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EL TRIAGE HOSPITALARIO EN LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA DE
LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE LIMA. 2016
Vasquez Alva, Rolando

RESUMEN

Objetivo: Describir y analizar la situaciéon que presenta el triage Hospitalario en los
servicios de Emergencia de los Establecimientos de salud de Lima.2016

Metodologia: Se realizé un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, y con disefo
observacional, obteniéndose variables de 22 establecimientos de salud de Lima de
enero a julio 2017, a través del investigador y el jefe del servicio y/o encargado de cada
area de triage. Se describieron variables segin frecuencia de presentaciéon y
caracteristicas del drea de triage de Emergencia de los establecimientos de salud de
Lima. Se emple6 el término Triage.

Resultados. - Se estudiaron 22 establecimientos de Salud. 63.6% tenia por
categorizacion el nivel III-I, 22.7% el nivel 1I-2 y 4.5% el nivel IIE y 9.1% el nivel 1I-
I. Promedio de tiempo de funcionamiento del triage 8.61 anos. Funcionaban 24 horas
en 60% de establecimientos y de lunes a domingo en 72.7% de ellos. Se usaron 4
prioridades en 54.5%, 5 prioridades en 27.3%, y 3 prioridades en 4.5%. El triage en
68.2% estd a cargo del profesional médico y 31.8% de enfermeria. Hubo 13.63% (3
establecimientos) realizado por técnicos de enfermeria. La programacién médica fue
total en 33.3% de casos y parcial en 66.6%. 26.7% de establecimientos informaron que
el médico de triage tiene especialidad. Enfermeria tuvo 85.7% especialidad. En 86.4%
se inform¢ a familiares o pacientes sobre la situacion de salud y 63.6% fue informado
sobre tiempos de espera. 18.2% manej6 indicadores de calidad y 9% realiz6 retriage.
68.2% de establecimientos usaron escalas de triage y 86.4% del personal tenian
conocimiento de las mismas. 81.8% de establecimientos tenia normativa interna sobre
triage 'y 77.3% del personal conoceria las mismas. 90.91% de establecimientos
informan que no realizan investigacion sobre triage. Las dimensiones establecidas y su
puntaje correspondiente fueron Implementacién 0.68, Recursos Humanos 0.52, Calidad
0.52, Clasificaciéon 0.77, Normativo 0.82, Investigaciéon 0.09, En andlisis de
escalamiento multidimensional no se observa ningin patrén en los aspectos
relacionados al triage en los servicios de emergencia de los hospitales del sector.

Conclusiones. - Existe una inadecuada implementacion de las dreas de triage de los
servicios de Emergencia de los establecimientos de salud de Lima en el 2016.

Palabras clave. - Triage Hospital Emergencia
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THE TRIAGE HOSPITAL IN THE EMERGENCY ROOM OF THE HEALTH
CARE CENTERS OF LIMA. 2016
Vasquez Alva, Rolando

ABSTRACT

Objective: Describe and analyze the situation presented by the hospital triage in the
Emergency Services of the health care centers of the Lima.2016

Methodology: A quantitative, descriptive and observational design study was
conducted, obtaining variables from 22 health care centers in Lima between January to
July 2017, through the researcher and the head of the service and / or in charge of each
triage area. Variables were described according to frequency of presentation and
characteristics of the Emergency triage area of health care centers from Lima. The term
Triage was used.

Results.- 22 health care centers were studied. 63,6% had categorization level III-I,
22.7% level 11-2 and 4.5% level IIE and 9.1% level II-1. They have a start time of triage
in their emergency services an average of 8.61 years.

They operated 24 hours in 60% of health care centers and from Monday to Sunday in
72.7% of them. Four priorities were used in 54.5%, 5 priorities in 27.3%, and 3
priorities in 4.5%. The priority used is 4 in 54.5%, 5 priorities in 27.3%, and 3 priorities
in 4.5%. The triage in 68.2% is in charge of the medical professional and 31.8% of
nursing. There were 13.63% (3 care centers) performed by nursing technicians.
The medical programming was total in 33.3% of cases and partial in 66.6%. 26.7% of
the care centers reported that the triage doctor has a specialty. Nursing had 85.7%
specialty. In 86.4%, family or patients are informed about the health situation and
63.6% were informed about waiting times. 18.2% handle quality indicators and 9%
performed retriage.68.2% of health center care used triage scales and 86.4% of the
personnel had knowledge of them. 81.8% of care centers reported internal regulations
on triage and that 77.3% of the staff would know about them. 90.91% of care centers
report that they do not research about triage. The established dimensions and their
corresponding score were Implementation 0.68, Human Resources 0.52, Quality 0.52,
Classification 0.77, Normative 0.82, Research 0.09, In multidimensional scaling
analysis no pattern is observed in the aspects related to triage in the emergency services
of the hospitals of the sector.

Conclusions.- There is an inadequate implementation of the triage areas of the
Emergency services of health care centers in Lima in 2016

Keywords.- Triage Emergency Hospital



VII

A TRIAGEM HOSPITALAR NOS SERVICOS DE EMERGENCIA DOS
ESTABELECIMENTOS DE SAUDE DE LIMA. 2016

Viésquez Alva, Rolando
RESUMO

Objetivo: Descrever e analisar a situacdo apresentada pela triagem hospitalar nos
Servicos de Emergéncia dos Estabelecimentos de Saide de Lima.2016

Metodologia: Foi realizado um estudo quantitativo, descritivo e observacional do
delineamento, obtendo-se varidveis de 22 centros de saide em Lima de janeiro a julho
de 2017, por meio do pesquisador e do chefe do servigo e / ou responsavel por cada
area de triagem. Varidveis foram descritas como frequéncia de ocorréncia e as
caracteristicas dos estabelecimentos da area de triagem de emergéncia de satde de
Lima. O termo Triagem foi usado.

Resultados.- 22 unidades de saude foram estudadas. 63,6% tinham nivel de
categorizacao III-1, 22,7% nivel 1I-2 e 4,5% nivel IIE e 9,1% nivel 1I-I. Tempo médio
de operacdo da triagem de 8,61 anos. Eles operavam 24 horas em 60% dos
estabelecimentos e de segunda a domingo em 72,7% deles. Quatro prioridades foram
utilizadas em 54,5%, 5 prioridades em 27,3% e 3 prioridades em 4,5%. A triagem em
68,2% ficou a cargo do profissional médico e 31,8% da enfermagem. Foram 13,63% (3
estabelecimentos) realizados por técnicos de enfermagem. A programacao médica foi
total em 33,3% dos casos e parcial em 66,6%. 26,7% dos estabelecimentos relataram
que o médico da triagem possui especialidade. A enfermagem teve especialidade de
85,7%. Em 86,4% dos familiares ou pacientes foram informados sobre a situacdo de
saide e 63,6% foram informados sobre os tempos de espera. 18,2% lidaram com
indicadores de qualidade e 9% realizaram retriagem. 68,2% dos estabelecimentos
utilizaram escalas de triagem e 86,4% dos funciondrios tinham conhecimento dos
mesmos. 81,8% dos estabelecimentos dispunham de regulamentacdo interna sobre
triagem e 77,3% dos funciondrios os conheciam. 90,91% dos estabelecimentos relatam
que ndo realizam pesquisas sobre triagem. As dimensdes estabelecidas e seu escore
correspondente foram: Implementacdo 0,68, Recursos Humanos 0,52, Qualidade 0,52,
Classificacao 0,77, Regulacdo 0,82, Investigacao 0,09, Na andlise de escalonamento
multidimensional ndo se observa nenhum padrao nos aspectos relacionados a triagem
nos servigos de emergéncia dos hospitais do setor.

Conclusdes.- H4 uma implementa¢do inadequada das dreas de triagem dos servigos de
emergéncia das unidades de saude em Lima em 2016.

Palavras chave. - Emergéncia Hospitalar Triagem



CAPITULO 1.- INTRODUCCION

1.1. Situacion Problematica

Los conceptos sobre las situaciones que actualmente conocemos como emergencias
individuales o colectivas tienen un tiempo de desarrollo relativamente corto tanto en
la escena mundial como local. Solo es en los dltimos 40 afios que la velocidad de
desarrollo del enfoque sobre emergencias ha ido incrementdndose primero, para llegar
a ser vertiginosa después. La Medicina de Emergencia es una joven especialidad bien

establecida y madura pero solo en un nimero de paises relativamente pequefios.

(ALAGAPPAN 2005)

Sin embargo las emergencias y desastres son tan antiguas como el hombre mismo y
hacen su aparicion desde que existe el hombre, ya sea con lesiones o enfermedades
agudas que necesitan atencion en forma inmediata, en especial las que amenazan la

vida o la integridad del ser humano. (LUNA ROCHA 2009)

La situacion actual de los sistemas de salud de nuestro pais y el mundo ha sufrido
cambios. La transicion demogréfica y la epidemioldgica traducen el incremento de la
esperanza de vida, pero también las enfermedades crénicas y la pluripatologia. Ya
desde el Censo de 1993, la pirdmide por edad presentd una reduccion relativa en las
edades menores y un leve aumento en las edades intermedias. La edad mediana de la
poblacion aument6 de 19 a 22 afios durante el periodo intercensal 1981 - 1993, y al
2015 la transformacién de la pirdmide poblacional a una figura que tiende a ser
rectangular demuestra que el Perd se encuentra en una etapa de transicién hacia el

envejecimiento demografico de su poblacion. (INEI 2017)

En la mayor parte de las ciudades de nuestro pais, los hospitales y centros médicos se
encuentran saturados, mds adn en los servicios de urgencias y emergencias. Debido
probablemente al desigual crecimiento de la poblacidén que tiene acceso a estos y la

cartera de servicios de salud que se brindan. Diversos trabajos mencionan el impacto



del envejecimiento sobre la casuistica de un hospital y sus diferentes servicios por lo
que se plantea la necesidad de adaptar los recursos hospitalarios a los requerimientos
de la poblacidn geridtrica, con los antecedentes y diagndsticos que mds frecuentemente
presentan y de su tratamiento en particular. (TORNE 2003; MCCONNEL 1998;
VASQUEZ 2015)

Con un total de 22 883 pacientes hospitalizados en las diversas salas de observacion
de emergencia de un Hospital de la Seguridad Social del Pert en el afio 2015, se
reproduce el fendmeno que en los dltimos afios, en todo el mundo, ha caracterizado la
evolucion de la demanda en los servicios de emergencia y urgencia. Los diversos
modelos de sistemas de salud hospitalarios asi como la mejora de la calidad de
atencion y la oportunidad de la misma han determinado esta situacién que

paradéjicamente impide una mejor atencién. (VASQUEZ 2016)

El hacinamiento en los servicios de urgencia o emergencia traduce la problemética de
los diversos sistemas de salud. Las patologias crénico-degenerativas tienen un
incremento importante sobre todo en la tercera edad asi las complicaciones de la
diabetes, patologia coronaria, y otras representan una causa frecuente de consultas
ambulatorias y de los servicios de emergencia que determina incremento de costos y
mayor preparacion para enfrentar esta realidad. (HOOT 2008; PEREDA 2001;
OVENS 2010)

En la actualidad, la demanda por atencion de Emergencia se incrementa
constantemente. Las poblaciones en las zonas urbanas crecen exponencialmente, los
altos indices de violencia, delincuencia y la generalizacion del pandillaje juvenil se
traducen en altas cifras de victimas con graves lesiones, potencidndose con un cadtico
crecimiento vehicular y la aparicién de nuevas modalidades de transporte como son

los mototaxis.

Igualmente, el Trauma es la primera causa de muerte entre 5 y 40 afios (Edad
productiva) constituyendo uno de los problemas de salud més caros. Cada muerte
genera 2 casos de lesion permanente e invalidante asi como el costo en la atencion,

recuperacion, el sufrimiento humano y la pérdida de vidas es incalculable. Es llamada



la Epidemia silenciosa de los tiempos modernos. (ATLS 2012). En el Peru la realidad
del Trauma Muiltiple es diferente a la de los paises desarrollados; pero los conceptos
modernos de la atencién del Trauma son aplicables a nuestra sociedad, con desventajas

importantes como es el aspecto educativo, econdémico y social.

Se han dado entonces variaciones sustanciales en el concepto moderno de atencion de
las emergencias tratando de disminuir la alta tasa de morbimortalidad a través del
desarrollo de nuevas técnicas y procedimientos para brindar este tipo de atencion.

La Organizacion, equipamiento, modernizacion de los servicios de emergencias se dan

desde el nivel prehospitalario e intrahospitalario

Todo ello crea una necesidad de servicios de salud los que deben ofrecer calidad,
oportunidad y eficacia en la atencidn del paciente critico de emergencia a tono con las

nuevas concepciones de atencion en salud.

Uno de los aspectos mas importantes tanto a nivel hospitalario como del propio
servicio de emergencia en razon a la percepcion de calidad de atencidn de los pacientes
es el primer contacto que realizan los mismos. El constante incremento del nimero de
atenciones en los servicios de urgencias o Emergencias hospitalarios determina la
necesidad de crear un mecanismo para seleccionar a los pacientes clasificaindolos
seglin su cuadro clinico revista un nivel de gravedad y en consecuencia tener una
atencion oportuna que asigne una prioridad en dicha atencién. Este proceso es el
Triage. El primer contacto, de los usuarios de los servicios de emergencia y el personal
de salud, segiin estén organizadas en mayor o menor medida los servicios de

emergencia lo constituyen las dreas de Triage.

Triage o clasificacion, término de origen francés, y aceptado por la comunidad médica
mundial significa clasificacién de pacientes segtn su estado de salud. Como menciona
Alvarez “El triage es un sistema de orden del trabajo en emergencia, para responder
inmediatamente al incremento de la demanda de los servicios de emergencia,
mejorando el trabajo del personal haciéndolo mds dindmico y manejando la

preocupacion de los enfermos y familiares durante la espera”. (ALVAREZ 1998)



Para la efectividad y eficiencia del Triage, se han creado diversos sistemas de
clasificacion. Estos han sido validados en diversos paises y realidades, sin perder la

relacion interpersonal entre los profesionales de la salud y la demanda de pacientes.

Como menciona Gomez, “el triage es un proceso de valoracién clinica inicial que
clasifica a los pacientes antes de la evaluacion diagnodstica y terapéutica medica, en
base a su grado de urgencia”, sin necesariamente tomar en cuenta el orden de llegada,
determinando que los pacientes mds urgentes sean evaluados primero mientras los

restantes deben ser controlados y reevaluados hasta su evaluacion médica completa.

(GOMEZ 2003)

Se desconoce, sin embargo, el nivel de implementacién del triage en los servicios de
emergencias de los establecimientos de salud u Hospitales en Lima por lo que se hace
necesario estudiar la realidad de un componente que traduce un indicador del nivel de
calidad de atencidn que se presta en las emergencias de dichos establecimientos de

salud. (OPS 2010)

Los servicios de Emergencia de los Hospitales de Lima vienen padeciendo un
incremento permanente de la demanda, lo que dificulta la atencién répida y eficaz que
se les exige. Varias causas han sido invocadas, siendo solo una de ellas la elevada
utilizacion de los servicios de emergencia para la atencion de situaciones que no son
tales, en porcentajes importantes lo que puede condicionar demoras en la asistencia de
pacientes graves ademds de provocar el incremento de costos asistenciales.

(VASQUEZ 2016)

En el mundo, en las ultimas décadas se ha asistido a una cambio profundo de los
servicios de emergencia hospitalarios con cambios estructurales, organizativos y
funcionales para adaptarse a esta situacion de gran demanda, siendo el sistema de
triage hospitalario uno de los puntos clave en dichas modificaciones que a través de la
priorizacién de necesidades, es decir el triage en si mismo, realiza la valoracién
subjetiva y objetiva de los sintomas del paciente y del nivel de gravedad de los
mismos. Estos datos suministrados ya sea por el paciente o su familiar ayudan a

destinar de manera racional los recursos existentes. (ROWE 2011)



Sin embargo, en el Peru en general y en Lima en particular, los cambios no se han
dado de manera progresiva y continua, sino més bien se han sobrepuesto varias etapas
como producto del cambio epidemioldgico y demografico ocurrido en los dltimos 30
afnos y donde la violencia del terrorismo y de pandillas asi como los rdpidos cambios
en el parque automotor y las enfermedades cronico degenerativas han encontrado una
respuesta del sistema de salud a través de los servicios de emergencia, sin oportunidad.
Los servicios de Emergencia ante esto, han buscado ponerse a tenor de estos cambios
en mayor o menor medida por lo que es necesario revelar la realidad, las caracteristicas
de su desarrollo y el nivel en que gravita en los servicios de emergencia, uno de sus

componentes como es el Triage Hospitalario.

1.2. Formulacién del problema

(Cual es la situacion que presenta el triage Hospitalario en los servicios de Emergencia

de los Establecimientos de Salud de Lima al afio 2016?

