lo que me va a ayudar es a descongestionar la emergencia y que los pacientes
que puedan ser atendidos o remitidos de manera ambulatoria puedan hacerlo. Eso es lo que
va a dar, un descongestionamiento de la emergencia y una atencién real de la emergencia.

(Médica postgradista de Pediatria)

...Podriamos clasificar la urgencia de la emergencia, igual los de consulta externa y los
que son para control, igual si disminuiria la carga de la demanda alta de nifios sanos que hay

aqui. (Enfermera de Emergencia)

...Primero contar con una infraestructura para pediatria con equipos e insumos. Segundo,
que el personal que vaya a esa area, como por ejemplo enfermeras que si estén a gusto de

trabajar con pacientes pediatricos. (Enfermera de Emergencia)

Antes o durante el proceso de implementacion de un sistema de triaje se debe proporcionar
informacion adecuada y clara a los pacientes-usuarios de la unidad acerca de qué es y para qué
sirve el triaje y ademas informarles sobre cuando es 0 no una emergencia o0 una urgencia pues la
falta de informacion y educacion a la poblacion es otro factor que entorpece el funcionamiento de

los servicios de emergencias.



...Es cuestién también de irles formando a los padres, osea explicandoles que tipo de
patologias es una emergencia o no, porque si no es facilisimo venir para los padres, porque
ellos viene y aunque sea una gripe ellos exigen que se les atienda inmediatamente y saben que
se ahorran en llamar para tomar una cita, se ahorran el tiempo que les toma esperar a que les

toque el turno por la consulta. (Médica postgradista de Pediatria)

Hace falta mucha publicidad del sistema de triaje para que los pacientes sepan, debiese
haber publicidad en la television para que ellos sepan que es una verdadera emergencia, y
que cosas son de consulta externa para que asi vayan, no solamente en este hospital sino en

cualquier hospital, sepan cuando ir. (Médico postgradista de Pediatria)

...Se podria poner también un cartel con instrucciones especificas, mientras los pacientes
se encuentran en la sala de espera pueden saber de qué se trata el triaje de pediatria.
(Enfermera de Emergencia)

La decision de una unidad de salud para contar con un servicio de emergencias pediatricas se
basa siempre en el conocimiento de la poblacion que a esta unidad acudan en base a estadisticas
acerca del niumero de pacientes pediatricos y las patologias frecuentes que se atienden lo que

permite justificar o no la creacién de dicho servicio y la implementacién de un sistema de triaje.

...Considero es que lo que tendria que hacerse es una estadistica, con esa estadistica
sabriamos si realmente se necesita un médico a cargo. Hacer una distribucion por
frecuencias, edades, enfermedades méas frecuentes, entonces con eso sabremos cuantos
pacientes hay en un mes y segin eso saber si necesitamos un médico y del espacio fisico

adecuado y los instrumentos adecuados. (Enfermero de Emergencia)

La realidad de cada unidad de salud permite o no ejecutar un sistema de triaje estandarizado,
aun cuando es parte de los requerimientos de un servicio de emergencias el contar con un sistema
de triaje, sin embargo no todas las unidades disponen del espacio adecuado, personal necesario y
los medios requeridos para ello. El hospital de la Policia tiene una particularidad adicional, la

jerarquizacion de la institucion.



...Es muy dificil por las jerarquias, es muy complicado. Aqui por ejemplo si hay apertura
con los directores, con ellos se conversa y nos dicen si ustedes tienen razon, emergencia es
emergencia, los otros tienen que irse a los repartos, pero la realidad no es asi, viene el alto
mando, viene una gripe aca y dicen por favor atiéndanle y en la emergencia, quieren que les

den prioridad a ellos. (Médica tratante de Emergencia)

...Lastimosamente encima de nuestras autoridades hay mas autoridades, hay mas
jerarquia, entonces ellos tienen que obedecer. Entonces aqui se puede aplicar un triaje
parcial se puede decir, pero si viene una orden de arriba nos toca atender porque es un

hospital jerarquizado. (Médico tratante de Emergencia)

...En algin momento querian que se quite el triaje, querian que no se haga triaje. (Médica
tratante de Emergencia)

...Primerito se deberia cambiar la mentalidad de los de arriba, del alto mando para que
ellos nos ayuden a difundir en toda la policia que es el triaje, que pacientes deben ser
atendidos a nivel primario, secundario. Nosotros tenemos centros primarios, en todos los
repartos, en los cuarteles tienen médicos pero sin embargo ellos se vienen para acd, entonces

lo ideal seria cambiar desde ahi. (Médico tratante de Emergencia)

...Conversando con el actual director si esta abierto a esto, si se le da una normativa y se
le explica si puede estar abierto, pero como siempre son cambiantes, puede que una directiva
nos diga que si y luego venga otra directiva y nos diga que no, incluso necesitamos de apoyo
de mas arriba, del ministerio del interior o de la comandancia. Explicandoles bien tal vez que
si, pero es relativo, porque cambian los mandos y viene un mando que dice no, y simplemente

no. (Médico tratante de Emergencia)

Para implementar un sistema de triaje estandarizado el Servicio de Emergencia debe

disponer de recursos humanos y materiales suficientes y oportunos para poder cumplir con los



requisitos necesarios para ejecutar adecuadamente un sistema de triaje cualquiera que este
fuera.

En el siguiente esquema (grafico 13) se resumen los requerimientos para la implementacion de

un sistema de triaje.

Espacio fisico

adecuado

Ajustar el triaje a
las
disponibilidades
del servicio en
base a
normativas
médicas.

Seguir
normativas
ministeriales.

