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RESUMEN

El presente Proyecto de Titulacion denominado: Conocimiento de la Guia
Practica Clinica de Triage de Manchester por el Personal Profesional de
Enfermeria del Servicio de Emergencia del Hospital Béasico less, Guaranda,
Provincia Bolivar, durante el Periodo Mayo — Octubre 2017. Objetivo: Evaluar
el nivel de Conocimiento de la Guia Practica Clinica de Triage de Manchester
por el Personal Profesional de Enfermeria del Servicio de Emergencia del
Hospital Basico IESS Guaranda. Métodos: Se aplic6 un cuestionario a 12
Licenciadas en Enfermeria responsables del area de Triage. Disefio: El
presente estudio es de caracter descriptivo - transversal. Resultados: De 12
Enfermeras, La edad promedio de las encuestadas fue de 8 de cada 12 son
graduadas hace mas de 6 afios, el 60% labora mas de 6 afios en el hospital, y el
50% tiene menos de 1 afio en Triage. EI 92 % desconoce la definicion de los
términos urgencia y emergencia, el 100% dice conocer que es el MTS, pero
solo el 58 % describe los contenidos 0 componentes de dicho sistema. EI 83 %
conoce solo parcialmente cuales son las funciones del Triage. Se establecio que
no todo el talento humano responsable del Triage toma la decision correcta al
momento de la derivacion de los pacientes y se elabor6 el plan de capacitacion
y se socializé al personal de enfermeria en la aplicacion del Sistema de Triage
de Manchester. Conclusiones:Se analizo el incumplimiento de la mayor parte
de los aspectos procedimentales que constan en los algoritmos en la aplicacion
del MTS, y que son componentes del flujograma de decision. El nivel de
conocimiento sobre la guia préactica clinica del Triage de Manchester en el
personal de enfermeria es insuficiente tanto en el contenido tedrico, como
puesta en préactica de los procedimientos y aspectos que afectan la calidad del
servicio y pueden comprometer la salud de los pacientes. Finalmente se elabord
un plan de capacitacion y reforzamiento de conocimientos para el personal de
enfermeria acorde las normas del sistema de Triage de Manchester. (MTS),

mediante la socializacion del algoritmo.

PALABRAS CLAVES: SISTEMA DE TRIAGE DE MANCHESTER,
URGENCIAS, EMERGENCIAS, ALGORITMO.
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SUMMARY

This Project titled: Knowledge of the Clinical Triage Guide of Manchester by
the Professional Staff of Nursing of the Emergency Service of the Basic
Hospital less, Guaranda, Provincia Bolivar, during the period May - October
2017. Objective: To evaluate the level of Knowledge of the Clinical Practical
Guide of Triage of Manchester by the Professional Staff of Nursing of the
Emergency Service of the Basic Hospital IESS Guaranda. Methods: A
questionnaire was applied to 12 nursing graduates responsible for the Triage
area. Design: The present study is descriptive - transversal. Results: Of 12
Nurses, the average age of the respondents was 8 out of 12 graduated more
than 6 years ago, 60% worked for more than 6 years in the hospital, and 50%
had less than 1 year in Triage. 92% do not know the definition of the terms
urgency and emergency, 100% say they know that it is the MTS, but only 58%
describes the contents or components of said system. 83% only partially know
what the Triage's functions are. It was established that not all the human talent
responsible for the Triage made the right decision at the time of referral of the
patients and the training plan was developed and socialized to the nursing staff
in the application of the Triage System of Manchester. Conclusions: It was
analyzed the non-compliance of most of the procedural aspects that are
included in the algorithms in the MTS application, which are components of
the decision flowchart. The level of knowledge about the clinical practice guide
of the Manchester Triage in nursing staff is insufficient both in the theoretical
content and in the implementation of the procedures and aspects that affect the
quality of the service and can compromise the health of the patients. Finally, a
training and knowledge enhancement plan was developed for nurses according
to the rules of the Triage system in Manchester. (MTS), through the

socialization of the algorithm.

KEYWORDS: MANCHESTER TRIAGE SYSTEM, EMERGENCY,
EMERGENCY ,ALGORITHM.
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INTRODUCCION

El Triage de Manchester es un proceso que nos permite determinar la
complejidad de la urgencia del paciente, facilitando el desarrollo de las
habilidades de las Enfermeras, para asi poder manejar adecuadamente y con
seguridad los flujos de los pacientes cuando la demanda y las necesidades

clinicas superan a los recursos.