1.3. Justificacion de la investigacion

1.3.1. Justificacion Teodrica

Segun describe la OPS-OMS “en los paises desarrollados se hizo una evaluacién de
los procesos a fin de mejorar la calidad de atencién en salud. Debido a que los aspectos
financieros eran cada vez mas gravitantes para cubrir la demanda de los habitantes en
salud. La sociedad civil empez6 a ejercer presiones importantes al sistema que
representaban un incremento importante de los costos que repercuti6 en la estabilidad
econdmica de los paises ain mas avanzados” (OPS OMS 1998)

La calidad de atencién en salud y su mejora constante es un objetivo central para los
administradores de servicios de salud. Como sefiala Moreno, “ello nace de la decision
politica de dar una adecuada respuesta a las reales necesidades de salud de la poblacién
y por otra parte, porque es preciso responder satisfactoriamente a las expectativas de
la gente”. La poblacién es mds exigente y no pasiva ante la atencidén ofrecida y

prestada. Ello determina que el fundamento del monitoreo de la calidad de la atencién



de la salud y su evaluacion “tenga su basamento en motivos éticos, de seguridad y de

eficiencia”. (MORENO 1998)

“La seguridad en los servicios de salud brindados deben tener en cuenta
constantemente los riesgos en la atencion prestada a los pacientes, pero también para
el equipo de salud lo que determina la implementacion de guias clinicas consensuadas
y en constante actualizacion que rijan los procedimientos y la seguridad
constituyéndose en las llamadas herramientas de gestion que al momento son

imprescindibles” (ZAMORA 2016)

Los servicios de emergencia hospitalarios a fin de adaptarse a la situacion de gran
demanda realizaron cambios estructurales, organizativos y funcionales donde la
seguridad sea una de sus bases y en la que el sistema de triage hospitalario con
seguimiento y monitoreo busca obtener el mejor uso de los recursos existentes, donde
la calidad y la seguridad en la atencién no se vea comprometida.

En Pert en general y en Lima en particular, los servicios de Emergencia han buscado
ponerse a tenor de estos cambios en mayor o menor medida sin que a priori se
objetiven avances uniformes en su desarrollo, por lo que es necesario revelar la
realidad, las caracteristicas de su desarrollo y el nivel en que gravita en los servicios

de emergencia, uno de sus componentes como es el Triage Hospitalario.

1.3.2. Justificacion Practica

El conocer la realidad de los sistemas de triage hospitalario en los servicios de
emergencia de los Hospitales de Lima ayudard a conocer las fortalezas y debilidades
en este aspecto, para la toma de acciones y decisiones referentes a la mejora de la
calidad de atencién en los servicios de emergencia desde el primer contacto con el
paciente, habida cuenta de la sobredemanda existente y de los criterios y protocolos
uniformes que deben existir a fin de brindar una atencién de calidad por lo que se
justifica la investigacién. Contribuye asimismo para que el ente rector en salud
organice en conjuncién con los diversos actores de las dreas de emergencia medicas
la discusion necesaria que lleve a la creacion de la normatividad legal que homogenice

un accionar dentro de emergencia y en especial del triage hospitalario.



1.4. Objetivos de la Investigacion

1.4.1 Objetivo General

Describir y analizar la situacion de implementacion y caracteristicas que presenta el
triage Hospitalario en los servicios de Emergencia de los Establecimientos de salud de

Lima al ano 2016.

1.4.2. Objetivos especificos

Definir la situacién de implementacion y caracteristicas del triage hospitalario en los
servicios de Emergencia de los principales hospitales de Lima dependientes del

Ministerio de salud

Precisar la situacién de implementacién y caracteristicas del triage hospitalario en los

servicios de Emergencia de los principales hospitales de Lima de la Seguridad Social.

Especificar la situacién de implementacion y caracteristicas del triage hospitalario en
los servicios de Emergencia de los principales hospitales de Lima dependientes de la

Sanidad Policial y Militar

Establecer la situacion de implementacion y caracteristicas del triage hospitalario en

los servicios de Emergencia de las principales clinicas privadas de Lima

Establecer las dimensiones que permitan caracterizar el grado de desarrollo del drea

de triage



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1. Marco filoséfico o Epistemologico de la investigacion

La préctica de la medicina, con su milenaria actividad se fundamenta en conceptos
filos6ficos que traducen principios éticos. No causar dafio, hacer el bien son alguno de
los principios. El actuar médico basado en su ética médica traducida en criterios para
la relacién médico-paciente a fin de hacer lo mejor, “el bien” al doliente, asi como
establece las virtudes que debe desarrollar y tener un médico. Actualmente han surgido
cambios en la clasica relacion médico-paciente lo que se objetiva en conceptos tales
como trabajo en equipo, especialidad, trabajo por turnos, distintos tipos de seguros de
salud, etc. En los tltimos 50 afios conceptos como la autonomia y el consentimiento
informado, la no maleficiencia traducen una mayor participacién del paciente tanto en
su libre decision con la mejor informacion disponible asi como en la necesidad de estar

mejor preparado o informado sobre la salud y la enfermedad. (SASS 1994).

Karl Popper, uno de los filésofos mds importante de nuestro siglo decia "Quisiera
presentarles algunas proposiciones para una nueva €tica profesional, proposiciones
que estan estrechamente unidas a la idea de tolerancia y de honradez intelectual.
Ambas, la vieja y la nueva ética profesional estdn basadas en las ideas de verdad, de
racionalidad y responsabilidad intelectual. Pero la vieja ética estaba fundada sobre la
idea del saber personal y del saber seguro y, por lo tanto en la idea de autoridad,
mientras que la nueva ética estd fundada sobre la idea del saber objetivo y del saber
inseguro. La vieja ética que describo prohibia cometer errores. Pero es imposible evitar

todo error o incluso tan solo todo error evitable" (POPPER, 1983).

La atencion medica en general y de emergencia en particular se realiza en un ambiente
cargado de valores. Expresa un ciimulo de conocimientos que se traducen en la
decision tomada pero igualmente no puede prescindirse de la particularidad de cada
paciente al que se debe tratar como un todo y no solo los sintomas. La Organizacién

Mundial de Salud (OMS) define: "la calidad de la asistencia sanitaria es asegurar que



cada paciente reciba el conjunto de servicios diagndsticos y terapéuticos mas adecuado
para conseguir una atencion sanitaria 6ptima, teniendo en cuenta todos los factores y
los conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr el mejor resultado con
el minimo riegos de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion del paciente con el
proceso" (GILMORE 1996)

El proceso de atencion en triage de emergencia no escapa a estas consideraciones por
lo que ha de investigarse su real implementacion en los servicios hospitalarios como
los establecimientos de salud de Lima que indirectamente revela el grado de avance

de nuestra sociedad sobre los conceptos vertidos lineas arriba

2.2. Marco de la Investigacion

Aunque en un estado morbido agudo o en una lesion traumaética predominen los dafios
concretos, la urgencia médica se acompana casi regularmente de una gran carga
emocional: ansiedad, inseguridad, temor al dolor o la muerte. Toda situaciéon de
emergencia-individual o colectiva- genera intensos estados afectivos que se
almacenan en la memoria por largo tiempo y son evocados como verdaderos hitos
personales; a mayor escala, los desastres marcan etapas en la historia de los pueblos

y, como todo evento importante, crean la necesidad de encontrar una explicacion.

(MORALES 2008)

El notable incremento de la demanda de atencién en los servicios de emergencia
resultante del explosivo crecimiento poblacional y el gran aumento de la violencia en
todas sus formas plantean nuevos desafios que los hospitales deben resolver. El
servicio que debe responder mds pronto y adecuadamente a los cambiantes aspectos
de la demanda es el de Emergencia, servicio que ademads debe atender eficazmente las

situaciones de Emergencia Masiva (MORALES 2001)

Luego de la maduracion necesaria, el Ministerio de Salud publica en abril del 2006 la
NTS 042 con la RM 386/Minsa/2006 Norma Técnica de Salud de los Servicios de
Emergencia con la finalidad de mejorar la calidad de atencién que se brinda al paciente
en los servicios de emergencia de los establecimientos de salud publicos y privados
del Sector Salud y en objetivo de establecer las normas técnico-administrativas para

la atencidn de los pacientes en los servicios de emergencia. En dicha Norma se define
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a triage “como el area del servicio de emergencia destinada a la evaluacion inicial del
paciente, donde se prioriza el dafio y se decide el destino para el drea que el caso

amerite”.

El triage dentro de la medicina de Emergencia es un gran tdpico con sus
particularidades de conceptos, procesos, necesidades, y el primer gran paso en la

atencion hospitalaria de un paciente que solicita atencién de emergencia.

2.3. Antecedentes del problema y base tedrica

La sobredemanda de los servicios de emergencia en el Perud no solo es una percepcion
sino un hecho objetivable que se repite en otras zonas del mundo por lo que estrategias
como el triage consolidan un metodo eficaz de sistematizacion del trabajo asistencial
en emergencia, para una oportuna respuesta a dicha sobredemanda logrando una
mejora del flujo en los pacientes recién llegados a emergencia lo que obtiene un mejor
manejo de la ansiedad de enfermos y familiares tal como lo encontré Alvarez A,
Gorostidi P, Rodriguez M, en 1998, en su investigacion “Estudio del triage y tiempos
de espera en un servicio de urgencias hospitalario”, cuyo objetivo fue estudiar el triage
y tiempos de espera en emergencia; la metodologia usada en el estudio fue descriptiva
con una muestra aleatoria y representativa de las emergencias durante el mes de marzo
de 1996 en un Hospital del Principado de Asturias; concluyendo que la metodologia
empleada mediante un protocolo de triage fue eficaz para la clasificacion inicial, a
pesar de que otros estudios hallaron porcentajes para patologias graves mas altos
(85%) al igual que su estudio lo que revelaria una tendencia a sobrevalorar las
urgencias como mds graves. Sefiala asimismo que la oferta asistencial fue deficitaria
en relacion con la demanda lo que se tradujo en los tiempos antes de ser atendidos o

de espera encontrados.

La implementacion en emergencia del drea de triage ha sido evaluada por varias
investigaciones, inicidndose estas en la década del 60 del siglo XX, que determinaron
la necesidad de su creacidn asi como su desarrollo y cambio a lo largo del tiempo
seglin que las necesidades de una mejor atencion se iban presentando juntamente con
el incremento de la demanda en Emergencia. Ello ha determinado en parte, una mejor

disposicion del personal que trabaja en emergencias que se traduce en mayor
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satisfaccion, al tener que atender pacientes con cuadros que han sido seleccionados y
calificados antes de su atencién disminuyendo aquella que es la que no deberia atender
y si en otros niveles de asistencia. Weinerman siendo uno de los primeros en usar el
término triage en medicina de emergencia, en el estudio “Effects of Medical Triage in
Hospital Emergency Service” llevd a cabo tres estudios piloto durante 1963,
esencialmente como pruebas de métodos de investigacion aplicados al entorno de la
sala de emergencias. Las muestras fueron pequefias expresamente, y los hallazgos se
consideran principalmente como guias utiles para andlisis mdas extensos. Se
recopilaron datos con respecto a la disposicion de los pacientes, la referencia a otros
establecimientos y las reacciones de los pacientes y el personal ante la innovacion del
servicio. Observo que las tendencias del aumento de la demanda de pacientes y la
proporcién cada vez mayor de afecciones no urgentes agotaron los recursos de los
servicios de emergencia del hospital. Causas importantes, entre muchas otras, son la
dependencia de los grupos econdmicos més bajos en esta fuente de atenciéon médica
general y el uso de instalaciones de emergencia por parte de todos los segmentos de la
comunidad como un sustituto de la atencién privada no disponible.

En un esfuerzo por adaptar su programa a estos cambios, se instituyd un nuevo
procedimiento de deteccion y derivacion denominado "triage" médico en el Hospital
Comunitario Grace-New Haven. Se realizé una evaluacién continua de su impacto y
de las necesidades de servicios adicionales, con resultados inicialmente alentadores.
Los hallazgos indicaron que el proceso de seleccién no alteré de manera apreciable la
distribucion de las decisiones, que la proporcion esperada de pacientes se mantuvo
para las derivaciones clinicas y que las reacciones del personal fueron esencialmente

positivas y de cooperacion.

Goémez en su revision en el 2003 “Clasificacién de pacientes en los servicios de
urgencias y emergencias: Hacia un modelo de triaje estructurado de urgencias y
emergencias” describe las tendencias del momento en Urgencias y Emergencias
Médicas, realizando una amplia revision de la literatura y planteando un modelo de
triage estructurado de urgencias. Describié que el Modelo Andorrano de triage, el
MAT, nace de una adaptacion conceptual de la Canadian Triage and Acuity Scale. La
escala basada en sintomas y diagndsticos centinela como la CTAS, fue convertida a
una escala basada en sintomas que agrupaba en categorias de presentacién, con

discriminantes clave y con algoritmos clinicos. Ayuddndose par ello de un formato
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electrénico. Plante6 el “Programa d’Ajuda al Triatge”, el afio 2001 como base del
Modelo Andorrano de Triage. El MAT se define como un modelo integrador de las
otras escalas de triage que se desarrollaban en ese momento y que tendian a ser de 5
categorias aportando la adaptacion a su entorno sanitario, lo que devino, a decir de sus
autores, en un modelo aplicable, con objetivos operativos asumibles y propuestos

como “indicadores de calidad, valido, util y reproducible”. (GOMEZ 2003)

Millan en su trabajo “Impacto de la implantacién de un sistema de triage y consulta
rdpida en un servicio de urgencias hospitalarias” en el 2008 luego de la aprobacion de
un triage de cinco niveles en el hospital De La Ribera en Espafia mediante un estudio
de disefio descriptivo observacional y comparativo valoré el impacto del nuevo
sistema de clasificacion al ingreso de pacientes al servicio de urgencias observando
una mejor clasificacion de aquellos pacientes que no tenian una real urgencia asi como
una adecuacion de los tiempos de espera en razon a las nuevas prioridades, y asimismo
los tiempos globales de espera que fueron mejorados. Concluye que la comunidad va
logrando interiorizar los conceptos de una real atencién de emergencia. Dicha
educacion comunitaria se orienta a que las patologias banales que no necesitan
estudios ni exdmenes auxiliares no sean usadas para acudir a las emergencias
hospitalarias pensando que les realizardn las mismas solamente por asistir a
emergencia. Ello se encuentra con un triage que realiza la seleccion respectiva ante
estas situaciones. Asimismo, la calidad asistencial mejora, pues la atencion se centra
en la prioridad y su mejora en el tiempo de evaluacion. Se logra asi una mayor justicia
en el orden de atencion pues primero se atienden los casos mas comprometidos. Esto
se refleja en el incremento de la satisfaccion del paciente usuario de emergencia y del
mismo modo de los trabajadores de salud pues se racionaliza el consumo de los

recursos técnicos y humanos.

Imperato en el 2012 en su trabajo “Physician in triage improves emergency department
patient throughput” realiz6 un estudio de intervencion para determinar si un médico
en triage mejora el flujo de pacientes del Departamento de Emergencias (ED) en un
hospital comunitario de ensefianza comparando los pardmetros de flujo del paciente
para los periodos de 3 meses antes y después de la implementacion del modelo.
Durante el tiempo de intervencion, se asigné un médico adicional a triage desde la 1

p-m. a las 9 p.m. diario. Las medidas de resultado fueron el tiempo medio para la
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evaluacion del médico, duracion media de la estancia, nimero de pacientes que
abandonaron sin ser atendidos y tiempo total con numero de dias de transferencia por
ambulancias, concluyendo que los parametros de flujo del paciente en un hospital de
ensefanza de la comunidad fueron modestamente mejorados como resultado de la

implementacion de la presencia del médico.

Rainer y Man en el afio 2008, en su investigacion “Senior Medical Presence at Triage
Improves Service Time in Emergency Departments” un estudio de disefio
observacional prospectivo de pacientes consecutivos que asistieron a triage de
urgencias del Hospital Principe de Gales entre 9am y Spm, de lunes a viernes, evaluo
el impacto de un especialista en el triage en tiempo de servicio. Cuando se compararon
las diferentes categorias de triage, reduccion significativa s6lo se observo en pacientes
semiurgentes durante el periodo de estudio. Sin embargo, los pacientes semiurgentes
constituyen el 68% de todas las asistencias en el grupo de estudio y 74% en el grupo
control, concluyendo que la presencia de un especialista de medicina de Emergencia
puede acortar el tiempo de servicio de los pacientes de categoria 4 y que el triage de
pacientes puede realizarse mejor por un equipo de triage con la presencia de un
especialista en medicina de Emergencia y enfermeras en lugar de solo una enfermera

de triage.

Abdulwahid en el afio 2015 en el estudio “The impact of senior doctor assessment at
triage on emergency department performance measures: systematic review and meta-
analysis of comparative studies” mediante un disefio de revision sistematica investigd
la evidencia de los estudios utilizando varios indicadores de calidad para determinar
si la asignaciéon de un médico con experiencia versus una enfermera en el triage de
emergencias (ED) del hospital mejora el rendimiento. Las fuentes consultadas fueron
Cochrane, Medline, Embase, CINAHL, Cochrane Effective Practice and Organisation
of Care (EPOC), Web of Science, Clinical Trials Registry website. Ademas, las
referencias de investigaciones incluidas y busquedas de citas se utilizaron para
identificar estudios relevantes. Se realizaron busquedas en las bases de datos de los
estudios comparativos que examinan el rol en el triage de médicos experimentados,
publicados de 1994 a 2014. Esta revision demuestra que la presencia del médico podria
mejorar el rendimiento en el departamento de emergencia, aunque se necesita un

andlisis costo-beneficio. Mas, el alto riesgo potencial de sesgo en la evidencia
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identificada exige que los estudios multicéntricos mdas solidos confirmen estos

hallazgos.

Por otro lado, las decisiones tomadas pueden tener un margen de error que es necesario
monitorear. Grossmann et al el 2012 en su investigacion “At Risk of Undertriage?
Testing the Performance and Accuracy of the Emergency Severity Index in Older
Emergency Department Patients” realizaron un andlisis de datos secundarios de todos
los pacientes de 65 afios 0 mds que se incluyeron en un estudio prospectivo de cohorte
de pacientes consecutivos que se presentaron a Emergencia del Hospital Universitario
de Basilea entre el 6 y el 27 de abril de 2009. El estudio original se disefd
principalmente para probar la confiabilidad y validez de la traduccién al alemén del
Indice de gravedad de emergencia (ESI), para todos los pacientes adultos que
acudieron a emergencia. Probaron la validez predictiva, la confiabilidad entre
evaluadores y la precisiéon diagnéstica del Indice de severidad de emergencia en
pacientes mayores del departamento de emergencias identificando las razones para
una clasificacion inadecuada. Se encontré que el indice de gravedad de emergencia es
confiable y vdlido para la selecciéon de pacientes mayores. Se informd sobre un
“subtriage” que se produjo en 117 casos de un total de 519 pacientes de 65 o mas afios,
siendo las razones principales las situaciones de alto riesgo y la falta de interpretar
adecuadamente los signos vitales concluyendo que en su estudio, los pacientes

mayores corrian riesgo de “subtriage”.