SISTEMA DE
TRIAJE

ESTANDARIZAD

O

Personal de salud
con experiencia
0 entrenamiento
en atencion de
emergencias
pediatricas

Avrea exclusiva
para emergencias
pediatricas

Basar los
requerimientos
del servicio en
las esatisticas
disponibles del
mismo

Proporcionar
informacién
claray de facil
acceso para los
usuarios

Gréfico 13: Requerimientos del servicio de emergencias para la implementacién de un sistema
de triaje estructurado

Fuente: grupos focales

Elaborado: por Autora



4.8 Discusion de resultados
4.8.1 Servicios de emergencia pediatricos y sistemas de triaje en el Ecuador.

El Ministerio de Salud Pdblica desarroll6 el Modelo de Atencidn Integral de Salud y la Red
Publica Integral de Salud y para su ejecucion se publicd en el 2014, bajo decreto ministerial, el
documento “Lineamientos Operativos para la Implementacion del Modelo de Atencion Integral
de Salud (MAIS) y Red Publica Integral de Salud (RPIS) mediante el cual se operacionaliza
varias normas de aplicacion nacional y conocimiento obligatorio para el funcionamiento
adecuado y mejoramiento del sistema de salud a nivel nacional. Entre las normas de aplicacion
nacional constan los “Procedimientos Para El Manejo Integral De La Atencion De Emergencias”
donde se establece la implementacion del Sistema de Triage Manchester modificado en todos los
servicios de emergencias de las instituciones de salud pertenecientes a la RPIS, a pesar de esto,
no todas las instituciones publicas y privadas han implementado este sistema de triaje.

En el 2015 se planifico por parte de la Direccion Nacional de Hospitales la capacitacion para
la implementacion del sistema de triaje en los servicios de emergencias, sin embargo, hasta el
momento no se ha completado dicha capacitacion en todos los hospitales y las unidades de salud
que trabajan con el sistema Manchester lo hacen con el conocimiento y practica que su personal
de salud posee sobre él. (Direccion Nacional de Hospitales, 2015) (Hospital Pediatrico Baca
Ortiz, 2017)

En los lineamientos planteados por el MSP se especifica cdmo se implementara el sistema
Manchester y que consideraciones tiene este. Se indica que es un sistema de triaje general que
consta de 5 niveles de prioridad y para guiar la adecuada clasificacion de los pacientes se
elaboraron 5 listas de prioridad segun el nivel de gravedad y solamente en el Listado A —
Prioridad | se establecen 6 parametros especificos para la valoracion de pacientes pediatricos
considerando solo dos rangos de edades: lactante y pre-escolar. Los otros 4 listados describen las
consideraciones especificas para cada nivel de prioridad de forma general sin diferenciar entre
pacientes adultos y pediatricos. Por lo tanto, el sistema de triaje de Manchester establecido por el
MSP no considera a los pacientes pediatricos como tales y se aplica el triaje independientemente

de la edad de estos.



A nivel mundial se han realizado adaptaciones de los sistemas de triaje ya existentes para ser
usados en la poblacion pediatrica en base a que su atencion resulta compleja debido a que los
sintomas, signos y diagnosticos finales difieren de los de adultos debido a sus particularidades
dependientes de los rangos de edad de este grupo de pacientes. Siendo asi, el Ministerio de Salud
Publica del Ecuador debe tener presente que los pacientes pediatricos no son adultos pequefios y
en consecuencia no deben ser tratados de esa forma, sino se debe tomar en cuenta que este grupo
particular de pacientes presentan diferencias considerables incluso entre rangos de edad por lo
que el sistema de triaje Manchester hasta el momento aplicado en las emergencias debe tener
adaptaciones especificas para Pediatria asegurando de esta forma la valoracion adecuada de estos
pacientes. Asi lo exponen Fernandez y colaboradores (2010) asegurando que “los nifios que
precisan atencion urgente tienen unas necesidades unicas y especiales lo que implica tanto la
necesidad de personal como de herramientas de trabajo especificas, como son los protocolos de
triaje pediatrico” (p. 356), y en su estudio demostraron que el uso de la escala canadiense de triaje
pediatrico fue claramente positiva mejorando notablemente la dindmica de trabajo, la atencién de
los pacientes y la gestidn de recursos. De igual forma Seiger y colaboradores (2014) en su estudio
internacional multicéntrico del sistema de triaje Manchester (MTS) demuestran que las
modificaciones discriminatorias del MTS mejoran el rendimiento del sistema en cuanto a
pacientes pediatricos se trata. Esto demuestra que es importante y necesario la adaptacion e
implementacién del sistema de triaje pediatrico, y en el caso particular del Ecuador, la
implementacién del sistema de triaje Manchester (MTS) con sus discriminadores pediatricos,
asegurando de esta forma la atencién adecuada de estos pacientes evitando la valoracion subjetiva
de los mismos y las consecuencias de ello, ademas que disminuiria la congestion de pacientes y

mejoraria la gestion de recursos.

4.8.2 Servicio de emergencias pediatricas del Hospital Quito N°1

Al realizar un analisis situacional el estudio encontr6 que de los pacientes pediatricos
atendidos los grupos etarios predominantes fueron los correspondientes a lactante mayor
(28.43%) y escolar (27.46%), y el sexo masculino fue el de mayor prevalencia con el 54%.

Las patologias mas frecuentes correspondieron a las afecciones respiratorias y digestivas
representando el 47,30% vy el 22, 75% respectivamente. De las afecciones respiratorias los tres
diagnosticos mas frecuentes fueron: Rinofaringitis en un 38%, Otitis media aguda 10%,



Infecciones respiratorias altas 9%, mientas que en las afecciones digestivas los diagnosticos mas
frecuentes fueron: Enfermedad diarreica aguda 41%, Transgresion alimentaria 19%, Dolor
abdominal 9%. A estos diagndsticos le siguieron en frecuencia los catalogados como traumas:
fracturas 23% y heridas 26%, Infeccion de vias urinarias 3,61% Yy Nifio sano 2,77%. Dichos
resultados concuerdan con la realidad de varias unidades de salud a nivel nacional pues se
encontraron similares resultados en el estudio realizado por Alban (2013) en la emergencia
pediatrica del Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca, asi también en el estudio realizado por
Sanunga (2011) en el area de emergencia del Hospital Pediatrico Alfonso Villagdbmez Roman de
Riobamba, en los dos estudios se registraron las afecciones respiratorias y digestivas como los
motivos de consulta méas frecuentes en los servicios de emergencias de dichos hospitales. Estos

hospitales tampoco cuentan con un sistema de triaje estructurado.