La calidad de la atencion en salud y especificamente en la atencion hospitalaria
debe ser una de las caracteristicas en la prestacion de servicios la misma que
debe ser evaluada, especialmente en el &mbito de los conocimientos tedricos y
procedimentales de los proveedores en sus areas especificas de actividades y
de las falencias detectadas se puede propender al mejoramiento de la calidad de

la atencion.

El servicio de emergencias al ser una de las puertas de entrada de los usuarios,
constituye un punto representativo de la calidad e imagen hospitalaria, y
precisamente en este servicio se ha evaluado el grado de conocimiento teorico
y procedimental sobre el proceso de Triage de Manchester que poseen las

Enfermeras del Hospital Bésico IESS de Guaranda.

En el presente trabajo se mide el Conocimiento de la Guia Practica Clinica del
Triage de Manchester por el Personal Profesional de Enfermeria, el mismo que

se encuentra estructurado de manera metodologica.
En los siguientes capitulos:

CAPITULO I: Incluye el planteamiento y formulacion del problema, objetivo

general, especificos y justificacion de la investigacion.

CAPITULO II: Contiene los datos de la investigacion, bases teoricas en las
cuales se obtiene cientificamente el presente trabajo, y el sistema de variables

que permite contextualizar el tema.

CAPITULO III: Se detalla el tipo de investigacién, el estudio del método y
técnica para la recoleccion de informacion y el andlisis e interpretacion de

datos.



CAPITULO 1V: Presentan los resultados obtenidos en base a los objetivos

planteados.

CAPITULO V: Exponen las conclusiones pertinentes y las recomendaciones

obtenidas durante el proceso investigativo.



CAPITULO |
PROBLEMA

1.1. Planteamiento del Problema

El término Triage de Manchester en el mundo de la emergencia claramente se
ha identificado, como un proceso de clasificacion de los pacientes por un
equipo de atencion pre e intrahospitalaria, en base a la valoracién de los
pacientes en el Servicio de Emergencia, con la finalidad de identificar a los
pacientes en condiciones graves y asi poder garantizarles una atencion urgente

segun el nivel mas adecuado que resuelva su demanda. (Erazo Beltran, 2015).

Segun estudios realizados, a nivel mundial los hospitales (privados y generales)
han evidenciado un incremento del 21% de la afluencia de pacientes a los
Servicios de Emergencias, siendo necesaria la priorizacién de su atencién
segln indica un estudio realizado en relacion al estudio (Montoya , 2011)
donde la cobertura en el aseguramiento cubre al 61% de la poblacion urbana y

al 47,5% de la poblacion rural.

Por lo que se produce aglomeracion de pacientes en todos los Servicios de
Emergencias siendo necesaria la priorizacion de su atencién del usuario
externo, razén mas que importante para que el personal que labora en esta
institucion tenga un conocimiento claro y la experticia necesaria para realizar

un Triage adecuado.

En el Ecuador los Hospitales que mayor demanda presentan son del sector
Publico, en un porcentaje del 16.60% pertenecientes a 125 hospitales del
Ministerio de Salud Publica, a diferencia de las instituciones hospitalarias pre
privadas que atienden en un 2.92% que corresponde a 22 hospitales pre
privados segun el informe. (Instituto Nacional de Estadisitcas y Censos, 2011)

Hospital Teodoro Maldonado Carbo del IESS es el primero en el Ecuador en
implementar el Triage de Manchester un mecanismo utilizado en Europa, que
se entrega bandas de colores segun cada emergencia. Convirtiéndose como un

plan piloto a seguir por el resto de Hospitales del IESS (Ecuavisa , 2014)



En el Hospital Basico IESS Guaranda, en el servicio de emergencia la situacion
es similar a la del resto del pais. Por tratarse de un hospital de primer nivel
tiene un comportamiento similar lo que se refleja en el alto indice de atencion

de pacientes con patologias diferentes.

La falta de reforzamiento de conocimientos, capacitacion continua por parte
del personal a cargo de la atencion con el Triage de Manchester. La falta de
promocion de la atencion de Triage en la sala de emergencia, el
desconocimiento por parte del usuario afiliado, dificulta ofrecer una atencion
adecuada de calidad e integral, lo que genera quejas e insatisfaccion en el

usuario.

La clasificacion de los tipos de enfermedades o motivos por los cuales la
poblacion demanda atencion de salud, conforme a la génesis de sus dolencias o
lesiones a mas de las frecuentes infecciosas y las cronico-degenerativas, se
registra debidas a causas externas y consecuentemente de la necesidad de una
atencion rapida, oportuna y de calidad que deberia ser satisfecha a través de los

servicios de emergencias de los distintos hospitales.