Mendoza en el afio 2011 en el trabajo “Sensibilidad del triage clinico en el Servicio de
Urgencias Adultos del HRLALM del ISSSTE” en México, mediante un estudio no
experimental, y de disefo transversal, clinico y prospectivo, incluyd pacientes
mayores de 18 afios que solicitaron atencion a emergencia. Recibieron atencion por el
médico en triage, y determinaron la sensibilidad del triage clinico en el servicio de
urgencias adultos en el Hospital Regional «Lic. Adolfo Lépez Mateos». La muestra
fue de 380 pacientes y el ingreso fue aleatorizado. Se utilizé el sistema de 3 colores, y
posterior a su atencion médica se volvié a asignar un color dependiendo de su
diagnostico final, compardndose con el inicial para determinar la sensibilidad
diagnéstica. Dentro de los hallazgos, 1a sensibilidad del triage clinico fue de 60.2. Asi,
“la sensibilidad para los pacientes con urgencia real es mejor que la sensibilidad para

los pacientes con urgencia media y sentida”. Describe posibilidades mds frecuentes
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que tienden a disminuir la sensibilidad tales como un nimero importante de pacientes
por seleccionar, determinando asi distractores al profesional y menor tiempo para la
anamnesis y exploracion, en la clasificacion. Describe causas mds frecuentes que
incrementan el tiempo de triage tales como los exdmenes auxiliares, las distracciones
al profesional en triage, los pacientes con discapacidades y el posible empezar del
tratamiento. Sin embargo, finaliza mencionando que debe realizarse mas estudios que
tomen en cuenta a las variables del triage y su método de clasificacién y de los diversos

servicios hospitalarios.

La sobredemanda en emergencia y el cambio demografico que determina la asistencia
de mayores de la tercera edad a la emergencia, es preocupaciéon de varias realidades
como lo traduce Baumann en su trabajo del 2007 “Triage of Geriatric Patients in the
Emergency Department:Validity and Survival With the Emergency Severity Index”
sobre Triage de pacientes geridtricos en un departamento de emergencia y la
validacién y sobrevida con el indice de severidad en emergencia ESI, donde evaluaron
la validez de dicho indice y su asociacién con la sobrevida. Evaluaron la validez
mediante un andlisis retrospectivo de la hospitalizacién, asi como de la duracién de la
permanencia en emergencia y la observacion del uso de recursos en comparacion con
el uso de recursos en funcién a la clasificacion por el ESI. Se realizé andlisis de
superviviencia para la misma cohorte. Cuando se utiliza en el triage para los pacientes
mayores de 65 afios, el algoritmo ESI demuestra validez. Se us6 en este grupo de

pacientes pues existe una gran demanda de la Emergencia por este grupo etareo.

Sobre las escalas de Triage, las escalas de triage de cinco niveles son al momento el
patrén de oro de la medicina de emergencia en la mayor parte del mundo. Los sistemas
de cinco niveles mas desarrollados y mayormente usados son la ATS (Australian
Triage Scale), CTAS (Canadian Triage and Acuity Scale), MTS (Manchester Triage
Scale) y ESI (Emergency Severety Index), todos los cuales poseen fiabilidad y validez

de satisfactoria a muy buena.

Christ en su estudio de revision “Modern Triage in the Emergency Department” en el
afio 2010, con el objetivo de proporcionar una revision sistematica de los instrumentos
establecidos para el triage en los servicios de urgencia evaluando su validez y

confiabilidad, realiz6 una bisqueda de la base de datos Medline de articulos de
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revision y originales. Concluyeron que los sistemas de clasificacion de cinco niveles
son métodos vdlidos y confiables para evaluar la gravedad de las afecciones de los
pacientes ingresados por parte del personal de enfermeria en el departamento de
emergencia. Las sociedades nacionales e internacionales recomiendan sistemas de
clasificacion de cinco niveles y si se decide adoptarlo el instrumento debe ser
seleccionado teniendo validez y fiabilidad demostrada y de preferencia en el idioma
del pais. Asimismo, aparte de la correcta identificaciéon de pacientes que requieren
atencion médica urgente, estos instrumentos permiten la estimacion y planificacion de

recursos.

Castaiio el 2011 realizé un estudio cualitativo en el servicio de urgencia del hospital
Departamental Centenario de Sevilla con el objetivo de conocer la percepcion del
proceso de triage por los usuarios del servicio. Se realizo entrevista estructurada a 29
usuarios. Evidenciaron que los usuarios perciben al triage como tiempo de espera para
ser atendidos, por desconocimiento del proceso. Una minoria percibio el triage como
una herramienta no solo de descongestion sino también de eficiencia en la prestacién
de un servicio con calidad. Consideraron que hay carencia de educacién hacia los
usuarios del proceso de triage, para que ellos mismos estén en capacidad de reconocer
si su sintomatologia requiere atencién en el servicio de urgencias o podria ser

ambulatorio.

2.4. Bases teodricas

Medicina de Emergencia como especialidad Médica en el Perd nace en la década de
los noventa. Fue la Universidad Nacional Mayor de San Marcos a través de su Facultad
de Medicina que en el afio 1,992 crea la Especialidad de Medicina de Emergencias y
Desastres producto del esfuerzo de un pequefio grupo de profesionales médicos que
bregaron por el reconocimiento oficial de la misma. Esfuerzos que se iniciaron debido
al cambio de conceptos que se articularon en funcién a la experiencia desarrollada en

paises donde igualmente la joven especialidad era reconocida en los circulos oficiales.

Sin embargo, a lo largo de la historia médica peruana, podemos constatar un desarrollo

de actividades relacionadas a la Medicina de Emergencia. Mas, no estaban
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organizadas, no existia la Emergencia como Especialidad Médica, no habia una
concepcion de la situacion de emergencia y la sociedad atin no asumia las actitudes

para tratar de revertir o impedir sus consecuencias.

Hasta mitades del siglo XX los casos urgentes eran motivo para llamar al médico de
cabecera el cual maletin en mano se apersonaba al domicilio del paciente y se cred asi
un aspecto mas de la figura caracteristica del médico “clasico”. Luego van siendo
remplazados por la mayor importancia que se va dando al “cuarto de emergencia” de
un hospital que si bien es cierto era mirado con indiferencia por la mayor parte de
profesionales de salud se va demostrando con el devenir historico a la luz de nuevos
conceptos su rol de primer orden en la atencién integral del paciente como parte de la

buena administracién de un hospital.

Hacia la década de los cuarenta se funda el 16 de julio de 1945 el Puesto de Asistencia
Publica de la Avenida Grau mads tarde llamada Asistencia Publica de Grau, que era el
centro de atencion de Emergencias de todo Lima, para luego trasladarse en 1979 a
Miraflores denominado Hospital de Emergencias “Casimiro Ulloa” inaugurado como

tal en 1980. (UNTAMA 2008)

Existia en el Peru en la década de los 80 un estado de violencia continua, desarrollada
por el terrorismo, motivo por el cual en la Emergencia del Hospital de Policia se crea
un personal entrenado y calificado especial para la atencion de pacientes con trauma.
En 1985 en el Departamento de Emergencia del Hospital de la Sanidad de las Fuerzas
Policiales, se inaugura la Unidad de Shock Trauma que fue la primera en el Perd
seguida por el Hospital Nacional E. Rebagliati en 1988.

En 1990 cambia levemente la concepcidn de la Atencién Prehospitalaria en el Perud a
través de la empresa privada que implementa ambulancias a sus asegurados. En 1993
se inicia la formacién de Emergencidlogos escolarizados en el Perd, a través de la

Universidad Nacional Mayor de San Marcos. (MORALES 2008)

En octubre de 1993, el Ministerio de Salud con el auspicio de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia en coordinacién con la Asociacién Americana del Corazoén,
organiza en el Perd el 1° Curso para instructores en Reanimacién Cardio Pulmonar

para profesionales de la salud. EsSalud (cuando era IPSS — Instituto Peruano de
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Seguridad Social) en 1994 a través de la Gerencia de Desarrollo y Capacitacion crea
el Programa Nacional de Reanimacién Cardio Pulmonar.

EsSalud (cuando era IPSS), en 1996 crea la Escuela Nacional de Emergencias y
Desastres. En 1998 EsSalud (como IPSS) crea el Sistema de Transporte Asistido de
Emergencia (STAE). En 1999 se reactiva la Sociedad Peruana de Medicina de

Emergencias y Desastres (se inscribe en los Registros Publicos).

En el afio 2000 se instala un programa piloto de Servicio de Atencién Médica de
Urgencias, ain muy restringido, el SAMU sobre conceptos de experiencia francesa.
Durante la Década del 2000 se afianzan estos avances y se dictan normas como la RM
386-2006 Norma Técnica de los Servicios de Emergencia-Ministerio de Salud sobre
el trabajo en las Emergencias del pais.

Aproximadamente 95% de todas las victimas con paro cardiaco stibito no presenciado
fallecen. Esto significa cerca de 1000 vidas diarias en U.S.A. (1 ¢/ 2 minutos). La edad
promedio es 65 afios, es una situacidon imprevista puede presentarse en cualquier
momento, cualquier lugar y sufrirla cualquier persona y compromete la vida de las
personas. Estas y otras patologias agudas como son el trauma multiple y los cuadros
médicos de emergencia son manejados hoy con una perspectiva diferente en donde el

tiempo, la oportunidad y la atencidn calificada son los ejes centrales.

Los conceptos de atencién en emergencias entonces han variado sustancialmente en
el objetivo de disminuir la morbimortalidad de los casos agudos con la
implementacion de nuevas técnicas y procedimientos. La Especializacion profesional,
capacitacion, entrenamiento y acreditacion debe ser permanente. Una de las estrategias

para estos objetivos ha sido la implementacion del triage.

2.4.1. Historia del triage

El Triage como practica surge del desarrollo de las guerras, y ain continda
estrechamente asociado con la medicina militar. Los primeros documentos describen
acciones desarrolladas para distribuir cuidados de heridos de guerra asi como enfermos
en el siglo XVIIIL. Los Ejércitos antiguos y medievales no realizaron mayor esfuerzo
o solo limitado en la atencién de sus soldados heridos, y probablemente los cuidados
entregados y recibidos haya sido poco efectiva. Los soldados heridos por lo general

dependian de sus camaradas de combate para su ayuda, y la mayoria moria de sus
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heridas. A partir del siglo 18, los cirujanos militares desarrollaron e implementaron

las primeras acciones del triage en el campo de batalla.

El Médico adjunto a Napoledn cirujano barén Dominique-Jean Larrey es considerado
como el creador del primer proceso sistematizado de triage en el escenario de la guerra
Evaluaba y clasificaba a los soldados heridos en la batalla tratando y aevacuando

aquellos que necesitaban atencién més urgente y no esperando al fin del combate.

Partiendo de este reconocimiento, Larrey realizo cientos de amputaciones en el campo
de batalla en pleno desarrollo del combate, y también creé las llamadas "ambulancias
voladoras" para mejorar el tiempo de transporte del combatiente herido. Larrey
desarrolla una norma para clasificar heridos en al guerra contra Rusia en 1812: "Los
que estan peligrosamente heridos deben recibir la primera atencidn, sin importar rango
o distincion. Los que se lesionan en un grado menor pueden esperar hasta que sus
hermanos de armas, que estin muy mutilados, han sido operados y vestidos, de lo
contrario éste no iba a sobrevivir durante muchas horas, rara vez, hasta el dia

siguiente" (ISERSON 2007)

La siguiente contribucion al triage militar fue del cirujano britdnico John Wilson.
Wilson argument6 que, los cirujanos navales deberian enfocarse en los heridos que
necesitaban tratamiento en el momento y para aquellos heridos donde haya mds
probabilidad de éxito del tratamiento; aquellos combatientes con lesiones menos
graves o con heridas de necesidad mortal con o sin tratamiento se les posterga la

intervencion médica. (MITCHELL 2008)

Durante los inicios de 1la Guerra Civil en EEUU, no habia un adecuado servicio médico
el cual estaba desorganizado y con carencia de personal. Asimismo, no existian los
conceptos sobre clasificacion de heridos. El poeta Walt Whitman trabajando para las
tropas de la Unidn, describe el orden de tratamiento de la siguiente manera: "Los
hombres, cualquiera que sea su condicion, esperaran pacientemente hasta que llegue
su turno para ser revisado." Whitman indica que “el principio rector fue primer
llegado, primer servido". Este proceder no implica el concepto de priorizar el
tratamiento, y no considerando la urgencia relativa, ni la capacidad para salvarse del

paciente ni los recursos con que se cuenta. Después de un primer afio de desastre, los
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Médicos implementaron la combinacion de procedimientos de seleccion en la primera
linea de la atencién médica y servicios de ambulancia. con gran disminucién de la
mortalidad. Gran parte del mérito de esto se debe al director médico del ejército del

Potomac en los afios 1862 al 1864 Jonathan Letterman. (MITCHELL 2008)

Cirujanos militares continuaron refinando sus protocolos de triage, usando
ampliamente el término "triage" durante la Primera Guerra Mundial. La introduccién
en la Primera Guerra Mundial de nuevas armas mortiferas, incluyendo ametralladoras
y gases venenosos, cred un numero sin precedentes de victimas potencialmente
tratables con gran niumero que requieren triage. Esta descripcion de una situacion de
triage de una Guerra Mundial se puede leer en un manual de cirugia militar que ofrece
un enfoque ligeramente diferente al establecimiento de prioridades para el tratamiento
propuesto por Larrey o Wilson: "Un hospital con 300 o 400 camas derrepente puede
ser abrumado por 1000 o mas casos. A menudo, por lo tanto, es materialmente
imposible dar un tratamiento rapido y completo a todos. Un solo caso, incluso si se
requiere con urgencia de atencion y si va a absorber mucho tiempo, podria tener que
esperar, ya que en ese mismo tiempo una docena de otros, casi igual de exigentes, pero
que requieren menos tiempo, podrian ser atendidos. El mayor bien para el mayor

numero debe ser la regla "

Mediante esta regla, se concluye que cuando no se cuenta con muchos recursos un
nimero de heridos que pueden salvarse deben esperar en tanto se salva a un nimero
mayor. Otros planificadores de triage en la primera Guerra ofrecen un enfoque muy
diferente al triage del campo de batalla, que plantea retrasar el tratamiento de los
menos gravemente heridos, ya que sugirieron dar prioridad a este grupo, pues pueden
ser tratados con rapidez y volver al combate. Un manual médico citado por Winslow
enumera los 2 objetivos del triage como "primero, la conservacién de recursos
humanos; segunda, la conservacién de los intereses de los enfermos y heridos."

(ISERSON 2007)

En la Segunda Guerra Mundial se introdujeron nuevas armas, incluyendo tanques
mejorados, aviones mejorados y de apoyo, asi como nuevos medicamentos,
incluyendo la penicilina y plasma. Se desarrollé nuevos protocolos para la evaluacién

y triage de pacientes. Beecher relata un ejemplo bien conocido de una controversial



21

decision acerca de la asignacion de la oferta muy limitada de la penicilina. Se
menciona que durante el primer envio de penicilina una vez llegado al norte de Africa
en 1943, se utiliz6 en el tratamiento de heridos de guerra prefiriendo regresar soldados
con gonorrea a soldados infectados con heridas de guerra.

Del mismo modo, los médicos militares alemanes, durante la campafia rusa de 1941,
utilizaron el principio de maximizar la fuerza de combate por el tratamiento de
aquellos que podrian mas rapidamente volver a la accién con el menor gasto de tiempo
y recursos.

La OTAN (Organizacion del Atlantico Norte) describe en un manual militar de 1958
tres categorias de triage: (1) Militares que estdn con heridos leves y pueden volver al
servicio, (2) aquellos militares mds gravemente heridos y con necesidad de
reanimacién inmediata o cirugfa, y (3) el "irremediablemente herido" o muerto al

arribo. (ISERSON 2007)

Hoy en dia, la escasez de recursos médicos se ha vuelto mucho menos probable en las
fuerzas armadas modernas que rdpidamente pueden evacuar a un gran nimero de
combatientes gravemente heridos del campo de batalla a instalaciones médicas
totalmente equipadas, las que son capaces de tratar a todas las victimas bajo la mayoria

de circunstancias.