De todas las patologias registradas en el estudio, el 78% correspondieron a casos No Urgentes
(niveles de prioridad IV y V), 15% a casos Urgentes (niveles 11 y 111) y el 7% a casos Emergentes
(nivel 1). Datos que son similares con los de otros servicios de emergencias pediatricas tanto de
Quito, Cuenca, Ambato y Riobamba, lo que refleja que los servicios de emergencias que no
cuentan con un sistema de triaje presentan con mayor frecuencia pacientes correspondientes a los
niveles IV y V de prioridad pues al no contar con un sistema de clasificacion no se realiza una
atencion prioritario y se procede a atender en emergencias casos que pueden ser resueltos en los
servicios de consulta externa. (Alban, Alvarado, & Arévalo, 2013) (Sanunga, 2011) (Cando,
2011)

Los indicadores de calidad que rigen un servicio de emergencias son varios y entre ellos estan;
el tiempo de espera para ser atendido, asignacidn del area de atencidn segun el nivel de prioridad,
tiempo de estancia y designacion final. Los datos que se lograron cuantificar en este estudio
fueron; tiempo de estancia en la sala de emergencias registrando con mayor frecuencia tiempos
entre 15 minutos a 1 hora (71%), dato que concuerda con la designacion final de los pacientes del
cual el 84% correspondi6 al alta inmediato tras la atencion, 5% en observacion y 3% de fuga
(indice de pacientes perdidos). Estos datos respaldan lo expuesto anteriormente que la mayor
frecuencia de pacientes corresponden a niveles IV y V, y son los casos que permanecen menor

tiempo en el servicio de emergencias y los correspondientes a la designacion final de alta. Esto



refleja nuevamente que los pacientes que mayormente se atienden en emergencias son €asos Sin
riesgo vital y que pueden ser atendidos en los servicios de consulta externa o triaje. Ademas, el
indice de pacientes perdidos cuantificado en este estudio fue del 3% y cuyo estandar establecido
se sittia en <2%. Este resultado seria el reflejo de dos problemas tangibles del servicio; en primer
lugar la ausencia de un area de triaje provocando una disminucién de la calidad del servicio y en
segundo el déficit de personal médico en relacion a la demanda de pacientes.

Dos indicadores; tiempo de espera y asignacion del area de atencion segun el nivel de
prioridad, no lograron ser cuantificados en el estudio pues no se contd con el registro de estos
datos en ninguno de los documentos usados en la atencion de los pacientes, lo que demuestra que
no se lleva un registro adecuado de esta informacion y a consecuencia no se tienen datos reales
del funcionamiento y calidad del servicio. Estos resultados son reflejo de la ausencia de una
normativa institucional que establezca los pardmetros a cumplirse y los indicadores de calidad a
aplicarse asegurando el funcionamiento adecuado del servicio de emergencias, lo que conlleva a
la ausencia de datos validos, cuantificables y fiables acerca del nivel de calidad del servicio.

Almagro y colaboradores (2015) afirman que el contar con un sistema de triaje estructurado
permite tener un conocimiento real del servicio de urgencias, su casuistica y gestion de calidad y
establecen que los indicadores de calidad permiten disponer de estandares de cumplimiento que
al ser evaluados determinaran si los resultados son correctos o no permitiendo realizar mejoras en
el servicio. Por lo tanto, la calidad del servicio de emergencias del Hospital Quito N°1 no es
medible al momento pues no posee una normativa que lo regule ni personal que se encuentre a
cargo de dicha regulacion lo que impide contar con estandares de cumplimiento dificultando su

evaluacion.

Ademas de los indicadores de calidad, otra forma de evaluar un servicio es la aplicacion de
encuestas de satisfaccion por lo que este estudio aplicd dicha encuesta a los padres o
acompafantes de los pacientes pediatricos atendidos, el 70% de los usuarios calific6 como Muy
Satisfactorio al servicio, este resultado podria deberse a que todos los pacientes sin excepcion son
atendidos en el area de emergencias sin considerar si esta atencidn se justifique o no. Hay que
tomar en cuenta que el nivel de satisfaccion se refiere a la medida en que la atencion médica y el
estado de salud resultante cumplen las expectativas del usuario y en el caso particular de este

servicio de emergencias, la calificacion de muy satisfactorio obtenido en la encuesta estad en



concordancia con los motivos de consulta, diagnéstico y designacién final de los pacientes, pues
la mayoria de los casos correspondieron a niveles de prioridad IV —V los mismos que fueron
resueltos y dados de alta inmediato a la atencion brindada cumpliendo con las expectativas de los
usuarios. Hay que aclarar que a pesar de tener un alto porcentaje de satisfaccion esto no refleja la
calidad del servicio sino solo el cumplimiento de trabajo del personal que él labora.

De la misma encuesta hay que resaltar que los usuarios demostraron insatisfaccion con las
instalaciones del servicio y el tiempo de espera para ser atendidos, pardmetros que demuestran
deficiencia en la calidad del servicio confirmando lo ya expuesto en cuanto a indicadores de

calidad.