La estrategia que viabiliza determinar la prioridad de atencion de las
denominadas y posibles emergencias es el proceso de triage, el mismo que
permite hacer una adecuada seleccion de los pacientes en funcién del tipo y
oportunidad de atencion que ameritan, y dentro de los varios sistemas
existentes, se incluye el Sistema de Triage de Manchester, (MTS) por sus
siglas en inglés, el mismo que es aplicado en el servicio de emergencias del

Hospital Basico IESS Guaranda.



1.2. Formulacién del problema

¢Coémo evaluar el nivel de conocimiento de la Guia Practica Clinica de Triage
de Manchester, por el Personal Profesional de Enfermeria del servicio de

emergencia del Hospital Basico IESS Guaranda?

1.2.1. Delimitacion del problema

Este Trabajo Investigativo es dirigido al personal de Enfermeria del servicio
de Emergencia del Hospital Béasico IESS Guaranda, en el Periodo Mayo-
Octubre 2017, el mismo que se encuentra ubicado en el sector norte de la

ciudad de Guaranda, capital Provincia Bolivar.



1.3. OBJETIVOS

1.3.1.  Objetivo general:

Evaluar el nivel de conocimiento de la guia préactica clinica de Triage de
Manchester por el personal profesional de enfermeria del servicio de
emergencia del Hospital Bésico IESS Guaranda, Provincia Bolivar, durante el
Periodo Mayo - Octubre 2017.

1.3.2.  Objetivos especificos:

Verificar el cumplimiento de las actitudes procedimentales, en la aplicacion
del Algoritmo del Sistema de Triage de Manchester (MTS), por el Personal

Profesional de Enfermeria del Servicio de Emergencia.

Identificar el nivel de conocimientos sobre la guia practica clinica del

Triage de Manchester en el personal profesional de enfermeria.

Elaborar el plan de capacitacion y reforzamiento de conocimientos para el
personal profesional de enfermeria en la aplicacién del Triage de

Manchester.



1.4.  JUSTIFICACION

El presente trabajo investigativo se fundamenta en lo siguiente:

Como Internas Rotativas de Enfermeria y representantes de la salud debemos
contribuir en la solucion a la problematica de la institucion donde prestamos
nuestros servicios en el area de emergencia con un trabajo investigativo cuyos
resultados sean de aporte y sirva como una herramienta de trabajo para el
personal profesional de enfermeria y para el Hospital Basico IESS Guaranda.

El Triage de Manchester es un método de seleccion y clasificacion que define
la prioridad para la atencion de un paciente en el Servicio de Emergencia segun
la gravedad de su estado clinico, mediante la valoracion clinica en el area de
triage debe ser realizado por un personal profesional capacitado. ( Totoy
Cabezas, 2014).

Considerandose asi que alrededor del mundo se tienen muchos problemas
debido a la atencion de emergencias en particular en los Centros
Especializados en Seguridad Social siendo asi que en México “Las
Emergencias deben ser clasificadas y atendidas por un alto nimero de personal
debido a la densidad poblacional haciendo que la necesidad de estrategias y
nuevas estrategias para la atencion de emergencias sean cada vez mas

necesarias.

La tasa de frecuentacion de urgencias en Espafia es notablemente mas elevada
que la del Reino Unido o la de los Estados Unidos. En Espafia, la estimacién

del uso inapropiado de las urgencias varia en un rango entre el 24% y 79%.
( Bustillos Maldonado, 2015)

El area de Triage en los hospitales de nuestro pais Ecuador, son
esencialmente la puerta de entrada a la atencion médica en el area de
emergencias y de todo el hospital, lo que genera una aglomeracion de
pacientes, que impiden en muchos de los casos dar prioridad a los pacientes

que requieren atencion urgente.

Se menciona que en el afio 2015 se implementd la dependencia de Triage de

Manchester en el Hospital Basico IESS Guaranda, con una atencion inicial de
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8 horas al dia, 5 dias a la semana, atendido por una enfermera que realizaba
Triage y 1 médico en un solo consultorio para atender la demanda espontanea e

insatisfecha que rebotaba de la consulta externa.