Como menciona Iserson (2007), “la evacuacién rapida de los heridos se inici6 con el
transporte aeromédico (llamado bdsico por ser sin atencion médica en el aire), en la
Guerra de Corea. Ya en Vietnam se implementa un transporte sofisticado con el uso
del helicéptero multicausal donde se implemento el tratamiento aéreo. De esa manera
se redujo de un promedio de 12 a 18 horas el tiempo entre la lesién y el tratamiento
definitivo empleado en la segunda guerra mundial a un rango de 2 a 4 horas en la
guerra de Corea y a menso de 2 horas en Vietnam. Esto disminuy6 atin mas en los
conflictos en Irak con el empleo de hospitales de campaina mdviles dentro de las 10

millas del campo de batalla”. ISERSON 2007)

El uso de armas nucleares en la Segunda Guerra Mundial y la continua amenaza de
armas nucleares, quimicas y bioldgicas de destruccién en masa plantean desafios
especiales para la clasificacion y la planificacion de triage. En un ataque limitado con

las armas de destruccion masiva, la planificacion de triage para las grandes catdstrofes



22

pueden ayudar a los proveedores a distribuir los recursos limitados entre los
supervivientes heridos. Después de que el uso generalizado de este tipo de armas o un
desastre natural de gran magnitud, sin embargo, el nimero de victimas y la destruccién
de los recursos disponibles y del orden social puede ser tan grande que el cuidado

médico efectivo, incluyendo triage, se hace imposible. (ISERSON 2007)

Se menciona a menudo que los sistemas militares de triage se han adaptado para triage
en contextos civiles, incluidos los desastres. Con base en una revision exhaustiva de
los desastres de Estados Unidos, Auf der Heide informo de que, a pesar de la existencia
de sistemas implementados de triage, “la mayor parte de las victimas de desastres fuera

del hospital, se encuentran y se transportan directamente a los hospitales por los

transetntes”. (AUF DER HEIDE 2006)

Fue en Yale donde se realiz6 el estudio y la implementacion del uso civil del triage
incorporado a los Departamentos de Emergencia en New Haven Hospital el afo1963,
con un enfoque hacia la poblacién civil y fue publicada por Weinerman en 1964.
Establecié tres categorias: Emergente, Urgente y No Urgente. La condicién de
Emergente suponia aquellas condiciones que requieren atencion médica inmediata, ya
que ponen en riesgo la vida. La Urgente, aquellas condiciones que requieren atencidn
médica dentro de un periodo de pocas horas por considerarse un padecimiento agudo,
pero no necesariamente grave. La No urgente era una condicién que no ameritaba el

uso de los recursos del Departamento de Urgencias.

Posteriormente nuevos trabajos establecieron un concepto de triage estructurado de
acuerdo a las necesidades de cada hospital y al tipo de pacientes que se atiende en el
mismo. Ya en la década de 1990 se crearon nuevas escalas de triage. Al momento la
mayoria de los Sistemas de triage emplean cinco niveles al momento de priorizar la

atencion basados en la validacion estadistica confiabilidad y de ser reproducible.

2.4.2. Modelos de Triage Hospitalario

Al momento se reconocen:

a) Escala de triage Australiana, NTS ATS del afio 1993 y 2000
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b) Triage del Departamento de Urgencias de Canadd o Canadian Emergency
Department Triage and Acuity Scale CTAS del afio 1995

c) Sistema de triage Manchester MTS del afio 1996

d) Indice de Severidad de urgencia o Emergency severity index ESI de 1999 y

e) Sistema espafol de Triage o sistema Andorrano MAT-SET 2003

El método de clasificacion debe ser estandarizado, con un alto nivel de concordancia
entre observadores y normalizado, vélido al clasificar al paciente en razén a su real
nivel de urgencia.

El aspecto central del triage es mejorar el lapso de tiempo entre que el paciente llegue
a urgencias y la evaluacion por el profesional médico que atenderd al paciente

La prioridad que se asigne dependerd del sintoma por el que se consulta, de la
valoracién de la clinica encontrada, de los signos objetivos y subjetivos del paciente.
Este proceso es continuo hasta iniciada la atencion medica en el tépico respectivo.
Durante el proceso de triage se pone de manifiesto el principio de la beneficiencia es
decir conseguir lo mejor para el paciente con uso racional de los recursos existentes,
asi como el principio de justicia con asignacion de dichos recursos a los que mayores

posibilidades de sobrevida tengan. (CASTANO 2011)

Los antecedentes del sistema de cinco prioridades se originan en Australia. Como
sefiala FitzGerald “en Australia, el desarrollo de un sistema de clasificacion se baso
en las observaciones de las enfermeras en la clasificacion de los pacientes™.
(FITZGERALD 2010). Esta observacién identificé varias acciones consistentes y
distintas después de la evaluacion las que fueron determinadas por la urgencia del
paciente e incluyeron:

1. Solicitar atencién médica de inmediato y comenzar la reanimacion.

2. Asignar al paciente al siguiente médico disponible.

3. Colocar la historia de emergencia del paciente al frente de la lista de espera.

4. Colocar la historia de emergencia del paciente en orden en la lista de espera.

5. Animar al paciente a buscar ayuda en otro lugar o en otro momento.

La decision central que subyace a estas observaciones fue la "urgencia" del paciente y
la evaluacién de la enfermera del momento en que debe realizarse la evaluacién
médica. Esto condujo al desarrollo del The Ipswich Triage Scale (ITS), que se bas6 en

gran medida en una escala categorica de 5 niveles en funcionamiento en el Hospital
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Box Hill en Victoria. Sin embargo, el ITS incluyo un descriptor de urgencia funcional
basado en la determinacidn general de la enfermera de la urgencia del paciente.

En el ITS el paciente debe ser visto bajo circunstancias razonables por un médico en
el plazo de: 1. Segundos 2. Minutos 3. Una hora 4. Horas 5. Dias. La categoria de
"dias" no implicaba que los pacientes debian esperar dias, sino que podian hacerlo sin
efectos clinicos adversos.

Después de esto, se realiz6 un andlisis detallado del uso de la escala durante 12 meses
en el Hospital Ipswich. Estos estudios mostraron un nivel relativamente alto de
concordancia en las evaluaciones de clasificacion entre enfermeras, una relacion
directa entre la evaluacion de clasificacion y una variedad de otras medidas de
gravedad (p. Ej., Score de trauma, Score de gravedad de lesiones y Score de gravedad
de asma) y una asociacion directa con resultados tales como la mortalidad, el tiempo
en el hospital, el tiempo en la UCI y la utilizacion de recursos.

Otros estudios realizados por Jelinek confirmaron la repetibilidad y la validez del
sistema. Este trabajo constituy6 la base de la adopcién del ITS en 1994 por el ACEM
o Australasian College for Emergency Medicine como la Escala Nacional de Triage
(NTS)

McMahon sefiala que el ATS requiere que el personal de salud capacitado evalue a
todos los pacientes a su llegada, determinando la categoria de clasificacién al
completar la oracion: "Este paciente debe esperar para recibir una evaluacién médica
y un tratamiento de no mds de ___ minutos". Cada categoria de clasificacion tiene un
tiempo maximo recomendado para el tratamiento. La evaluacion toma de dos a cinco
minutos; Las enfermeras obtienen signos vitales y otros datos solo cuando es
necesario. Un amplio desarrollo de esta escala se puede obtener de
https://acem.org.au/Content-Sources/Advancing-Emergency-Medicine/Better-

Outcomes-for-Patients/Triage. (MC MAHON 2003)

Posteriormente, el NTS se convirtié en el Australasian Triage Scale - ATS en 2000 y
ha sido ampliamente validado por la experiencia de investigacion y operativa. El ATS
también es una de las bases del Canadian Triage and Acuity Scale CTAS en Canadd y

el Manchester Triage System MTS del Reino Unido.

Continda sefialando McMahon que la escala canadiense de clasificaciéon y agudeza
(CTAS) es similar a la ATS pero tiene pequeiias diferencias en el tiempo para la

evaluacién del médico. También incluye escalas de dolor y una escala de agudeza


https://acem.org.au/Content-Sources/Advancing-Emergency-Medicine/Better-Outcomes-for-Patients/Triage
https://acem.org.au/Content-Sources/Advancing-Emergency-Medicine/Better-Outcomes-for-Patients/Triage
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separada para pacientes pedidtricos, y permite la determinacion de la gravedad de las
afecciones (como el asma) en mds de una categoria, y tiene un "Resumen de vista
rapida" de las categorias de clasificacion desglosadas por sistema corporal. Ademads,
describe los marcos de tiempo para la reevaluacion de los pacientes en el drea de espera
y permite cambiar la categoria de clasificacion cuando el paciente ha estado esperando
durante mucho tiempo (por ejemplo, un paciente clasificado como "5" puede cambiar
a un “4” después de esperar dos horas). También tiene un indicador de calidad que
mide si el departamento cumple con sus propios estidndares de tiempo de respuesta. Se
puede obtener ampliamente desarrollada en

https://caep.ca/resources/ctas/implementation-guidelines/ (MC MAHON 2003)

El sistema de triage Manchester se desarroll6 por el Grupo de Triage de Manchester
en Inglaterra y dirige al profesional de triage para asignar niveles mediante la
identificacion de signos y sintomas evaluando seis factores como amenaza para la
vida, dolor, hemorragia, nivel de conciencia, temperatura y agudeza. Se evita
especificamente el diagndstico durante el triage. Se han desarrollado cincuenta y dos
algoritmos para su uso durante este proceso. Su desarrollo se puede ver en
https://www.triagenet.net/classroom/ 0 en
http://www.triagemanchester.com/web/presentacion_es_66.php

El indice de gravedad de emergencia (ESI), fue desarrollado por un equipo de médicos
de emergencia y enfermeras dirigidos por Wuerz, ya fallecido, en Brigham and
Women's Hospital en Massachusetts y por Eitel en York Hospital en Pensilvania. El

13

ESI se basa en un modelo conceptual que no solo plantea la pregunta *“;Cuando
deberia verse a este paciente? ” pero también “ ;Qué necesita este paciente? ” por lo
tanto, el algoritmo primero incorpora la agudeza y luego el consumo de recursos
esperado para determinar la prioridad del tratamiento. Los componentes incluyen la
estabilidad de la via aérea, la funcion cardiaca, el nivel de conciencia, la intensidad del
dolor, el nimero de intervenciones requeridas y el nivel de riesgo. Se ha probado su
alto grado de confiabilidad entre los evaluadores en la categoria de clasificacion.
También se observé una fuerte correlacion entre la categoria de clasificacion y la

probabilidad de hospitalizacion. La version 4 con ejemplos se puede obtener de

https://www.ahrq.gov/professionals/systems/hospital/esi/index.html


https://caep.ca/resources/ctas/implementation-guidelines/
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El Sistema Espafiol de Triaje - (SET-MAT), surge en el afio 2000, iniciado como
Modelo Andorrano de Triaje teniendo al CTAS como referente, y se basa en una escala
basada en categorias sintomaticas. (GOMEZ 2003)

El programa informatico se desarroll6 el afo 2001 y la sociedad Espafiola de medicina
de Urgencias y Emergencias o SEMES lo toma como modelo para su Pais el 2003.
Posee 32 categorias sintomdticas y 14 subcategorias que agrupan 578 motivos de
consulta distintas. El SET-MAT utiliza una escala de prioridad de 5 niveles. Tiene una
version para pediatria. Aunque ha sido validada, no posee un grado de correlacién
entre consumo de recursos de traslado e indice de ingresos como si lo tiene la

poblacion adulta.

2.4.3. Clasificacion de Priorizacion

Existen cinco prioridades en los diversos sistemas de clasificacion determinando cinco
modelos de triage hospitalario (CUBERQO 2014). Asimismo, existen diversos intentos
locales para implementar sus propios modelos (PEREZ 2016; KOYAMA 2017;
TABOULET 2009).

Nivel I: situacién de prioridad absoluta que necesita atencidn inmediata.

Nivel II: cuadros muy urgentes que llevan implicito riesgo vital, inestabilidad o dolor
muy intenso. Se establece un tiempo de hasta 10 minutos en la demora de la asistencia.
Nivel III: Situacion urgente pero con estabilidad hemodinamica pero que presenta un
potencial riesgo vital que amerita estudios diagndsticos como analitica y o terapéutica.
Se establece un tiempo de espera de atencion hasta de 60 minutos.

Nivel IV: Donde se da una situacién de urgencia menor, donde lo més probable es sin
riesgo vital para el paciente y se establece un tiempo de espera de atencion hasta 120
minutos.

Nivel V: Situacién de No urgencia donde se presenta patologia no compleja y atn
situaciones administrativas como citas. Tiempo de espera en la atencion hasta de 240
minutos.

2.4.4. Principios del Triage

Segun la OPS en su Manual para la implementacion de un sistema de triage para los
cuartos de Urgencias (GOMEZ - OPS 2010), “los principios fundamentales del

sistema de triage estructurado y moderno estan caracterizados por:”
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1-““Ha de ser un sistema de triage de 5 niveles de priorizacion, normalizado y dotado
de un programa informdtico de gestién del triage, que permita el registro de la
clasificacion, el control de todos los pacientes dentro y fuera del servicio y el control
de tiempos de actuacién” (“Timelines”). (GOMEZ - OPS 2010)

2-“Ha de ser un modelo integrador de los aspectos més relevantes de los modelos
actuales de triage de 5 categorias, a los que ha de aportar aspectos de revision y
adaptacion al entorno sanitario donde se aplique”. (GOMEZ - OPS 2010)

3-“Se ha de constituir en un modelo de calidad, con objetivos operativos, propuestos
como indicadores de calidad del triage, fiable, valido, util, relevante y aplicable™.
(GOMEZ - OPS 2010)

4-“Ha de ser un sistema de triage médico y de enfermeria no excluyente, integrado en
una dindmica de servicio donde se prioriza la urgencia del paciente, sobre cualquier
otro planteamiento estructural o profesional, dentro de un modelo de especializacién
de urgencias”. (GOMEZ - OPS 2010)

5-“Ha de ser un modelo dotado de un programa informético de ayuda a la decisién
clinica en el triage, evaluado y validado, con ayuda continua y con registro anamnésico
del triage”. (GOMEZ - OPS 2010)

6-“Ha de ser un sistema integrado en un modelo de mejora continua de la calidad, con
monitorizacién de indicadores de calidad del triage, que defi na un estdndar de motivos
de consulta a urgencias y permita entre otros, evaluar la casuistica del servicio”.
(GOMEZ - OPS 2010)

7-“Se ha de poder integrar en un modelo global de historia clinica electrénica,
integradora de la actividad médica y de enfermeria, estandarizada y acorde con
estindares de calidad, que permita un total control de la gestiéon clinica y
administrativa del cuarto de urgencias”. (GOMEZ - OPS 2010)

8-“Ha de proponer adaptaciones estructurales y de personal en el cuarto de urgencias,
acordes con las necesidades de calidad del sistema de triage, y formacion especifica
para el personal de triage”. (GOMEZ - OPS 2010)

9-“Ha de ser un sistema de triage estructurado holistico, de aplicacién tanto en el
terreno de la urgencia hospitalaria como extrahospitalaria, aplicable tanto a nifos
como a adultos, y con independencia del tipo de hospital, dispositivo o centro de

asistencia”. (GOMEZ - OPS 2010)
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2.4.5. Objetivos del Triage

El sistema de triage de Emergencia tiene objetivos que apuntan hacia la identificacion
oportuna, rdpida de los pacientes en situacién de riesgo vital. Intenta disminuir la
congestion de pacientes asegurando el otorgamiento de la prioridad adecuada
destindndolo al drea mas adecuada para tratar el caso. Como ya se ha sefialado no es
la intencidn establecer diagndsticos sino otorgar la prioridad de atencidn.

Un aspecto importante es tener como objetivo la informacion a los pacientes y sus
familiares sobre el estado general del paciente y de los tiempos probables de espera.

(LOPEZ 2006)

2.4.6. Ventajas del Triage

El triage proporciona al paciente una primera informacion acerca de su dolencia por
la que acude a emergencia y le hace conocer el tiempo de espera para su atencion
priorizando su atencién de acuerdo a su gravedad clinica. Asimismo, direcciona los
flujos del paciente en razén a su gravedad permitiendo un adecuado uso de los recursos
de emergencia en funcién de la demanda. Del mismo modo para los gestores permite
desarrollar evaluaciones sobre la calidad de atencion y permite desarrollar acciones

para dotar de los recursos necesarios a emergencia en funcién a la demanda vista.

2.4.7. Funciones del triage

Reconocer con oportunidad a los pacientes en situacién de gravedad con un sistema
standard de clasificacion.

Otorgar una prioridad segun la clasificacion reconocida y en relacion a la clinica del
paciente.

Destinar al drea mds adecuada en funcién a la prioridad y a la oportunidad de la
atencion

Informar tanto a los pacientes en razon a su grado de compromiso del sensorio y a sus

familiares acerca del tipo de atencidn que se le otorgard y el tiempo de espera asignado.

2.4.8. Funciones del médico que realiza Triage

Evaluar a los pacientes en un ambiente con seguridad, privado y con caracteristicas de

confidencialidad para el paciente y sus familiares.
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Cumplimentar la evaluacion de profesional de salud acerca de los datos y anamnesis
dirigida del paciente para deslindar el motivo de la emergencia y el estado fisioldgico
del mismo.

Realizar el flujo de informacion que se registra al equipo médico del area asignada
cuando fuese necesario.

Realizar el retriage o evaluacion periddica a los pacientes en espera

Monitorear visualmente el drea de espera y de admision de pacientes.

Poder estar cercano al drea de admision del servicio y con el drea de espera de

pacientes y familiares.

2.4.9. Indicadores de Calidad del triage

Se han establecido indicadores de calidad para el triage. Ellos necesitan ser tomados
en cuanta al momento de hacer el monitoreo de las acciones en dicha drea y del
cumplimiento de sus objetivos. Al llegar a Emergencia y ser evaluados en triage no
debe tomar un tiempo mayor de 10 minutos que constituye el tiempo de espera para
ser atendido y constituye un indicador. La proporcion de pacientes que abandonan la
emergencia sin ser atendidos es otro indicador y deberia ser menor de 2%

GOMEZ 2003, plante6 Indicadores de Calidad para el triage hospitalario los cuales
serian:

Pacientes en espera de ser evaluados por el médico y se desconoce su destino.
Constituye un indice de calidad de satisfaccién y riesgo. Se sefiala un 2% y lo
subdivide en:

*Indice de pacientes sin destino y sin evaluacién en triage. Es el porcentaje de
pacientes que se retiran de emergencia luego que se registran en las dreas de admisién
o administrativas sobre el total de pacientes que se registran.