Parte del estudio también fue la evaluacion del personal de salud mediante grupos focales
cuyos resultados demuestran incomodidad e insatisfaccion con el funcionamiento general del
servicio pues la totalidad del personal afirma que el congestionamiento de los pacientes sobretodo
pediatricos y las dificultades para su atencion se deben a la ausencia de un sistema de triaje, a la
insuficiente cantidad de personal designado para emergencias pediatricas y a no contar con un
area exclusiva para la atencién de estos pacientes. En base a esto en necesario recordar que los
servicios de emergencias deben cumplir con caracteristicas especificas tanto de espacio fisico y
designacion de areas como también del personal de salud que en ellos trabajan, parte de estas
normas es el disponer de un area para triaje y de personal capacitado para realizar la clasificacion
de los pacientes, sin embargo y a pesar de que el Ministerio de Salud cuenta con esta normativa,
el servicio de emergencias de este hospital no cumple con estos requerimientos a pesar de ser
parte de la Red Publica Integral de Salud (RPIS). Este incumplimiento puede deberse a que el
hospital no cuenta al momento con personal administrativo que se encargue de gestion de calidad
ni con una normativa que establezca los indicadores a aplicarse, y como se dijo anteriormente,
esto impide tener resultados cuantificables, fiables y validos referentes a calidad lo que dificulta
conocer las necesidades objetivas del servicio y por lo tanto no se tiene una evaluacion real de los
recursos tanto humanos como materiales disponibles y faltantes en el servicio y en consecuencia
no se puede mejorar una situacion que no se conoce. Otro factor identificado en el estudio que
influye en el incumplimiento de estas normativas es la jerarquizacion existente en la institucion al

ser parte de la Policia Nacional pues la atencion de los pacientes se ha visto influenciada por los



rangos de jerarquia existentes propiciando una prestacion de atencion en base a necesidades
particulares siendo esto inadecuado perjudicando el correcto funcionamiento del servicio.

Con todo lo expuesto se puede concluir que el servicio de emergencias del Hospital Quito N°1
con cuenta con indicadores de calidad y por lo tanto se puede decir que la calidad de este servicio

no es valorable y en resultado no es adecuada.

4.8.3 Implementacion de un sistema de triaje para el servicio de emergencias pediatricas
del Hospital Quito N°1
En el desarrollo del estudio se ha descrito al servicio de emergencias del Hospital de la

Policia, siendo preciso recalcar que este servicio al momento no dispone de un sistema de triaje

pediatrico debido varias dificultades:

1 No se cuenta con un area designada exclusivamente para la atencidn de pacientes pediatricos
debido a que este hospital inicialmente no estuvo enfocado en la atencion de pacientes
pediatricos por lo que el rea de emergencias no cuenta con un espacio exclusivo para ellos, a
lo que se suma un espacio fisico limitado dificultando la ampliacion del servicio.

2 No se dispone del personal de salud necesario para atencion Unicamente de emergencias
pediatricas pues no se tiene un estudio o evaluacion previa que demuestre o justifique la
necesidad de personal de salud exclusivo para esta area, ademas de no disponer al momento
de recursos econdmicos que permitan la contratacion de mayor nimero de personal.

3 No se tiene conocimiento completo o adecuado acerca de los sistemas de triaje pues el
hospital no ha recibido capacitacion acerca del sistema de triaje que el MSP establece ni
tampoco de como debe ser implementado y ejecutado, por lo tanto, el personal de salud no
cuenta con este conocimiento ni dispone de la informacion y el material para la
implementacién del sistema de triaje. Asunto que deberia generar interés y curiosidad por
parte del personal quienes deberian solicitar dicha capacitacion para mejorar Ssus

conocimientos y por lo tanto mejorar la atencion de los pacientes en dicho servicio.

Este estudio permite conocer las circunstancias bajo las cuales funciona el servicio de
emergencias para que en base a ello se pueda organizar un sistema de triaje pediatrico que se

ajuste a las necesidades del servicio tomando en cuenta los recursos disponibles al momento.



En base a los resultados encontrados durante el estudio se sugiere la implementacion de un
sistema de triaje que se ajuste a los requerimientos y disponibilidad de recursos de la unidad,
pues lo dicho anteriormente respaldan los beneficios que el Hospital tendria al implementar un
sistema de triaje pediatrico siendo estos;

e Mejor organizacion del servicio de emergencias y del personal de salud que en él laboran.

e Manejo de un lenguaje Unico en cuento a atencion de emergencias pediatricas se trata, lo que
ayudara a la toma de decisiones objetivas, prontas y oportunas.

e Disponer de un sistema de clasificacion de pacientes de acuerdo a los niveles de prioridad por
gravedad optimizando y garantizando una atencion efectiva y eficiente.

e Establecer indices de calidad que permitirdn la evaluacion objetiva del servicio de
emergencias lo que aportara con informacién concreta sobre la calidad del servicio misma
que guiara futuras mejoras del mismo.

e Se logrard disminuir la congestion de pacientes pediatricos lo que conseguira menores
tiempos de espera, asignacion adecuada del area de atencion para cada paciente segln su
nivel de gravedad garantizando la atencion prioritaria de los niveles | y Il de gravedad.

e Se disminuird la atencidn injustificada en el &rea de emergencias de patologias que pueden ser
re direccionadas al servicio de consulta externa.

e Se lograra optimizar los recursos humanos y materiales disponibles en el servicio.

e Se disminuird el gasto generado por atencién de casos no justificados como emergencias
mismos que no son cubiertos por los seguros de salud que trabajan en convenio con la

institucion.

4.9 Limitaciones
El estudio no logré cumplir con todos los objetivos propuestos debido a varios limitantes que

se presentaron durante el desarrollo del estudio, estos fueron:

e Falta de personal necesario para la atencion exclusiva de pacientes pediatricos en la
emergencia del hospital, sobretodo de personal de enfermeria y auxiliar de enfermeria.

e Falta de espacio fisico donde se pudiera atender exclusivamente a los pacientes pediatricos,
pues solo se cuenta con un consultorio para Pediatria el mismo que se encuentra dentro del

area designada para observacion de pacientes adultos.



Ausencia de personal designado en gestion de calidad que conozca de normativas e
indicadores de calidad para establecer los parametros a seguir para la organizacion e
implementacion de un sistema de triaje, esto debido a que el personal encargado de esta area
fue reasignado a otra entidad sin ser reemplazado hasta el momento.

No se dispone de un informe actual del servicio de emergencias que refleje resultados
objetivos de los recursos tanto humanos como materiales con los que cuenta y los que
requiere para la atencion de pacientes pediatricos siendo este importante para establecer un
punto de partida de las necesidades actuales y mejoras que pudieran realizarse en base a estas.
La directiva del hospital esta desarrollando un plan de mejora del servicio de emergencias
para su ampliacién por lo que no autoriza al momento intervenciones ni inversiones en
cambios temporales en el servicio.

La directiva del hospital y la jefatura del servicio de emergencias se encuentran en espera de
los resultados encontrados en este estudio para valorar la necesidad o no de implementar un

sistema de triaje pediatrico y una ampliacion del servicio de emergencias pediatricas.



Capitulo V: Conclusiones y recomendaciones

5.1 Conclusiones
El estudio permite llegar a las siguientes conclusiones:

e Del total de pacientes atendidos en el servicio de emergencias en el Gltimo afio el 38,85%
corresponde a pacientes pediatricos y de estos; el 78% corresponden a casos No Urgentes,
15% a casos Urgentes y el 7% a casos Emergentes lo que refleja la necesidad de organizar de
mejor forma el servicio de consulta externa para una mayor captacion de los pacientes
correspondientes al 78% de casos no urgentes que pueden ser atendidos y tratados en
consulta, de igual forma indica lo oportuno que resultaria contar con un triaje pediatrico para
realizar una clasificacion adecuada de los pacientes y establecer una designacion de area de
atencion de acuerdo a los requerimientos de los pacientes pudiendo re direccionar a los
pacientes al servicio de consulta externa o de emergencias si asi lo ameritan.

e Las limitaciones que dificultan el adecuado funcionamiento del servicio de emergencias,
expuestas ya en los resultados del estudio, indican que el servicio requiere una evaluacién que
refleje resultados cuantificables que permitan justificar la inversion en mejoras del servicio
para la atencién de los pacientes pediatricos en funcion de la creciente demanda.

e El personal de salud que labora en los servicios de Pediatria y de Emergencias no poseen un
conocimiento suficiente acerca de los sistemas de triaje pediatricos estandarizados utilizados
a nivel mundial lo que ha limitado hasta el momento la organizacion e implementacién de un
sistema de triaje acorde a las necesidades del servicio.

e EIl personal de salud de los dos servicios presentan incomodidad e insatisfaccion con el
funcionamiento general del Servicio de Emergencia debido a las dificultades y requerimientos
que presentan al momento lo que les impide brindar una mejor calidad de atencion a los
pacientes.

e A pesar de existir una normativa emitida por el Ministerio de Salud Publica sobre la
implementacién del sistema de triaje Manchester en los servicios de emergencias este hospital
no cumple condicha normativa tal como lo establece debido a factores como la jerarquizacion
existente en la institucion y falta de gestion de calidad. Dichos factores dependen en gran
medida de las decisiones tomadas por parte de las autoridades del hospital pues son ellos de

quienes depende la aprobacion de reglamentos que den la importancia necesaria al



cumplimiento de las normativas establecidas por el MSP sin tener en cuenta jerarquias sino
buscando cumplir los objetivos de salud para los que se crearon los servicios de emergencias.

No se posee un estudio de calidad del servicio de emergencias del Hospital de la Policia
debido a que no se han establecido los indicadores de calidad a ser medidos en dicho servicio
por lo tanto no se cuenta con informacion acerca del nivel de calidad lo que dificulta conocer
todas las dificultades que el servicio tiene y por lo tanto limita la toma de decisiones objetivas
para la solucidn de dichas dificultades.

Los usuarios de esta unidad de salud no poseen una informacion clara y constante acerca del
objetivo del servicio de emergencias ni de los casos que ahi deben ser atendidos, pues no se
ha promocionado de forma efectiva las unidades de atencién primaria que la Policia Nacional
posee provocando que los usuarios acudan al servicio de emergencias bajo la expectativa que
dicho servicio esta en la obligacién y capacidad de atender y resolver cualquier motivo de
consulta sea esta 0 no una emergencia o0 urgencia generando congestionamiento.

La atencion injustificada en el servicio de emergencias de patologias que no cumplen con las
condiciones para ser catalogadas como emergencia 0 urgencia han generado hasta el
momento gastos innecesarios que se reflejan en una glosa institucional que no logra ser
liquidada pues los prestadores de seguros de salud que trabajan en convenio con esta
institucion no reconocen dichos casos como un gasto justificado del uso del servicio,

generando por lo tanto un importante problema econémico para la institucion.



5.2 Recomendaciones

1

Mejorar la organizacion del servicio de consulta externa de Pediatria aumentando en lo
posible la disponibilidad de consultorios para de mayor cobertura de turnos, esto implica
también extender los horarios del call-center para el agendamiento de turnos garantizando
mayor atencion de pacientes en consulta.

Designar personal administrativo para gestion de calidad con el objetivo de contar con
personal que conozca de las normativas establecidas por el Ministerio de Salud Publica y con
este conocimiento se encargue de formular normativas institucionales que determinen los
indicadores de calidad que rijan el funcionamiento del servicio de emergencias.