* Indice de pacientes que pasan triage y no habidos y no evaluados por el médico; es
el porcentaje de pacientes clasificados que abandonan emergencia después del triage
antes de ser evaluados por el médico en el drea designada, sobre el total de pacientes
“triagiados”.

2. Tiempo antes de ser evaluado en triage luego de llegar a emergencia. Se establece
un tiempo no mayor de 10 minutos. Este indice no tiene un valor establecido y es
dificil de calcular.

3. El tiempo que toma la evaluacién por cada caso en triage o tiempo de duracion del

triage. Establecido en no mayor de 5 minutos.
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4. Tiempo de espera antes de la evaluacion médica. Se indica que no menos del 90%
de los pacientes tienen que ser evaluados en el lapso de 2 horas desde su triage y el

100% en 4 horas luego del triage.

En el momento actual es necesario realizar el triage con sistemas informatizados pues
a pesar de la fortaleza estadistica del triage de 5 niveles, el tiempo ha demostrado
problemas traducidos en trabajos de investigaciéon como problemas de fiabilidad de
los resultados en la practica clinica. Asi se vieron problemas de evaluacién
interprofesional (concordancia), interhospitales todo lo cual puede ser debido a
diferentes causas como menciona la OPS : “No homogeneidad en la formacién de los
profesionales; tendencia al subtriage en servicios de emergencia saturados; tendencia
al subtriage en urgencias comunes; tendencia al sobretriage para justificar mayores
tiempos de demora; tendencia al sobretriage en servicios de emergencia pagados por
casuistica”. Todo lo cual disminuiria con una informatizaciéon del triage que se

constituiria en un soporte fundamental para el personal del triage y asimismo permite

una auditoria mas fiable (OPS 2010)
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CAPITULO 3. METODOLOGIA

3.1. Descripcion del area de investigacion

Estudio descriptivo transversal realizado en las areas de triage de los hospitales de
Lima que contaban con un minimo de 100 camas de hospitalizacién en planta.
Asimismo, que cuenten con una demanda en su servicio de Emergencia, minima de al
menos 100 pacientes por dia. La seleccion realizada fue aleatoria simple de los
hospitales que cumplian los criterios de inclusion, con nivel de categorizacion de al
menos II.

Los datos se recogieron en una hoja de datos en las distintas zonas del drea de triage
de cada uno los servicios de Emergencia de los principales hospitales de Lima a través
de las variables descritas para describir sus caracteristicas y el nivel de
implementacion. Se obtuvieron los datos a través de la entrevista a los profesionales
que estaban encargados del drea de triage o de los jefes del servicio de emergencia, de
cada uno de los 22 establecimientos de salud estudiados y aceptacion de participacion
y de la observacion in situ de los procesos que tuvieron lugar al afio 2016. Luego todos
esos datos se trabajaron con estadistica descriptiva y comparativas entre los distintos
servicios de emergencia cuando hubo lugar. No fue necesario el consentimiento
informado.

El tiempo de obtencion de la informacién correspondié al periodo entre el 1 de febrero
al 31 de marzo del afio 2017 del estado de triage en cada establecimiento de salud a

diciembre del afio 2016.

3.2. Tipo y disefio de la investigacion

La investigacioén de tipo descriptivo, observacional, transversal retrospectivo con

enfoque cuantitativo. El disefio No experimental.

3.3 Unidad de analisis

Area de Triage de los servicios de Emergencia de los principales Establecimientos de

Salud de Lima
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3.4. Poblacion de estudio

Se estudiaron las dreas de triage de los servicios de Emergencia de los principales
establecimientos de salud de Lima tanto del ministerio de salud, Seguridad Social,

Sanidad de fuerzas armadas y policiales y sector privado.

3.4.1. Tamano de muestra

Se obtuvieron los datos de los triages de los servicios de emergencia de los principales
hospitales de Lima en razén a su nivel de resolucion y categoria. Se estudio las areas
de triage de los hospitales de Lima que contaban con un minimo de 100 camas de
hospitalizacion en planta. Asimismo, que cuenten con una demanda en su servicio de
Emergencia, minima de al menos 100 pacientes por dia. Se escogieron al menos 75%
de los Hospitales del Ministerio de salud con categoria III y 30% de los Hospitales I1-
2 asi como al menos 75% de Hospitales III y 30% de II-2 de la Seguridad social,
Sanidad de fuerzas armadas y policiales y un maximo de 30% de clinicas privadas de
categoria II-2 o III

3.4.2. Seleccion de la muestra. Muestreo

Los Establecimientos de salud seleccionados que contaban con 100 o mds camas en
planta, asi como con 100 o mds atenciones diarias por Emergencia fueron:

MINISTERIO DE SALUD: HOSPITALES
DOS DE MAYO
ARZOPBISPO LOAYZA
CAYETANO HEREDIA
HIPOLITO UNANUE
MARIA AUXILIADORA
SANTA ROSA
DANIEL A. CARRION
CARLOS LANFRANCO-PUENTE PIEDRA
CASIMIRO ULLOA

SANIDAD FUERZAS ARMADAS Y POLICIALES:
POLICIA
NAVAL
FAP
MILITAR

ESSALUD:
REBAGLIATI
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ALMENARA
SABOGAL
EMERGENCIAS GRAU
ANGAMOS

MARINO MOLINA
VITARTE

CLINICAS PARTICULARES
INTERNACIONAL LIMA
CENTENARIO PERUANO JAPONES

3.5. Técnica e instrumento de recoleccion de datos y tratamiento
estadistico.

La recoleccion de datos se realiz6 a través de la entrevista a los profesionales
encargados del area de triage o jefes de servicio y de la observacion in situ de las
caracteristicas y los procesos que se realizan en dicha drea, todo referido a diciembre
del afio 2016. Todo ello quedo registrado en una hoja de encuesta y de recoleccion de
datos. (ANEXO 1). Se reunieron dichas caracteristicas en dimensiones que ayuden a
sistematizar la mejor comprension de la implementaciéon del triage en cada
establecimiento de salud.

Los datos fueron analizados por el programa estadistico SPSS 24.0 para Windows. En
el resumen de las estadisticas, se calcularon la frecuencia en porcentaje
fundamentalmente medias al ser descriptivo. Se uso frecuencias absolutas y realizo
andlisis de escalamiento multidimensional para observar algtn patrén en los aspectos

relacionados al triage en los servicios de emergencia de los hospitales del sector.
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CAPITULO 4: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Presentacion de resultados

Se estudiaron 22 establecimientos de Salud pertenecientes a los diferentes subsistemas

de salud y con diferentes categorias. Tabla N°1

Tabla 1. Triage segun subsistema y categoria en los Establecimientos de Salud de Lima. 2016

n %
Centros de salud 22
Subsistema de salud
MINSA 9 40.9
ESSALUD 7 31.8
FFAA 4 18.2
Clinicas privadas 2 9.1
Categoria de establecimiento
-1 2 9.1
-2 5 22.7
IE 1 4.5
-1 14 63.6

El 63.6% tenia por categorizacion el nivel III-1, 4.5% el nivel III-E , 22.7% el nivel II-
2 y9.1 % el nivel II-1. Figura N°1.

Categoria de Establecimientos de Salud

mll-1
H|-2
wlI-E
mlll-1

Figura 1. Categoria de los establecimientos de Salud. Servicio de Emergencia de los
Hospitales de Lima.2016
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En la Tabla N°2 se muestra las diferentes caracteristicas del funcionamiento de triage
en Emergencia. 100% informaron tener triage en emergencia. 36.4% tiene
funcionando triage 10 o mas afios. Funciona las 24 hrs en 59.1% y en 72.7% es de
lunes a Domingo. Las prioridades acordes a la norma técnica de emergencia 4
prioridades en un 54.55%, 27.3% usa 5 prioridades y 4.55% usa 3 prioridades. No

usaron en 13.6%.

Tabla 2. Caracteristicas del Triage en Emergencia Establecimientos de Salud de Lima.2016

n %

Centros de salud 22
Se realiza triage

No - -

Si 22 100.0
Afos de triage

<4 6 27.3

4-9 8 36.4

>10 8 36.4
Triage las 24 horas

No 9 40.9

Si 13 59.1
Triage de lunes a domingo

No 6 27.3

S| 16 72.7
Priorizacion en el triage

No 2 9.1

Si 20 90.9
Tipos de prioridad usada

No 3 13.6

3 1 4.5

4 12 54.5

5 6 27.3

En la figura N° 2 se muestra el tiempo de inicio de funciones del triage por
establecimiento de salud y en la tabla 3 se muestra el tiempo promedio de

funcionamiento de triage en afios por subsistema de salud.
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Figura N° 2. Tiempo de inicio en afios del triage en los establecimientos
de salud Emergencia de los Hospitales de Lima.2016

Los establecimientos de salud informaron un tiempo de inicio del triage en sus
servicios de emergencia en un promedio de 8.136 afios.

La seguridad social muestra los establecimientos con mayor nimero de afios de inicio
de sus dreas de triage asi como el mayor promedio de afos por subsistema de salud.

Tabla N° 3

Tabla N°3 Media de la duracién en afios del triage por susbsistema
de salud Emergencia de los Hospitales de Lima.2016

ESSALUD FFAA MINSA PRIVADO

Media Media Media Media
TIEMPO
TRIAGE 14 6,25 5,11 5,0
ANOS

La distribucién de los establecimientos de salud segin subsistema y atencién de 24
hrs de triage, se muestra en la figura N°3.

Los establecimientos privados informaron que en un 100% el triage funcionaba las 24
hrs. Los establecimientos de Essalud informaron que triage funcionaba 24 hrs en un

42.85% de sus establecimientos de salud.
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Triage 24 hrs segun subsistema de Salud

120.00% PRIVADOS;
100%

100.00%

MINSA;

0, ’

80.00% 66.67%

60.00% ESSALUD; || SANIDAD; 50%
42.85%

40.00%
20.00%
0.00%

Figura N° 3. Atencién de Triage por 24 hrs segin subsistema

de salud Emergencia de los Hospitales de Lima.2016

Las prioridades fueron usadas en triage hospitalario en un 90.90% siendo dos
establecimientos de salud del Minsa que informaron no usarlas. Los otros subsistemas

informaron el uso de prioridades al 100% de establecimientos estudiados. Figura N°4

USO DE PRIORIDADES EN TRIAGE

120%

100% 100% 100%
100%
77.78%
80%
60%
40%
20%
0%
ESSALUD MINSA SANIDAD PRIVADO

Figura N° 4. Uso de prioridades en Triage hospitalario por
subsistema de salud Emergencia de los Hospitales de Lima.2016

El porcentaje de uso de los materiales necesarios para el funcionamiento de Triage se
muestra en la Tabla N°4 por subsistemas de salud. El mayor porcentaje corresponde a
la Sanidad con 59.61% de materiales para la implementacion de sus dreas de triage. El

menor es de los establecimientos privados. La media global fué de 49.30%.
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Tabla N°4 Medias de los materiales de implementacion de triage

con que se cuenta por subsistema de salud.

MATERIALES DE SUBSISTEMAS DE SALUD
TRIAGE ESSALUD MINSA SANIDAD PRIVADO

Camilla 42.85%  T77.77% 75% 50%
Silla Rueda 5714%  77.77% 75% 100%
Mesa 85.71%  88.88% 100% 50%
Gasas 42.85%  33.33% 50% 0%
Suero 14.28% 11.11% 25% 0%
Tensiometro 100% 100% 100% 100%
Pulsioximetro 71.43% 88.88% 100% 100%
Céanula de oxigeno  14.28% 11.11% 50% 0%
Termémetro 85.71%  88.88% 100% 100%
Glucémetro 57.14%  33.33% 50% 0%
Mascarilla O2 14.28% 11.11% 25% 0%
Electrocardiografo 14.28% 0% 0% 0%
Oxigeno 14.28% 11.11% 25% 0%
TOTALES 47.26% 49% 59.61% 38.46%

Dentro de las caracteristicas de los recursos humanos y los profesionales de salud de

planta que realizan el triage, 68.18% estuvo a cargo del profesional médico y 31.82%

de enfermeria. (Tabla N°5) Informan asimismo que también hubo 15% (3

establecimientos) que también apoyan los técnicos de enfermeria. Igual participaron

los médicos residentes.

Tabla 5. Recursos humanos de triage en servicios de emergencia

n

%

Centros de salud
Profesional de triage
Enfermera
Médico
Médico especializado
No
Si
Desc
Enfermera especializada
No
Si
Desc
Programacion de médico en triage
Programacion parcial
Programacion total

22

15

10

31.8
68.2

73.3
26.7

143
85.7

66.6
333
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A pesar de que el triage fue realizado por los profesionales médicos, su programacion
fué solo total en 33.33% de casos y parcial en 66.67%. En la tabla N°6 se observa la

distribucién segin subsistema de salud y la programacion parcial.

Tabla N° 6. Programacion de médico en triage segun subsistema
de salud Emergencia de los Hospitales de Lima.2016

Programacion Programacion

parcial Total
Total Esta

Subsistema n % n % blecimientos
ESSALUD 5 71.42 2 28.58 7
SANIDAD 3 100 0 0 3
MINSA 1 25 3 75

PRIVADO 1 100 0 0 1
TOTAL 10 5 15

Del total de establecimientos de salud, 15, donde el medico se programo en triage,
solo 4 informaron que el profesional médico tiene especialidad, 26.7%. Negaron que

tengan especialidad 11 (73.3%).

En la Tabla N°7 se observa que de los 7 establecimientos que informaron que
enfermeria realizé triage, 6 de ellos informaron que dichas profesionales tienen

especialidad (85.71%) y uno de ellos del minsa refiere que no tienen especialidad.

Tabla N° 7. Especialidad de Enfermeras en Triage por
subsistema de Salud Emergencia de los Hospitales de Lima.2016

NO
ENFERME
TRIAGE Sl NO
ESSALUD 7 0 0 7
SANIDAD 3 1 0 4
MINSA 4 4 1 9
PRIVADO 1 1 0 2
Total 15 6 1 22

En la Tabla N°8 se observan informes y acciones de triage en emergencia. Se informé

al 86.36% de familiares o pacientes sobre la situaciéon de salud encontrada, asi como
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63.64% fué informado sobre los tiempos de espera. 18.2% maneja indicadores de
calidad. Se toman funciones vitales en el 81.82% de establecimientos. Las escalas de
triage se usaron en 68.2% (NTS 042, de 4 prioridades 53.3%) y que 86.36% de los

establecimientos que las usaron su personal tenia conocimiento de estas.

Tabla 8. Informes y acciones de triage en servicios de emergencia

n %

Centros de salud 22
Informa sobre situacion de salud

No 3 13.6

Si 19 86.4
Informa el tiempo de espera

No 8 36.4

Si 14 63.6
Toma funciones vitales

No 4 18.2

Si 18 81.8
Usa escalas de triage

No 7 31.8

Si 15 68.2
¢ Se tiene conocimiento de las escalas de triage? 19 86.4
Escalas que usa

4ANTS 8 53.3

ESI 5 33.3

Manchester MO 1 6.7

Score trauma 1 6.7
¢ Tiene o manejan indicadores de calidad en triage? 4 18.2

81.82% de hospitales informaron que se realiza toma de funciones vitales, la

distribucién por subsistemas se grafica en la Figura N° 5

TRIAGE Y TOMA DE FUNCIONES
VITALES

= ESSALUD = MINSA SANIDAD = PRIVADO

Figura 5. Toma de funciones vitales en triage hospitalario por
subsistema. Emergencia de los Hospitales de Lima.2016
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En la tabla N°9 asi como en la figura N°6 estdn consignados los tipos de escalas de

triage que se usaron y los subsistemas involucrados.

Tabla N° 9. Tipos de Escalas de triage segtin subsistema de salud Emergencia
de los Hospitales de Lima.2016

MANCHESTER SCORE

SUBSISTEMA 4 NTS ESI MODIFICADO TRAUMA NO Total
ESSALUD 2 3 0 0 2 7
SANIDAD 1 0 1 1 1 4
MINSA 5 1 0 0 3 9
PRIVADO 0 1 0 0 1 2
Total 8 5 1 1 7 22

Subsistemas de salud y tipo de escala triage

120.00%
100.00%
80.00%
60.00%
40.00%

20.00%

0.00%
MINSA ESSALUD SANIDAD PRIVADO

HANTS MESI B SCORETRAUMA M MANCHESTER M NO

Figura 6. Escalas de triage empleada segin subsistema de
salud en Emergencia de los Hospitales de Lima. 2016



Solo 9% hospitales realizaron retriage segin lo informado

Minsa informaron no hacer retriage. Tabla N°10

Tabla N° 10 Retriage en servicios de
Emergencia Hospitales de Lima 2016

SUBSISTEMA RETRIAGE
SUBTOTAL PROMEDIO
MINSA 0(9) 0%
ESSALUD 0(7) 0%
SANIDAD 1(4) 25%
PRIVADO 1(2) 50%
TOTAL 2(22) 9%
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. Subsistemas de essalud y

El 81.82% de establecimientos de salud informé que tienen normativa interna sobre
triage y 77.27% informé que su personal conocia las mismas. Tablas Ns°® 11,12 y

Figura N°7.

Tabla 11. Normatividad interna sobre triage en servicios de

emergencia

%

Centros de salud

Hay norma interna
No
Si

Se aplica norma interna
No
Si

Personal conoce norma
No
Si

22

18

19

17

18.2
81.8

13.6
86.4

22.7
77.3

Tabla N° 12. Normativa interna sobre triage y
subsistemas de salud Emergencia de los

Hospitales de Lima.2016
SUBSISTEMA Sl % NO % Total
ESSALUD 4 5714 3 4286 7
SANIDAD 3 75 1 25 4
MINSA 9 100 0 9
PRIVADO 2 100 0 2

Total 18 81.81 4 18.19 22
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Figura N° 7. Hospitales que informan Conocimiento de
normativa de triage en personal Emergencia.Hospitales de Lima-2016

86.36% de establecimientos de salud informaron que aplican la normatividad en triage,
observiandose en la Figura N°8 el desagregado por subsistemas.

SE APLICA NORMATIVIDAD EN TRIAGE

120.00%
100% 100%
100.00%
85.70%
80.00%
0,
60.00% 0%
40.00%
20.00%
0.00%
ESSALUD SANIDAD MINSA PRIVADO

Figura 8, Subsistemas de salud y uso de normativa de
Triage en servicios de emergencia hospitales de Lima. 2016
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En la figura 9 se muestra que 90.91% de establecimientos informaron que no
realizaron investigacion en el drea de triage.

SE HIZO INVESTIG EN TRIAGE
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Figura N° 9. Investigacion en triage de Emergencia Hospitales de Lima. 2016

En andlisis de escalamiento multidimensional no se observa ningtin patrén en los

aspectos relacionados al triage en los servicios de emergencia de los hospitales del

sector. Figura N° 10
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Figura N°10. Gréfica del andlisis de correspondencia multiple de los principales
aspectos relacionados al triage en los servicios de emergencia de los centros de salud

nivel 2-3.
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En la tabla 13 se muestra el resumen de los hallazgos por Hospital sobre el triage

1ma.

de salud de L

1mientos

hospitalario en los establec

06T ON ON ON IS IS WIDYvd IS IS 1S3 IS IS IS IS IS 0213w 0 IS ON ON [4 IS I anvss3 JLYVLIA | TT
334 ON ON WIDYvd IS IS ON IS IS SLNY! Is IS ON ON IS v ON ON IS Is 9 IS T VSNIN INNVYNN | TT
YINYI4NT
00T ON ON EELETAELN IS IS WDYvd IS IS SINY IS IS IS IS ON od1aIn 14 IS IS IS L IS T QavaiNvs IVAYN [s14
LELE ON ON ON ON ON WIDYvd ON ON ON IS ON IS ON ON od1aan 14 IS IS ON ot IS | AvaiNvs YIDNOod 6T
otT ON ON ON IS ON ON IS IS ON IS IS IS IS NO3L 14 IS IS IS T IS OQvAldd o] 8T
0d1a3In I4VNILNID
00T ON ON RESENY IS IS WYY ON IS OW ¥3L IS IS IS IS ON 0213w S IS ON ON € IS T QvaINvs dvd LT
vV IVIouvd SIHINVIA
8LSSL ON ON ON IS ON IS IS ON SINY IS IS ON IS IS odlaan 14 IS IS IS (74 IS | anvssi ILVNOVE | 9T
00T ON ON ON IS IS ON IS IS VINNVYL IS IS IS IS IS v € IS IS IS S IS T QvaINvs YVLOIN | ST
3Y00S Y3INYIINT JNH
eveLe IS ON ON IS IS v.i0L IS IS SINY IS IS IS IS ON od1a3an S IS IS IS 9 IS VSNIW avnixny | vt
VIYVAN H
00z IS ON JYdN3IS IS IS ON IS IS 1S3 IS IS IS IS IS v S IS IS IS 6 IS [l 0QavAldd OJVNY3INI | €T
Y3INYIINT NI
v'8LE ON ON ON IS IS WDYvd IS IS 1S3 IS ON IS ON IS odlaan S IS IS IS ST IS | anivssa VYVYNIWTY | CT
Sv'39T IS IS ON IS IS vioL IS IS SINY IS IS ON IS ON od1aan 14 IS IS IS 9 IS T VSNIW ONV13AYD | TT
's9T IS ON ON IS IS ON IS IS SINY Is ON ON Is IS v 14 IS IS ON € IS T VSNIN OAVN 0T
YINYIINT 3asoa
TLE ON ON REREN IS ON WDYvd ON ON ON ON ON IS ON odlaan 14 IS ON ON (V4 IS anvssa Nvys 6
vV IVDYvd
v9ve ON ON ON ON IS ON IS IS ON IS ON Is IS 09INDIL 14 IS IS Is 14 IS T VSNIN VZAVO1 8
INY33INT
T'v6€ ON ON S3D3IA IS IS WYvd IS IS I1s3 IS IS IS IS ON odlaan S IS IS ON ST IS | anvssa vD08vs L
vV IVDYvd
L9YLT ON ON RESENY IS IS ON IS IS 1S3 IS IS IS IS ON v 14 IS ON ON € IS T VSNIW | VSOY VINVS| 9
vV IVIouvd Y3INYIINT IVLIdSOH
Tevt ON ON S3D3IA IS IS IS IS IS ON ON IS IS IS ON od1aan 0 ON IS IS ot IS [l VSNIN OONVYINVI| S
V IVIDuvd SOTVD
kL4 ON ON RESENY ON IS WYV IS IS SINY IS IS IS IS ON 0DINDIL 14 IS IS IS s IS [l amvssa | SOWVONY | ¥
vV IVIouvd od1a3n
€79C ON IS ON IS IS V10l IS IS SINY IS IS IS IS ON 14 IS IS IS € IS | VSNIN NOIYvova| €
02103
062 ON ON ON IS IS ON IS IS ON ON IS ON IS v 14 IS ON ON S IS E) VSNIW vomn [4
Y3INYIINT OYINISYD
6L ON ON ON IS ON wv.i0L IS ON ON IS ON IS ON odl1aan S IS ON ON 9T IS | anvssa VYNINOW T
ONI4VIN
VIT ST REL JOVIGL IA[ IOVIEL | JOVIEL | J9VIal v OINITV
NOIDNILY | OQ¥JIANI|39VIYL N3 3OVIdL VINYON N3 070S | N3 QVdIA| VYNYILNI vsn3s 39VIdL 3OVIdL V43dS3 | ¥VIIAVL [43NY¥IINI| OD1QIN 3OVIYL | vavsnad | 3oVIHL SONV 12318V153
(o] VIINVYA [ DILSIANI [ 3OVINLIY [ VIVOST 3O0ONOD (ODIG3IN V[ ILVINYON [ VINYON SYIVOS3 | SVIVOS3 N3 A4 OdW3IL | O DVdV J3ds3 03ds3 VN ValyoIyd s3ia a SYH 3OVI¥L 3oVIdL 13av anivs
103N0Y™d EN 0ZIH 3S | 30VH 3S | N3IDONOD [ TVNOSY3d [ IWV¥O0¥d | VII1dY IS AVH Eljle) osn VINOL 3S | INYO4NI | INYOINI 3IN3IL 3INIIL 0153404d OdIL VAI¥0I4d |V 139VIYL| #T IDVIYL[ OdNIIL SN3 140931YD | VIN3LSISENS|3d D318V.1S3

910¢ "eWIT 9p pn[eg§ 9p SOUSUWISAqeISy SO[ 9p
BIOUQSIOWH 9P SOIJIAIQS SO[ U oLre[eildsoH 93eLL], [ 21qos [e)idsoy Jod so3ze[[ey op uawnsay -'¢ ®[qe],




46

En la tabla 14 se muestra el resumen de los hallazgos sobre el triage hospitalario en
los establecimientos de salud de Lima.

Tabla 14.- Resumen de hallazgos sobre el Triage Hospitalario en los Servicios de

Emergencia de los Establecimientos de Salud de Lima. 2016

TRIAGE SUBSISTEMA
CARACTERISTICA MINSA (9) ESSALUD (7) SANIDAD FFAA Y PNP (4) PRIVADO (2) PROMEDIOS TOTALES
Tiempo de
funcionamiento (Afios) 5.11 14 6.25 5 8.14
Recursos Materiales para
triage 49% 47.26% 59.61% 38.46% 49.30%
Triage funciona 24 horas 66.67% 42.85% 50% 100% 59%
Funcién de Lunes a
Domingo 77.78% 57.15% 75% 100% 72.72%
Uso de Prioridades en
triage 77.78% 100% 100% 100% 90.90%
4: 66.67% 4:42.85% 3:25% 3: 4.55%
Tipo de Prioridad
empleada 5: 11.11% 5: 42.85% 4: 50% 4: 50% 4: 54.55%
NO: 22.22% NO: 14.30% 5: 25% 5: 50% 5: 27.27%
. . ENF 55.56% MED 100% MED 75% ENF 50% MED 68.18%
Profesional en Triage
MED 44.44% ENF 25% ENF 31.82%
Medico con TOTAL 75% TOTAL 28.58% PARCIAL 100% PARCIAL 50% TOTAL 33.33%
Programacion en triage PARCIAL 25% PARCIAL 71.42% PARCIAL 66.67%
Especialidad Medico 0% 42.85% 0% 0% 21.42%
Especialidad Enfermeria 80% 100% 100% 85.71%
Informe a paciente o
familiar 77.78% 85.70% 100% 100% 86.36%
Informe de Tiempo de
espera 55.56% 57.14% 75% 100% 63.64%
Toma de Funciones
Vitales 77.78% 71.42% 100% 100% 81.82%
Indicadores de calidad
Triage 33.33% 0% 0% 50% 18%
Se hace Retriage 0% 0% 25% 50% 9%
Uso de Escala de Triage 66.67% 71.42% 75% 50% 68.18%
Personal conoce escala
de triage 88.89% 85.70% 75% 50% 86.36%
ANTS 55.56% ESI  42.86% ANTS 25% ANTS 53.33%
Tipo de Escala de triage ESI 11.11% ANTS 28.57% SCORE TRAU 25% ESI 50% ESI 33.33%
empleada 0
NO 33.33% NO 28.57% MANCHESTER 25% SCORE TRAUMA 6.67%
MANCHESTER 6.67%
Existe normainterna de
Triage 100% 57.14% 75% 100% 81.82%
Se aplica Normatividad
en Triage 100% 85.70% 50% 100% 86.36%
Personal conoce Normas
sobre Triage 100% 57.14% 75% 50% 77.27%
Se hace Investigacion en
Triage 22.22% 0% 0% 0% 9%
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En razon a las diversas caracteristicas del triage, se ordenaron en dimensiones. Tabla
N° 15. Las dimensiones establecidas y su puntaje correspondiente serian de
Implementacion 0.68, Recursos Humanos 0.52, Calidad 0.52, Clasificacion 0.77,

Normativo 0.82, Investigacion 0.09,

Tabla 15.- Dimensiones del Triage en los servicios de Emergencia de
los Hospitales de Lima. 2016

DIMENSIONES DEL TRIAGE
DIMENSIONES Y CARACTERISTICAS PROMEDIOS TOTALES |PUNTAJE

2
o Recursos Materiales para triage 49.30%
(@]
=
& Triage funciona 24 horas 59% 0.68
E Funcién de Lunes a Domingo 72.72%
o
2

Uso de Prioridades en triage 90.90%
[72]
o
<Z,: Profesional en Triage MED 68.18%
s ENF 31.82%
P _ 5 4 TOTAL 33.33% 0.52
o Medico con Programacion en triage
@ PARCIAL 66.67%
3 Especialidad Medico 21.42%
& Especialidad Enfermeria 85.71%

Informe a paciente o familiar 86.36%
2 Informe de Tiempo de espera 63.64%
g Toma de Funciones Vitales 81.82% 0.52
g Indicadores de calidad Triage 18%

Se hace Retriage 9%

Uso de Escala de Triage 68.18%
2
o Personal conoce escala de triage 86.36%
% 0.77
% 4NTS 53.33% '

ESI 33.33%
é Tipo de Escala de triage empleada 2
SCORE TRAUMA 6.67%
MANCHESTER 6.67%

o
> Existe norma interna de Triage 81.82%
[
<
E Se aplica Normatividad en Triage 86.36% 0.82
o
4 Personal conoce Normas sobre Triage 77.27%
2
o
(@]
<
:_2 Se hace Investigacion en Triage 9% 0.09
2
>
=




48

4.2. Analisis interpretacion y discusion de resultados

Los establecimientos estudiados fueron del nivel III-1 en un 63.6%, 1I-2 en 22.7%,
IIIE en 4,5% y 1I-1 en 9.1% (Figura 1 y Tabla 1). De acuerdo a la NTS N°021-
MINSA/DGSPV.03 Norma Técnica de Salud "Categorias de Establecimientos del
Sector Salud" se establece que la categoria de un establecimiento de salud esta basada
en la existencia de determinadas Unidades Productoras de Servicios de Salud (UPSS)
consideradas como minimas y en el cumplimiento obligatorio de actividades de
atencion directa y de soporte. La categorizacion es un proceso que conduce a clasificar
los diferentes establecimientos de salud, en base a niveles de complejidad y a
caracteristicas funcionales, que permitan responder a las necesidades de salud de la
poblacién que atiende. Conforme se menciona en la RM 546-2011/MINSA, “el nivel
de complejidad de los Establecimientos de Salud es el grado de diferenciacion y
desarrollo de los servicios de salud, alcanzado merced a la especializacién y
tecnificacion de sus recursos”. En consecuencia, “el nivel de complejidad guarda una

relacion directa con las categorias de establecimientos de salud”.

Es de esperar que la presencia en las UPSS Emergencia, al corresponder en su mayoria
anivel III-1, cuenten con un triage adecuadamente implementado. Como veremos esto
no se cumple necesariamente y es semejante a otras realidades, sobre todo a nivel
latinoamericano. Garcia Regalado sefiala que “la presencia de normativas poco
flexibles de las instituciones y la carencia de insumos que permitan invertir en los
sistemas de Triage establecidos y avalados en forma internacional complican la
aplicaciéon de los modelos internacionales validados.” (Garcia-Regalado 2016)
Igualmente, dentro del triage se plantea su organizacién en triage estructurado cuyo
objetivo es “gestionar la afluencia de los usuarios, con el fin de ser atendidos segln la
urgencia que presentan y no por orden de llegada. No es por tanto la finalidad del triage
la disminucién de los tiempos de espera, sino la mejora de la asistencia en dichos
servicios, ya que controla el riesgo ante una eventual espera para ser atendido; es decir,

mejora su seguridad clinica. Dentro de los estdndares y recomendaciones realizados a
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los SU, se encuentra la necesidad de disponer de un sistema de triage estandarizado.”

(Sdnchez Bermejo 2013)

Implementar el triage en emergencia con informacion cientifica, evidencia actualizada
implica beneficios directos y rdpidos a los gestores del establecimiento de salud.
Paralelamente el triage estructurado permite enfrentar la sobredemanda y el constante
uso de recursos que disminuyen. El tiempo de espera, en una implementacién de un
triage estructurado, en relacion a la clasificacion del triage, revela el nivel de saturacioén

de una emergencia. (OPS 2011)

A pesar de que han pasado mds de 25 afios en que los conceptos sobre servicios de
Emergencia y sus diversas unidades como el triage, se han ido asentando, aceptando
y desarrollando, vemos que el promedio de funcionamiento del triage en los
establecimientos estudiados es de solo 8.14 afios (Figura 2; Tabla 2; Tabla 3). Ello a
pesar de que los establecimientos estudiados, en general, son en su mayoria de
categoria III. Traduciria la falta de decisiones de los diferentes niveles de la
administracion hospitalaria o quizds a la norma técnica de salud 042 sobre servicios
de emergencia con mas de 10 afios de aprobada desde el afio 2006. Asimismo, solo un
59% de los establecimientos mantiene el funcionamiento del triage las 24 hrs y un
72.72% funciona de lunes a domingo (figura 3) (Tabla 2). Es de notar que la norma
menciona que se debe responder a las necesidades de salud de la poblacién que se
atiende. Paralelamente se invoca falta de recursos humanos para la atencion. Atn en
realidades con mayores recursos para salud, esta situacion se repite. Sinchez Bermejo
en el trabajo sobre triage en los hospitales espafioles encuentra que el 75,9% de los
hospitales (n = 44), el triage se mantiene las 24 horas al dia, y en el 24,1% restante (n
= 14), el triage se reduce a una parte del dia, con una variaciéon de 7-16 horas
remarcando que “llama la atencion que un cuarto de los hospitales no realiza triage
durante las 24 horas a pesar que éstos tienen casi todos ellos un nimero de urgencias
anuales superior a 50.000 urgencias/afio, y que las recomendaciones del MAT-SET

abogan por mantener un box de triage durante las 24 horas del dia” (Sdnchez Bermejo

2013)

Similar situacion se presenta con algunos hospitales de Lima, incluso denominado “de

Emergencia” y con alta demanda anual (290 pacientes por dia). Solamente dos
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establecimientos informaron una demanda de 100 pacientes por dia, uno de 143 el que
conjuntamente con el resto de los hospitales tuvieron una demanda de més de 60,000
pacientes por aflo, llegando inclusive a 275,000 pacientes por afio. Por lo que es
necesario reconsiderar los horarios de atencién en triage. En estos aspectos el
subsistema privado informa de 100% de implementacion del triage las 24 hrs del dia
siendo Essalud el mas bajo porcentaje con 42.85% invocandose probablemente falta

de recurso humano.

90.90% de establecimientos de salud refieren usar prioridades para la calificacion de
los pacientes que solicitan atencion (Figura 4). Se observa que no existe uniformidad
en las prioridades empleadas. 27.7% refiere usa 5 prioridades, 54.55% usa 4
prioridades y 4.55% usa 3 prioridades. 13.63% no informa cuales usa. (Tabla 2). Todo
ello a pesar de que la norma técnica de salud 042 define en su articulo 5.1 al dafio
como el compromiso del estado de salud en grado diverso y los clasifica de acuerdo a
las prioridades de atencion. Asi establece 4 prioridades de atencién: Prioridad I
Gravedad stibita extrema Prioridad II Urgencia Mayor Prioridad III Urgencia menor y
Prioridad 4 Patologia aguda comun. Los establecimientos de salud deberian seguir esta
normativa, siendo que si se desea un cambio debe tener el sustento necesario y seguir
las instancias necesarias para su implementacién. Hay entonces un desorden en este

aspecto.