Solicitar a la Direccion Nacional de Hospitales la capacitacion del personal de salud sobre la
implementacion del sistema de triaje siendo necesario designar un equipo de médicos y
enfermeras/os que reciba dicha capacitacion para luego ser replicada en la institucion y en
base a ese conocimiento iniciar la implementacion del sistema de triaje en el servicio de
emergencia.

Realizar una evaluacion del servicio de emergencias usando dos métodos; 1) mediante
encuestas de satisfaccion aplicadas tanto a los usuarios como al personal de salud, 2)
realizando un anélisis de datos cuantificables en relacién a distribucion de pacientes y
diagndsticos frecuentes, recursos disponibles y recursos faltantes, evaluacion del espacio
fisico y designacion de areas, con el propésito de tener datos reales y confiables de la
situacion actual del servicio y en base a estos resultados establecer objetivos de trabajo para
mejorar el funcionamiento del servicio.

Crear y organizar espacios educativos para los usuarios del hospital con la finalidad de
proporcionar constantemente informacion clara y concreta sobre el servicio de emergencias y
cuando acudir a este servicio por atencion, siendo este un medio para evitar la congestion de
pacientes en el servicio de emergencias. Estos espacios también servirian para la promocion
de las unidades de atencion de primer nivel con el que cuenta la Policia Nacional.

Trabajar en un cambio de actitud del personal en relacion a la atencion de pacientes segun el
rango de jerarquia del usuario, mediante la proporcion de informacion adecuada acerca de los
propdsitos que tiene un servicio de emergencia enfatizando que la atencion de salud no
depende de rangos sino de prioridades segun niveles de gravedad.

Trabajar en un sistema de triaje que se adapte a la realidad del Servicio de Emergencias y del
Hospital para su consiguiente implementacién y posterior evaluacion con el propdésito de
mejorar la calidad de la atencion.
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Anexos

Anexo 1

Hoja guia para la aplicacion de la técnica de grupos focales

GRUPO FOCAL

1. Objetivos

Obijetivo(s) Investigacion

Obtener informacidn requerida de la situacion actual del servicio de emergencias
pediatricas para fundamentar la organizacion de un sistema de triaje que sea Util
para dicho servicio.

Obijetivo(s) Grupo Focal

Evaluar el grado de conocimiento del personal de salud acerca de Triaje en
emergencias.

Proporcionar nueva informacion y ampliar el conocimiento ya existente acerca de
triaje en emergencias.

Obtener la apreciacion del personal de salud acerca de la situacion actual del
servicio de emergencias pediatricas.

Receptar opiniones y sugerencias del personal de salud para la organizacion de un
sistema de triaje util para el servicio.

2. Moderador/Observador

3. Preguntas - temética

1| Qué conoce usted acerca de triaje en emergencia?
2| Cuales cree que son los objetivos del triaje en emergencias?
3| Quién debe llevar a cabo el triaje en emergencias?
4| El triaje en emergencias de adultos difiere del triaje pediatrico?
Qué herramientas o materiales cree usted que se deben tener para aplicar un
5| triaje?

Esta de acuerdo con el sistema de triaje que se utiliza en el servicio de
emergencias? Y por qué?

Como deberia realizarse un sistema de triaje en pediatria?

8

Considera usted que se deberia mejorar o cambiar el sistema de triaje actual?
Por qué?

4. Opiniones y sugerencias




5. Participantes

No

NOMBRE APELLIDO

FIRMA

10




Anexo 2
Encuesta de satisfaccion

CATEGORIA

NIVEL DE SATISFACCION

La atencién en admision es pronta y efectiva

Las instalaciones del servicio le proporcionan comodidad

El tiempo de espera para ser atendido por el médico es
adecuada a su criterio

La atencion dada por el médico cumple con sus
expectativas

Obtuvo solucidn al problema por el que acudid

La informacidon dada por el médico aclar6 sus dudas

El médico que proporciond atencién le generé confianza

Recibi¢ trato amable por parte del personal del servicio de
emergencias

Nivel de satisfaccion: 1 insatisfecho; 2 poco satisfecho; 3 satisfecho; 4 muy satisfecho




Anexo 3

Consentimiento informado para la realizacion de la encuesta de satisfaccion

Consentimiento informado y declaracion del participante

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a los padres o cuidadores/as de los
nifios/as menores de quince afios que acuden por atencion al servicio de emergencias del Hospital
Quito N° 1 y se les invita a participar en la investigacion “Organizacion funcional de un sistema
de triaje como herramienta para mejorar la calidad de atencién del paciente pediatrico en el
servicio de emergencias del Hospital “Quito N°1”

Investigadora Principal
Tania Pérez Cardenas
Nombre de la Organizacion

Postgrado de Pediatria, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.
Nombre de la Propuesta y version

“Organizacion funcional de un sistema de triaje como herramienta para mejorar la calidad de
atencion del paciente pediatrico en el servicio de emergencias del Hospital “Quito N°1”

PARTE I: Informacién

Introduccion

Soy estudiante del tercer afio del Postgrado de Pediatria de la Pontificia Universidad Catdlica
del Ecuador. Estoy investigando sobre los beneficios de instaurar un sistema de clasificacion de
pacientes para ser atendidos en emergencias pediatricas segun su gravedad en tiempo 6ptimo y
oportuno. Le voy a dar informacién e invitarle a participar en este estudio. No tiene que decidir
inmediatamente si quiere participar. Antes de decidirse, puede hablar con alguien con quién se
sienta comodo sobre la investigacion. Por favor, deténganos segin le informamos para darnos
tiempo para explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede preguntar cuando crea mas
conveniente.

Propdsitos

La atencidn en el servicio de emergencias a los nifios/as menores de quince afios puede ser
demorada debido a la gran numero de nifios que acuden. El retraso en la atencién puede estar

relacionado con la falta de una clasificacion apropiada de los pacientes segun la gravedad de su



enfermedad y por el disponer de pocos médicos y enfermeras designados a emergencias
pediatricas. EIl presente trabajo busca registrar los beneficios tanto para los pacientes y sus
padres como para el servicio de emergencias al instaurar un sistema de clasificacion de pacientes
y tras la mejor organizacion del servicio de emergencias pediatricas de este hospital.

Tipo de Intervencion de Investigacion

Esta investigacion se realizard a través de la informacion obtenida de la hoja 008 de
emergencias y la hoja de clasificacidn de pacientes, ademas de complementarse con una encuesta
realizada directamente a los padres o cuidadores de los nifios menores de 15 afios que acuden al
servicio de emergencias.

Seleccidén de participantes

Estoy invitando a los padres o cuidadores/ras de los nifios/as menores de quince afios que
acuden con sus hijos al servicio de emergencias del Hospital Quito N°1. De esta forma recopilaré
la informacidn sobre el servicio de emergencia que se relaciona con la satisfaccion de la atencion
recibida lo que aportara con un elemento adicional para mejorar el enfoque de la atencion en la
unidad de emergencia.

Participacion Voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o
no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que reciba en esta
institucién y nada cambiara.

Procedimientos

Si desean participar en este estudio deben contestar todas las preguntas que estan en la
encuesta sobre la satisfaccion en relacion a la atencion recibida y la infraestructura de la unidad.

Del formulario de triaje de cada nifio/a se obtendra la informacién sobre: fecha y hora de
llegada al servicio de emergencia (filiacién de datos), hora de atencion médica, fecha y hora de
alta del servicio de emergencia y el nivel de clasificacion de gravedad asignado. Las respuestas
serén ingresadas en una base de datos, la cual serd analizada por la autora y posteriormente
escribird un informe final exponiendo los resultados del trabajo.

Duracion

Estas preguntas tomaran aproximadamente 5 minutos de su tiempo. La encuesta se realizara
posterior a la atencion médica en el servicio de emergencia. No hay respuestas correctas o

incorrectas.



Riesgos 0 molestias

Algunas personas sienten que proveer informacion para un trabajo de analisis es violar su
privacidad o entrometerse, otras personas sienten que sera utilizada esa informacion en analisis
distintos al mencionado explicitamente; y, otras personas pueden pensar que con esa informacion
se puede poner en peligro su vida.

Beneficios

Es posible que no todos los nifios se beneficien directamente al participar en el estudio; sin
embargo, esperamos que los resultados de este estudio ayuden a documentar mejor la realidad de
la atencidn en emergencias pediatricas y mejore la clasificacion de los pacientes de acuerdo a su
gravedad disminuyendo la congestion de pacientes y la demora en su atencion.

Confidencialidad

No compartiré la identidad de aquellos que participen en la investigacion. La informacion que
recoja en este proyecto de investigacion se mantendra confidencial. La informacion acerca de
usted que se recogerd durante la investigacion sera puesta fuera de alcance y solo la investigadora
tendra acceso a verla. No sera compartida ni entregada a nadie.

Compartiendo los Resultados

La informacion sera presentada en la disertacion del trabajo final de tesis de la investigadora.
Si los resultados de este estudio se publican o presentan no utilizaré el nombre de los
participantes.

Derecho a negarse o retirarse

Usted tiene derecho a no formar parte en esta investigacion si no desea hacerlo. Puede dejar de
participar en la investigacion en cualquier momento. Es su eleccion y todos sus derechos seran
respetados.

A Quién Contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora 0 mas tarde, incluso después de haberse

iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar a:

Tania Pérez
Francisco Mufioz E 2-92 y Sixto Maria Duran/ 0984222676



PARTE II: Formulario de Consentimiento

He sido invitado (a) a participar en la investigacion “Organizacion funcional de un sistema de
triaje como herramienta para mejorar la calidad de atencion del paciente pediatrico en el servicio
de emergencias del Hospital Quito N°1”

Entiendo que se me realizaran una encuesta posterior a la atencion médica del nifio/a a mi

cuidado. He sido informado (a) que los riesgos son minimos. Sé que es posible que no me
beneficie directamente al participar en el estudio; sin embargo los resultados pueden ayudar a
documentar mejor la realidad de la atencidn en emergencias pediatricas y mejorar la clasificacion
de los pacientes de acuerdo a su gravedad disminuyendo la congestion de pacientes y la demora
en su atencion. Se me ha proporcionado el nombre y direccion de la investigadora que puede ser
facilmente contactada.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo
el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en
ninguna manera.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

Dia/mes/afio

Si es analfabeto/a

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el

individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo Y Huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha

Dia/mes/afio



Anexo 4
Consentimiento informado para la participacion en los grupos focales

Consentimiento informado y declaracion del participante

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige al personal de salud que brinda
atencion en el servicio de Emergencias del Hospital Quito N° 1y se les invita a participar en la
investigacion “Organizacion funcional de un sistema de triaje como herramienta para mejorar la
calidad de atencién del paciente pediatrico en el servicio de emergencias del Hospital “Quito
NOl”

Investigadora Principal
Tania Pérez Cardenas
Nombre de la Organizacion

Postgrado de Pediatria, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador
Nombre de la Propuesta y version

“Organizacion funcional de un sistema de triaje como herramienta para mejorar la calidad de
atencion del paciente pediatrico en el servicio de emergencias del Hospital “Quito N°1”

PARTE I: Informacién

Introduccion

Soy estudiante del cuarto afio del Postgrado de Pediatria de la Pontificia Universidad Catolica
del Ecuador. Estoy investigando sobre los beneficios de instaurar un sistema de clasificacion de
pacientes para ser atendidos en emergencias pediatricas segun su gravedad en tiempo 6ptimo y
oportuno. Le proporcionaré informacion e invitaré a participar en este estudio y antes de decidirse
su participacion puede solicitar la informacion que necesite para aclarar sus dudas.