Esta clasificacion en prioridades va de la mano con los tiempos de atencion ahi
establecidos, lo que es tomado como un indicador de calidad. Asi, segin la misma
normativa, en la prioridad I, el tiempo de inicio de atencién es de inmediato, la
prioridad II es en periodo de menos o igual de 10 minutos y en la prioridad III es de
menos o igual a 20 minutos. Interiano et al estudié la implementacion del sistema de
triage para disminuir el tiempo de atencion. Concluyé que el sistema de triage no
influye en la reduccion del tiempo total, pero si en el tiempo de primera asistencia en
un 56.06%. Sin embargo, no reduce significativamente el tiempo de segunda

asistencia. (Interiano 2012)

En Perd, Vilchez estudi6 la aplicacion de un sistema de triage en pacientes que acuden
al servicio de Emergencia de un hospital de la seguridad social: “Aplicacién de un

sistema de triaje de cinco niveles en pacientes que acuden al servicio de Emergencia
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del Hospital III Chimbote — Essalud”. Observ6 un tiempo promedio de duracion del
triage por paciente de 3.48 minutos; la evaluacién del paciente en el tépico por el
médico, tom6 un tiempo promedio de 58.69 minutos enocntrando también la falta de

uniformizacién de las prioridades. (Vilchez 2010).

No existe entonces uniformidad en la clasificacion de prioridades a nivel de los
hospitales de Lima siendo que los estudios en otras realidades muestran diferentes
grados de validez de la clasificacién por grados de severidad. Al tener diferentes
escalas de gravedad este aspecto toma mayor connotacion. Esto puede deberse a la
dificultad para desarrollar un diagrama de flujo que tome suficientemente en cuenta
todas las posibles combinaciones de los diferentes sintomas. Es probable que una de
las causas que influyen en el nivel de validez de la escala es la cantidad de

entrenamiento en el uso de la escala que el personal recibid. (Dror 2012)

Cuando se observo el nivel de implementacién de recursos materiales en el drea de
triage, globalmente se contaba con el 49.30% de los materiales basicos requeridos de
una relacion de 13 items. (Tabla N° 4). En esa relacién no se consider6 los aspectos
informdticos. Cuando se observo por subsistemas, la Sanidad de las FFAA y policiales
informaron que cuenta con el 59.61% de los items requeridos. Siendo Essalud el
subsistema que solo contaba con el 47.26% de los recursos materiales indagados. Todo

lo cual revela en su conjunto una gran falencia.

La publicacion de la OPS menciona que “el area de triaje ha de estar dotada del
material y equipamiento necesario para realizar en ella las funciones propias del triaje.
Se ha de disponer de un equipamiento de exploracién bdsico y de un sistema de
comunicaciones eficaz. En la sala de triaje el profesional dispondrd de todos los
documentos necesarios para realizar su funcién, asi como medidas de seguridad y
material de autoproteccidén y posibilidad de aplicacién de normas de precaucién
estandar. Estara totalmente informatizada” (OPS 2011). La implementacion del
material necesario en las dreas de triage representan la decision de gestion de darle la
importancia necesaria a dicha drea. Asimismo, demuestra el nivel en que se
implementa una normativa determinada, la que sin embargo no existe al momento
como tal en el pais. Pocos trabajos han investigado estos aspectos. (SANCHEZ

BERMEIJO 2013).
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La realizacion del triage estd a cargo de profesionales médicos en un 68.18%,
enfermeras en 31.82% (Tabla 5), informdndose que también lo llegan a realizar
técnicos de enfermerfa de manera parcial como cobertura ante falencia de personal u
otros motivos. La programacion del médico en triage es total en el 33.33% y parcial
en el 66.67% de establecimientos que informaron que programan médicos en triage
(Tabla 5). Ello obedece a no contar con los recursos humanos suficientes o en razén a
establecer otras prioridades de programacién por los conceptos que se manejan para
administrar emergencia. Dentro de los subsistemas de salud, los establecimientos del
MINSA informan mayor procentaje de programacion horaria total de médicos en
triage (Tabla 6). En Espaiia diferentes asociaciones cientificas aconsejan que el triage
sea realizada por enfermeria. Y en China describen al triage realizado por enfermeria.
(Sanchez Bermejo 2013; Peng 2015) Debe sefalarse que los sistemas de triage
anglosajones estdn basados en profesionales enfermeros.

En el Manual para la implementaciéon de un sistema de triage para los cuartos de
urgencias se menciona que existen varios argumentos por los que el triage estructurado
puede ser realizado como triage enfermeria. Sostienen que “en el triaje estructurado
no se utilizan diagndsticos médicos, sino que se evalian signos y sintomas en base a
un protocolo informatizado, fiable y validado, que enfermeria ha demostrado poder
utilizar con igual seguridad que los médicos, y por otro, la dimensién de cuidados, en
forma de recepcidn y acogida, que envuelve al proceso de triaje, hacen del profesional
de enfermeria el personal 0ptimo para realizar esta funcion”. Remarcan que “el triage
ha de ser realizado por profesionales experimentados y juicio clinico, con capacidad
para la toma de decisiones y actuar en situaciones dificiles”. Se sefiala “una
experiencia minima para hacer triaje sin ayuda de 12 meses en un cuarto de urgencias”.

(OPS 2011)

Aunque el triage como sistema de clasificacion hospitalaria ha sido desarrollado por
enfermeria con resultados buenos, existen instituciones que establecen que debe ser
realizado por un médico experimentado en urgencias hospitalario por lo que el
personal idéneo para su realizacion aun es debatible. (Garcia-Regalado 2016; Soler
2010)

La Norma Oficial Mexicana de los servicios de urgencias menciona que “para la

evaluacion del paciente en emergencia se necesita que un médico evalue y determine
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las prioridades de atencion”. Pero deja un vacio al momento de establecer un sistema
para la atencidén de esas necesidades y excluye del proceso al personal de enfemeria.

(Garcia-Regalado 2016)

En Meéxico se describe la misma realidad que en nuestro pais, pues varios
establecimientos de salud, en especial aquellas que cuentan con la especialidad de
urgencias médico quirdrgicas, implementan modelos de Triage empiricos. Mencionan
que “la realidad es que la sistematizacion del proceso cae en la mayoria de las
ocasiones en terrenos basados en la experiencia de aquel que aplica el proceso de
mejora de calidad sin existir una verdadera sistematizacion con resultados que
prometen, pero en realidad dudosos en cuanto a la seguridad para el paciente a través

de los métodos empleados”.

En otras realidades como Suecia, se describié la organizaciéon del triage del
departamento de emergencia en un estudio nacional, hallindose que el trabajo
asociado con dicho triage no estd organizado en ninguna materia consistente. En el
81% de los departamentos de emergencias, se asigndé a un empleado, enfermera
practica con licencia o enfermera registrada para evaluar a los pacientes que no
llegaban en ambulancia. También hubo diversidad en otras dreas, incluidos los
requisitos para que el personal tenga calificaciones particulares y experiencia clinica

para su asignacion al trabajo de triage. (Goransson 2005)

En su trabajo sobre mejora de la satisfaccion del paciente con la presencia del Médico
en triage, Imperato, en un estudio de intervencién de 6 meses antes y después de
implementar la presencia del médico afirma que mediante una encuesta dicha
presencia tuvo una significativa mejora en la satisfaccion del paciente. (Imperato
2011)

En la tabla 7 se puede observar también que los hospitales de Essalud informaron
como profesionales de triage a los Médicos en el 100%, siendo el subsistema privado
con 50% el menor porcentaje informado. La posibilidad de contar con mayor cantidad
de profesionales médicos asi como una norma interna de la seguridad social en triage,

perimitirian esta realidad.
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26.66 % de los profesionales médicos que realizan triage tenian especialidad asi como
el 85.71% de Enfermeras (Tabla 5). Al respecto Rainer en un estudio observacional
prospectivo de pacientes consecutivos que asistieron a la estacion de triage del servicio
de urgencias del Hospital Principe de Gales entre 9am y Spm, de lunes a viernes,
evalud el impacto de un especialista en el triage en tiempo de servicio. Cuando se
compararon las diferentes categorias de triage, reduccion significativa s6lo se observo
en pacientes semiurgentes durante el periodo de estudio. Sin embargo, los pacientes
semiurgentes constituyen el 68% de todas las asistencias en el grupo de estudio y 74%
en el grupo control, concluyendo que la presencia de un especialista de medicina de
Emergencia puede acortar el tiempo de servicio de los pacientes de categoria 4 y que
el triage de pacientes puede realizarse mejor por un equipo de triage con la presencia
de un especialista en medicina de Emergencia y enfermeras en lugar de solo una

enfermera de triage. (Rainer 2008)

Por otro lado, es preocupante el porcentaje de médicos que haciendo triage no son
especialistas. Esto habida cuenta que, fuera de la norma técnica que asi lo estipula,
debe contarse con un profesional médico no solo ya especialista sino con experiencia.
En una revisiéon sistemdtica y metandlisis de estudios comparativos se midi6 el
impacto de la evaluacién con la presencia de un médico especialista con experiencia
en el drea de triage y sobre indicadores de rendimiento en emergencia. Se obtuvieron
4506 articulos identificados y se obtuvieron 25 estudios relevantes; 12 tenian un
disefio de estudio pre y post-débil, 9 eran de calidad moderada y 4 eran de buena
calidad. La mayor parte de los trabajos revelaron mejoras en las medidas de
rendimiento en el departamento de emergencia en relacion a la presencia de un médico
especialista con experiencia en triage. Los tiempos de espera asi como el porcentaje

de retiro sin ser atendidos mejoraron. (Abdulwahid 2016)

Lo relativo a la calidad de atencién en triage como el informe al paciente o familiar
sobre su situacion recibieron una respuesta de 86.36% en el sentido positivo y sobre
el informe sobre tiempos de espera se llega a un 63.64% de los centros estudiados.
(Tabla 8). Asimismo, 81.82% de establecimientos informaron que realizan la toma de
funciones vitales en triage siendo privados y sanidad los que lo realizan al 100%

(Figura 5); solo el 18% de los establecimientos de salud refieren tener o manejar
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indicadores de calidad en triage, sin mencionar cuales, y el 82% niega tener

indicadores de calidad en triage (Tabla 8)

La toma de las funciones vitales en triage traduce parte del inicio del proceso a fin de
la evaluacion del paciente que acude a emergencia. Vilchez (2010) menciona en su
trabajo que solo el 30% de pacientes del centro estudiado, recibi6 la toma de funciones
vitales de forma completa. Invoca la saturacién del servicio. Sin embargo, la toma
adecuada de funciones vitales traduce una evaluacidn inicial del paciente para
clasificarlo como estable o inestable lo que ayuda a la toma de decisiones por lo que
su realizacion no puede estar sujeta a otros aspectos como la demanda incrementada.
Traduce igualmente un aspecto de calidad de atencién. Los hospitales privados y
Sanidad tendrian mayores recursos o normativa interna de mayor cumplimiento al ser
el 100% informado en la toma de funciones vitales.

La NTS 042 RS 386-2006 del Ministerio de Salud, menciona “que el paciente, familiar
directo o representante legal serd informado por el medico tratante o el jefe de guardia
acerca de la situacion de salud”. Este aspecto, por extension se entiende también para
triage. Sin embargo, aspectos directamente relacionados con el derecho a informacién
del paciente en el triage han sido poco estudiados. En el siglo XX en EEUU se
desarrollaron los derechos de los pacientes para saber su estado de salud y tratamiento
a través de la informacién. Colectivos de pacientes con SIDA y sus familiares fueron
parte de la exigencia de la ciudadania a este respecto que luego se generalizé en la
sociedad.

Los médicos a través de sus cdodigos deontoldgicos reconocieron al derecho de
informacion que puede ser ejercido por la ciudadania e incluso son leyes en algunos
paises. En el pais, el cddigo de ética del Colegio Médico del Perd, menciona en su
articulo 41 el derecho de los pacientes a la informacién (afio 2007).

La informacién como derecho es recibirla, pero también de manera adecuada y
ajustada a las caracteristicas del paciente, siendo necesario dilucidar al titular del
derecho a la informacién ya que se presentan situaciones particulares y especiales en
pacientes de emergencia tales como la edad y el grado de funcionalidad o dependencia
Por dltimo, para el mejor ejercicio del derecho a la informacién en salud, los

ciudadanos deberian poder acceder a una buena educacién sobre salud. (Zamora 2016)
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Por ello debe establecerse en cualquier programa de implementacion del triage de
emergencia a la informacién como uno de sus aspectos importantes. Y dentro de ella
a lo que el paciente y familiar esta pendiente: el tiempo de espera y el informe inicial
de la causa general de sus molestias de salud. Paralelamente y como se ha sefialado,
deben establecerse indicadores de calidad para triage, generales y que dependerén,
segin las realidades, de la disponibilidad de un sistema de triage estructurado
operativo en los cuartos de urgencias, es decir debe adaptarse a cada realidad, dentro

de lo general.

Gomez (2003) plantea indices de calidad, cuatro, a medirse en el triage implantado:
A. Pacientes perdidos sin ser vistos por el médico calificado como un indice menor
del 2% de todos los pacientes que acuden a urgencias. Divide a este indice en “aquéllos
que se pierden sin ser clasificados y aquéllos que se trian pero se van antes de ser
visitados”.

B. El tiempo que se emplea desde la llegada a emergencia hasta que se inicia la
clasificacion (que debe ser menor de 10 minutos).

C. El tiempo que dura la clasificacion. Debe ser menor de 5 minutos.

D. El tiempo de espera para ser visitado, “establecido en cada uno de los niveles de
prioridad de que conste el sistema de triage” Varia entre la prioridad 1 que debe ser
inmediata hasta los 240 minutos, o tiempo maximo que debe esperar la prioridad

menos urgente.

Otros “indicadores de calidad influenciados por el sistema de triage” (OPS 2011),
depende, segin la implementacién, de la disponibilidad de un sistema de triage
estructurado desarrollado en las emergencias. Asi los indicadores de la sociedad
cientifica en Catalufia considera 21 indicadores de calidad para el triage “pacientes
no evaluados, personas atendidas fuera de box, realizacion de informacion a los
pacientes, protocolos de riesgo vital, presencia de procesos para la deteccion de
potenciales riesgos sociales tales como maltrato infantil, violencia doméstica,
implementacién de medidas preventivas para pacientes de riesgo infectocontagioso
respiratorio, readmisiones o reingresos a las 72 horas, demora en la realizacion de
electrocardiograma en pacientes con cuadro coronario agudo, tiempo puerta-aguja en

el Infarto de miocardio, tiempo puerta-Tomografia en el ICTUS de menos de 6 horas
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de evolucidn asi como también retardos diagndsticos en emergencias oftalmolégicas,
tiempo de demora en atender a un paciente con disnea grave”.
Como se vera estdn en relacion con el mayor tiempo empleado en los diagndsticos y

el tratamiento.

Diversos trabajos evaltian al triage en sus aspectos de calidad, precision de sus
decisiones, confiabilidad, escalas de estandarizacion, auditoria de la calidad. Discuten
la validacién y evaluacién del triage en paises desarrollados, y se han adoptado
multiples escalas para estandarizar la evaluacion de triage, que generalmente incluye
procesos de calidad de triage, confiabilidad y validez del sistema de triage, precision
de decision de triage y la herramienta de auditoria de calidad utilizada, asi como los
factores que afectan la toma de decisiones de triage en relacién con un sistema de

clasificacion especifico. (Creaton 2008; Hodge 2013; Parenti 2014)

Se han tomado varios enfoques para evaluar la coherencia de la decision de triage; es
decir, confiabilidad y precision al categorizar pacientes, y la calidad del triage ha sido
comparativamente estudiada. Seis objetivos de calidad, que incluyen mejorar la
seguridad, la efectividad, centrado en el paciente, la puntualidad, la eficiencia y la
equidad del sistema de salud se usaron para evaluar el proceso de clasificaciéon del ESI
(Emergency severity index). También se incluyeron indicadores y umbrales de calidad
de triage para monitorear la implementacion del sistema de triage especifico y para
evaluar otros aspectos del proceso de triage mas amplio. (Peng 2015) Sin embargo, no
se encuentran articulos reportando sobre la mejora de la calidad y la evaluacion del

triage de establecimientos de salud de Lima o del Peru.

A pesar de que se tiene conocimiento de las escalas de triage en un 86.36% solo se usa
en un 68.18% de establecimientos estudiados y de estos las escalas empleadas son de
4 prioridades en el 36.36% (acorde a la norma MINSA), la escala ESI con un 22.37%
Manchester modificada con 4.55% y Score trauma 4.55%. (Tabla 8; Tabla 9) (Figura
6). No reportaron uso de escalas en un 31.81% de establecimientos. Diversos estudios
han validado el uso de escalas en triage que se han traducido en un amplio y creciente
cuerpo de literatura que informa el estado actual y el desarrollo del triage en muchos
paises desarrollados (Goransson 2005; Murray 2003; Pardey 2006). Han adoptado

sistemas nacionales de clasificacion en un proceso que se empezd a decantar en la
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década de los 90 del siglo pasado. Esto ocurre debido a una mayor concurrencia de
pacientes a los servicios de emergencia asi como cuadros que no representaban una
emergencia. Las tres prioridades de los servicios de emergencia de los EEUU
(Emergencia, Urgente y no urgente) pasaron a ser 4.