Propdsitos

La atencidn en el servicio de emergencias a los nifios/as menores de quince afios puede ser
demorada debido a la gran numero de nifios que acuden. El retraso en la atencion puede estar
relacionado con la falta de una clasificacion apropiada de los pacientes segun la gravedad de su
enfermedad y por el disponer de pocos médicos y enfermeras designados a emergencias

pediatricas. EI presente trabajo busca registrar los beneficios tanto para los pacientes y sus



padres como para el servicio de emergencias al instaurar un sistema de clasificacion de pacientes
tras la mejor organizacion del servicio de emergencias pediatricas de este hospital.

Tipo de Intervencion de Investigacion

Esta investigacion se realizard a través de la informacion obtenida de la hoja 008 de
emergencias y la hoja de clasificacion de pacientes, ademas de complementarse con encuestas
realizada directamente a los padres o cuidadores de los nifios menores de 15 afios que acuden al
servicio de emergencias y la ejecucion de grupos focales con el personal de salud de la misma
area.

Seleccidon de participantes

Se invita al personal médico y de enfermeria del servicio de emergencias del Hospital Quito
N°1 a participar en la técnica: grupo focal con el propdsito de recopilar informacion acerca del
conocimiento del area y la satisfaccion del personal en relacion a la prestacion de atencion al
paciente pediatrico aportando con un elemento adicional para mejorar el enfoque de la atencién
en la unidad de emergencia.

Participacion Voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o
no hacerlo.

Procedimientos

Si desean participar en este estudio deben contestar todas las preguntas que estan en la
encuesta sobre la satisfaccion en relacién a la atencién recibida y la infraestructura de la unidad.

Las respuestas seran ingresadas en una base de datos, la cual sera analizada por la autora y
posteriormente se escribira un informe final exponiendo los resultados del trabajo.

Confidencialidad

No compartiré la identidad de aquellos que participen en la investigacion. La informacion que
recoja en este proyecto de investigacion se mantendra confidencial. La informacion acerca de
usted que se recogera durante la investigacion seréa puesta fuera de alcance y solo la investigadora
tendré acceso a verla. No sera compartida ni entregada a nadie.

Compartiendo los Resultados

La informacion sera presentada en la disertacion del trabajo final de tesis de la investigadora.
Si los resultados de este estudio se publican o presentan no utilizaré el nombre de los

participantes.



Derecho a negarse o retirarse

Usted tiene derecho a no formar parte en esta investigacion si no desea hacerlo. Puede dejar de
participar en la investigacion en cualquier momento. Es su eleccion y todos sus derechos seran
respetados.

A Quién Contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso después de haberse

iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar a:

Tania Pérez
Francisco Mufioz E 2-92 y Sixto Maria Duran/ 0984222676

PARTE Il: Formulario de Consentimiento

He sido invitado (a) a participar en la investigacion “Organizacién funcional de un sistema de
triaje como herramienta para mejorar la calidad de atencion del paciente pediatrico en el servicio
de emergencias del Hospital Quito N°1”

Entiendo que al ser parte del personal de salud que brinda atencidon en el servicio de

emergencias participaré de la técnica denominada grupo focal y aunque sé que posiblemente no
me beneficie directamente al participar en el estudio comprendo que los resultados pueden ayudar
a documentar mejor la realidad de la atencién en emergencias pediatricas y mejorar la
clasificacion de los pacientes de acuerdo a su gravedad disminuyendo la congestion de pacientes
y la demora en su atencién. Se me ha proporcionado el nombre y direccion de la investigadora

que puede ser facilmente contactada.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo
el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en
ninguna manera.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

Dia/mes/afio



Fotografias

Fotografia 1: Servicio de Emergencias

Ingreso principal al Servicio con espacio para el acceso de una ambulancia
Tomada por: Autora



Fotografia 2: Sala de espera del Servicio de Emergencias

Tomado por: Autora
Este es el unico espacio designado como sala de espera la misma que resulta insuficiente
considerando que se atienden en promedio 100 pacientes al dia y estos acompafiados por lo

menos por un familiar.



Fotografia 3: Ventanilla de admision de pacientes

Tomada por: Autora
Se cuenta con una sola ventanilla de admisién y junto a la ventanilla se expone la cartelera con

la clasificacion de las emergencias por colores segun gravedad.



Fotografia 4: Cuarto de triaje

Tomada por: Autora
El Servicio cuenta con un espacio para triaje de adultos que cuenta con un acceso tanto para

ingreso como salida de pacientes, sin conexion directa con las demas areas del servicio.



Fotografia 5: Ingreso a sala de emergencias

Tomado por: Autora
Unica puerta de ingreso y salida del area de atencién de emergencias, por este acceso se
ingresa tanto al area de criticos como area de observacion, siendo un acceso estrecho y poco

eficiente.



Fotografia 6: Area de atencion de emergencia.

Tomada por: Autora

En esta area se cuentan con cubiculos para atencion y observacion de pacientes con espacio de
separacion insuficiente dificultando la movilizacion del personal y de los pacientes. En esta area
se atienden tanto a los pacientes adultos como pediatricos.



PEDIATRIZ

Fotografia 7: Consultorios de Pediatria y Ginecologia.

Tomado por: Autora

Areas designadas para el uso exclusivo de pacientes de estas especialidades. Dichos
consultorios se encuentran dentro del area de atencion de emergencias, no poseen accesos
directos desde admision o triaje, contando solo con un acceso de entrada y salida para cada

consultorio.



Fotografia 8: Consultorio pediatrico.

Tomado por: Autora

Area para la atencion de emergencias pediétricas con posibilidad de atencion de un paciente.



Fotografia 9: Personal médico del Servicio de Pediatria

Tomado por: Autora