Asimismo, en Australia, el desarrollo de un sistema de triage se inicia con la
observacion del trabajo de las enfermeras al momento de clasificar pacientes en
urgencia. A pesar de la variabilidad encontrada en los sistemas de clasificacion, se
pudo identificar acciones importantes al momento de la evaluacién, determinadas
como consecuencia de la urgencia del paciente. Asi se identificaron acciones a seguir
después de la evaluacion del paciente 1. Llamar de inmediato para recibir atencion
médica y comenzar la reanimacién. 2. Asignar al paciente al préximo médico
disponible. 3. Colocar la historia del paciente al frente de la lista de espera. 4. Colocar
la historia del paciente en orden en la lista de espera. 5. Animar al paciente a buscar

ayuda en otro lugar o en otro momento.

El sustento de estas cinco acciones identificadas fue la "urgencia" del paciente sobre
el momento en que debe realizarse la evaluacion médica. Esa nueva escala de
clasificacion se introdujo en el departamento de emergencias en el Hospital de
Ipswich, Queensland, Australia hace 20 afios. Ipswich Triage Scale (ITS). Esta escala
categorica de 5 niveles estaba luego en funcionamiento en el Hospital Box Hill en
Victoria Australia.

Luego se realizaron estudios para evaluar el nuevo ITS comparando diversas
instituciones y experiencias. A continuacion, se realizé un andlisis detallado del uso
de la escala durante 12 meses en el Hospital de Ipswich. Estos estudios mostraron un
nivel relativamente alto de concordancia en las evaluaciones de triage entre
enfermeras, una relacion directa entre la evaluacion de triage y una variedad de otras
medidas de severidad como el puntaje de trauma, puntaje de gravedad de lesiones y
puntuaciones de gravedad del asma. Se observé también una asociacion directa con
resultados tales como mortalidad, tiempo en el hospital, tiempo en la UCI y utilizacién
de los recursos. Con otros estudios como el de Jelinek proporcionaron un medio para
definir la carga de trabajo del departamento de emergencia y proporcionaron los
fundamentos para los sistemas de evaluacién de rendimiento y financiamiento. Por
esto, en 1994 el Colegio Australasiano de Medicina de Emergencia (ACEM) adopt6

el ITS como el National Triage Scale (NTS), modificando el descriptor de urgencia
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del ITS al incluir estdndares de desempefo que se consideraron mas aceptables para
la comunidad. (Fitzgerald 2010) Actual es ATS: Australasian Triage Scale. Esto, a su
vez, formé la base de la Escala de triage de Manchester (MTS) en el Reino Unido asi
como de la escala canadiense de triage y agudeza o CTAS.

En Canada, los conceptos para la atencion del paciente en Emergencia se modificaron
en los afios 90, no solo dirigiéndose a los pacientes que necesitaban atencion inmediata
sino como concepto de servicio al cliente que implicaba centrarse también en aquellos
pacientes que teniendo problemas menos urgentes puedan recibir atencién en un
tiempo razonable que responda a las expectativas del paciente. Se considerd que el
término diferido era inadecuado, pues emergencia era a menudo la unica fuente de

atencion para algunos pacientes con problemas incluso menores. (Murray 2003)

En la actualidad existen 5 sistemas, escalas o modelos de Triage que incluyen:
Australasian Triage Scale — ATS, la Escala Canadiense de Triage y agudeza
(Canadian Emergency Departement Triage and Acuity Scale “CTAS”), el sistema
Manchester de Triage (Manchester Triage System, MTS), el indice de severidad de
urgencia de 5 niveles de Triage, (Emergency Severity Index 5 level Triage, ESI) y el
modelo andorrano de Triage (Model andorra de Triage, MAT). (Sanchez-Bermejo

2013)

Christ sefiala que “los instrumentos de cinco niveles estdn significativamente
correlacionados con la utilizaciéon de los recursos, las tasas de ingreso para el
tratamiento intrahospitalario, la duracion del tratamiento de emergencia y la
frecuencia de la transferencia a cuidados intensivos o la mortalidad. La comparacién
de los métodos reveld que los sistemas de triage de tres niveles tienen una fiabilidad
insuficiente. La confiabilidad interobservador entre el personal de triage y los expertos
es baja (x = 0.19 a 0.38), mientras que la del sistema de cinco niveles es
significativamente mayor (x = 0.68; p < 0.01) (Christ 2010).

Otras realidades como por ejemplo China, y dentro de ella Taiwan utilizaron un
enfoque unificado para la clasificacion en toda la isla durante varios afios. El Taiwan
triage system (TTS) es una escala de triage de cuatro niveles que fue adoptada por el
Departamento de Salud y el Sistema Nacional de Seguro de Salud en 1998. Las
categorias de triage de ED en esta guia incluyen amenaza de vida, emergente, urgente

(atencién inmediata, pero puede esperar) y no urgente (requiere atencidn, pero no es
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critica en el tiempo). Ademds, en Hong Kong, la guia de Triage de la Autoridad de
Hospitales se implement6 en todos los departamentos de accidentes y emergencias en
2001. Este sistema de cinco niveles incluye categorias para criticos, emergencia,
urgentes, semi-urgentes y no urgentes. (Peng 2015)

El sistema espafiol de Triage o SET desarrollado por Gomez el afio 2000 en el hospital
Nostra Senyora de Meritxell de Andorra y se denomina el Model Andorrd de triatje
(MAT), el cual es una adaptacion del CTAS. Se encuentra basado en categorias
sintomdticas con discriminantes clave y con algoritmos en formato electrénico. En
2003 es asumido por la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES) como modelo estandar en castellano para todo el territorio espafol y se
denomindé como “Sistema Espafol de Triage (SET). (4)” En Mexico se describen
diversos métodos de triage que responden a sus diversas instituciones como la
seguridad social. No existe una normativa unificadora. Por lo que Garcia-Regalado
concluye en su trabajo que “finalmente, la implementaciéon de los sistemas ha
demostrado variabilidad si se aplica fuera de la zona geografica donde inicialmente se
utilizé6 por lo que existen grandes dreas de oportunidad en México para la
implementacion de los servicios y estudios sobre su utilidad en nuestro medio”.

(Garcia Regalado 2016)

Esta conclusiéon muy bien puede adoptarse en nuestro trabajo habida cuenta de los
diversas escalas utilizadas y el bajo porcentaje de su uso en s6lo 68.18% de los
establecimientos estudiados, a pesar de que se reconoce conocer las escalas de triage
en un porcentaje de 86.36% por lo que el rol de la gestién es fundamental en
implementar una escala de triage con criterios de responder a la realidad hospitalaria
y en funcién a lo que el mundo reporta como la mas adecuada. Aunque el triage de
cinco niveles ha demostrado ser superior al triage de tres niveles, no se ha podido
encontrar estudios que comparen el rendimiento de sistemas de triage de tres o cinco
niveles con el de los procesos informales de clasificacion llevados a cabo ya sea por

enfermeras o el personal administrativo que reemplazaron. (Betz 2016)

El estado clinico es un estado dindmico de todos los pacientes. Si hay cambios del
estado clinico de una manera que afectard a la categoria de clasificacion, o si hay
informacion adicional disponible que influird en la urgencia, debe volver a realizarse

la clasificacidn, lo que se denomina Re-triage. Cuando un paciente es “re-triageado”
M
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el codigo de triage inicial y cualquier cédigo de clasificacion posterior debe estar
documentado. La razén para el triage también debe documentarse. Es un
procedimiento que estd claramente establecido en el prehospitalario y en pacientes con
trauma, menos invocado en problemas médicos de emergencia, sin embargo, estd bien
establecido.

La informacion obtenida es que se hace retriage en solo 9%. (Tabla 10). Mas que la
realizacion del retriage en si, importa que se mencione que si se hace, lo que traduce
la interiorizacién de la importancia del concepto y su aplicabilidad en los diferentes
hospitales. Traduce asimismo calidad en la atencién. La vigilancia constante implica
el retriage pues como se ha mencionado lineas arriba el estado clinico es cambiante y
el grupo de pacientes en espera de atencion puede presentar cambios importantes en
los parametros clinicos habida cuenta de su estado urgente. (Kunzir 2018; Gleeson
2009)

El 81.81% de los establecimientos respondieron afirmativamente acerca de la
existencia de normativa interna en el area de triage, mencionando que si se aplicaba
en el drea de triage en un 86.36%. 77.27% manifiesta que el personal de triage conoce
norma interna (Tabla 11; Tabla 12) (Figura 7; Figura 8). Si bien es cierto son
porcentajes importantes, €s necesario que en este aspecto tanto la existencia, la
aplicabilidad y el conocimiento por el personal de la normativa existente sea casi al
100%, que reconocen el susbsistema Privado y el Minsa, pues tanto el proceso y el
flujo desarrollado exigen dicho conocimiento y puesta en practica. De este
conocimiento se deriva las mejores situaciones al evaluar aspectos tales como la
concordancia, la coherencia en las decisiones que se traducen en adecuada
confiabilidad y precision al categorizar pacientes de lo que se deriva la calidad en la
atencion en triage. Para lograr este conocimiento en normativa, que se traduce en
conocer los flujos y procesos del drea, es necesario la capacitacion constante. En un
reciente estudio de simulacion de personal capacitado y experimentado similarmente,
utilizando el mismo sistema de triage, se demostré6 que el mal acuerdo entre
evaluadores fue debido a que las enfermeras de triage no se sometieron a un

entrenamiento de actualizacion justo antes del estudio. (Dallaire 2012)

En paises, como EE. UU., Canadd y Australia, hay sistemas completos de capacitacién
de triage que incluyen manuales y cursos de clasificacion. Un ejemplo es el Kit

Educativo de Triage de Emergencia, en Australia que estd ampliamente disponible y
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de fécil acceso en linea para enfermeras de emergencia. En Canadd y el Reino Unido,
la capacitacion avanzada, la educacion en linea, los talleres de triage y simulacién de
pacientes también estdn disponibles para las enfermeras (Rankin 2013; Wolf 2008;
Gerdtz 2008) Debe quedar claramente establecido entonces que el conocimiento en
normativa implica necesariamente el estar actualizado en los flujos y el proceso de
triage pues es la base del procedimiento aprobado y de su entrenamiento constante

devendran el cumplimiento de los objetivos del triage implementado.

Cuando se pregunta sobre si se hace investigacion en Triage, las respuestas traducen
el estado incipiente en que nos encontramos como Pais en investigacion. Solo 9%
responden afirmativamente. (Figura 9). Realizada una busqueda, sin pretender ser
investigacion, en buscadores de revistas con el tema triage triaje peru en los titulos de
los articulos, no llegan a la decena los trabajos publicados. Existe ya mas de 20 afios
de promociones de especialistas médicos en emergencias y desastres y otro tanto de
enfermeras. Probablemente exista un subregistro de los trabajos realizados y sélo
existan en repositorios universitarios. Pero la bisqueda en revistas indexadas no arroja
mayor resultado. Ello se debe haber comprometido atin mds con las decisiones de los
gobiernos de sélo tener como requisito proyectos de investigacion y no trabajos
culminados para la obtencidn del titulo de especialidad médica. Los tipos de triage y
sus escalas, el estado actual del triage prehospitalario y hospitalario, asi como de las
grandes emergencias, la calidad de atencién en triage, los grados de concordancia
segln los diferentes tipos de triage existentes actualmente a nivel hospitalario, la
posibilidad de desarrollar un tipo de triage que se adapte a las necesidades y realidades

del pats, etc. son solo algunas lineas de investigacién que bien pueden desarrollarse.

Cuando se realiza el andlisis de escalamiento multidimensional (Figura 10), no se
observa ningin patrén en los aspectos relacionados al triage en los servicios de
emergencia de los hospitales del sector MINSA, EsSalud, FFAA y de las clinicas
privadas. Las 10 variables evaluadas son relativamente independientes y no
caracterizan los procesos de triage en las emergencias de los 4 sectores de salud y esto

podria estar relacionado al tamafio de la muestra.

En razén a las diversas caracteristicas del triage, planteamos ordenarlas en torno a

dimensiones que permitan estudiar mejor el grado de desarrollo de estas dreas en los



63

servicios de urgencia. Tabla 14. Los puntajes resultaron ser siempre intermedios a
bajos lo que revela la situacién inadecuada del triage de los servicios de emergencia
en los hospitals de Lima. Las dimensiones serfan de:

Implementacion que seria el nivel en que triage cuente con los recursos materiales con
funcionamiento de 24 horas y de lunes a domingo asignando prioridades segin su
realidad.

Recursos humanos definido como contar con el tipo de personal profesional, su nivel
de especializacién y programacién a tiempo completo en triage.

Calidad que tenga en cuenta tanto la informacion acciones iniciales con el paciente asi
como el retriage e indicadores de calidad acordados.

Clasificacion referido al uso y tipo de escala de triage utilizada y el conocimiento de
las mismas por el personal del area.

Normativo que cuente con normativa interna y se cumpla la misma con la normativa
general sobre triage y que el personal del drea conozca las mismas.

Investigacién que deba contar con un programa anual de al menos una investigacién
sobre triage.

Al respecto, el Ministerio de salud y proteccion social colombiano el afio 2015 emitié
la Resolucion 00005596 por la cual se definen los criterios técnicos para el Sistema de
Seleccion y Clasificacion de pacientes en los servicios de urgencia “Triage”. En su
articulado definen al triage, establece los objetivos del triage, determina las Categorias
del triage en 5 categorias, determina las responsabilidades de las instituciones
prestadoras de salud en su implementacion con recursos tecnicos, humanos y de
espacio fisico asi como de informacién y reevaluacidon. Asimismo sefiala el Personal
responsable de triage y las responsabilidades del mismo. Por ultimo sefiala la
participacion ciudadana mediante educacién para el triage y los mecanismos de
vigilancia y control.

Ello significa un adelanto en la manera que se enfoca y manejan las emergencias por

lo que se deberia contar con normative similar y ajustada a nuestra realidad.
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CONCLUSIONES

La situacion e implementacion del triage hospitalario de los servicios de Emergencia
de los principales hospitales de Lima dependientes del Ministerio de salud en el 2016,

es definida como inadecuada.

La situacion e implementacion del triage hospitalario en los servicios de Emergencia
de los principales hospitales de Lima dependientes de EsSalud en el 2016, es definida

como inadecuada.

La situacion e implementacion del triage hospitalario en los servicios de Emergencia
de los principales hospitales de Lima de la Sanidad FFAA y PP en el 2016, es definida

como inadecuada.

La situacion e implementacion del triage hospitalario de los servicios de Emergencia
de los principales hospitales de Lima del Sector privado en el 2016, es definida como

inadecuada.

El anélisis de escalamiento multidimensional no observa ningiin patrén en los aspectos

relacionados al triage y sus dimensiones planteadas.
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RECOMENDACIONES

Implementar adecuadamente las dreas de triage en los servicios de Emergencia.

Coordinar entre los diversos subsistemas de salud bajo el ente rector a fin de

implementar un triage de 5 escalas.

Normar el Triage Hospitalario con una norma especifica o atn dentro de una norma

actualizada de los servicios de Emergencia.
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TRIAGE EN LAS EMERGENCIAS DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE LIMA

FECHA : /12017

HO S P T AL o

EL SERVICIO DE EMERGENCIA TIENE TRIAGE: Sl NO

CUANTO TIEMPO TIENE TRIAGE EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA?
CON QUE MATERIALES CUENTA EL TRIAGE??

Camilla Tensiometro Mascarilla Oxigeno
Silla Rueda Pulsioximetro Electrocardiégrafo
Mesa Canula de oxigeno Oxigeno
Gasas Termoémetro Otros:
Suero Glucémetro
TRIAGE FUNCIONA LAS 24 HRS? Sl

NO:  |momvo: |
TRIAGE FUNCIONA LUNES A DOMINGO Sl

NO:  |momvo: |

SE USA PRIORIDADES EN TRIAGE :

NO: st 3 4 5 [MAS

QUE PROFESIONAL HACE EL TRIAGE EN SU SERVICIO?

mMebico [ Jenrermera [ ]TECNICO

TIENE ESPECIALIDAD EL PROFESIONAL MEDICO DE TRIAGE? |SI NO
TIENE ESPECIALIDAD EL PROFESIONAL ENFERMERO DE TRIAGE? Sl NO
SE INFORMA AL PACIENTE Y/O FAMILIA DE SU SITUACION Sl NO
SE INFORMA AL PACIENTE Y/O FAMILIA DE TIEMPO DE ESPERASI NO
SE TOMA REGULARMENTE FUNCIONES VITALES EN TRIAGE? |SI NO
CUAL ES EL METODO DE CLASIFICACION DEL TRIAGE (USO DE ESCALAS) [NO
Sl: CUAL?:

HAY NORMATIVIDAD INTERNA SOBRE TRIAGE EN ESTA EMG Sl NO
SE APLICA LA NORMATIVIDAD EXISTENTE SOBRE TRIAGE? Sl NO
MEDICOS TIENEN PROGRAMACION PARA FUNCION TOTAL : O PARCIAL
PERSONAL DE TRIAGE CONOCE NORMA INTERNA SOBRE TRIAGE?  [SI NO
SE TIENE CONOCIMIENTO DE LAS ESCALAS DE TRIAGE? Sl NO
SE HACE RETRIAGE? NO SIEMPRE A VECES

SE HA REALIZADO INVESTIGACION EN EL AREA DE TRIAGE? Sl NO
TIENE O MANEJAN INDICADORES DE CALIDAD EN TRIAGE? Sl NO
ATENCIONES IGUAL O MAYOR A 100 PACIENTES POR DIA? Sl NO
CAMAS HOSPITALARIAS MAYOR DE 1007 Sl NO