En el Hospital Basico IESS Guaranda en el servicio de emergencia , la
situacion es similar a la del pais y aun méas siendo un hospital de primer nivel,
como lo refleja la demanda de usuarios/as atendidos en el Servicio de
Emergencia durante el afio 2016 se atendié 66430 pacientes, observando un
mayor ingreso al Servicio de Medicina Interna con una cantidad anual de
pacientes de 17.958 que corresponde al 2.15 % (Hospital Béasico IESS -
Guaranda Dpto de Estadadistica, 2016)

La inconformidad de los usuarios al no acceder a turnos programados mediante
el Call Center, para controles subsecuentes, tratamiento de enfermedades
cronico degenerativas, incremento la atencion por el area de emergencia
exigiendo una atencion rapida oportuna y eficiente, esta exigencia se justifica
por la aportacion fija y mensual que se hace al instituto ecuatoriano de
seguridad social, donde acuden los pacientes con la esperanza de ser atendidos
con oportunidad y eficacia, garantizdndoles que la informacion y trato recibido
supere sus expectativas, creando una imagen positiva o negativa de la atencion

recibida.

Como toda actividad de salud en la que esté presente la atencidn de pacientes y
especialmente en los servicios de emergencias, es necesario no solo evaluar
aspectos relativos a las condiciones de infraestructura, equipamiento, y
tecnologia, ya que es importante conocer el grado de conocimiento sobre
aspectos especificos de la atencién que posee el personal profesional de

enfermeria.

En este caso se pretende conocer el grado de conocimiento teérico y de
aptitudes sobre el MTS y su aplicacion que poseen las enfermeras responsables
del proceso de Triage de Manchester en el mencionado hospital, partiendo del
principio que toda actividad humana es perfectible, y que en base a ese
diagnostico, proponer medidas que conlleven al mejoramiento de la calidad de
atencion en el servicio de emergencias y especificamente en los procedimientos

del Triage de Manchester.



Cabe mencionar que la finalidad es evaluar el nivel de conocimiento de la guia
préctica clinica de Triage de Manchester para brindar una adecuada atencion
médica a los pacientes del centro de atencion Ambulatoria del servicio de

emergencias del Hospital Basico less Guaranda.

1.5.  LIMITACIONES

Este es el primer trabajo de investigacion sobre el conocimiento de la Guia
Préctica Clinica del Triage de Manchester en la institucién, por lo que
existe poco material bibliografico de apoyo.

No existié una capacitacion adecuada de las profesionales que laboran en la

dependencia de Triage de Manchester por parte de la misma Institucion.



CAPITULO II

MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes de la investigacion

A nivel nacional la palabra “Triage” es la mas reconocida siendo utilizada por
los principales grupos de investigacion y expertos, por lo que en el presente
estudio nos enfocaremos a este término. Esta palabra se utiliza para referirse a
la jerarquizacion de necesidades, y a su vez proviene del término francés
“trier” que significa seleccionar o escoger o elegir o clasificar. (Gonzales
Romero, 2011)

El fundador en emplear este término fue el Barén Dominique-Jean Larrey
(1766-1842), Medico Cirujano Militar, jefe de servicios sanitarios del ejército
de Napoledn, como un método de clasificacion para tratar a los heridos en el
campo de batalla. En la Guerra de Crimea entre 1853 y 1856 el trabajo de
triage empez06 a ser rescatada por enfermeras en las zonas habilidades para
dicha actividad. (Gonzales Romero, 2011)

Con el triage se comenzo a tratar a los heridos mas graves en primera lugar con
las practicas y conocimientos cientificos de las enfermeras en el campo de
batalla la cual fueron asignadas para tratar a los heridos de manera rapida

evitando la muerte del paciente.

En el siglo XX este término se trasladé a nivel civil, donde empezaron a
manejar este tipo de sistemas en los servicios sanitarios a nivel mundial. A
partir de la década de los afios 60, se implantaron en los servicios de urgencias
hospitalarias de Estados Unidos. En Espafia aproximadamente en 1980,
comenzod a utilizarse el triage para clasificar a los pacientes segin su nivel de

prioridad. (Muyulema Muyulema, 2017)

La Sociedad Espafiola de Enfermeria en Urgencias encomienda emplear el
término RAC; entendiéndose como Recepcion, Acogida y Clasificacion de
pacientes, aplicados en situaciones catastroficas, que fue su asignacion inicial.
(Gonzales Romero, 2011)
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Los ejércitos napolednicos fueron los primeros en aplicar la clasificacion de
sus bajas en el campo de batalla. Transportados en carretas de caballos o por
hombres protegiendo al personal médico del frente de batalla, es ahi donde
aparece el termino Ambulancia que significa camina o deambula. Sin embargo
pasaron muchos a afios hasta que comenz6 en pensar hacer tratamiento a
pacientes mientras eran trasladados, siendo muy importantes en estas

situaciones de batallas. (Muyulema Muyulema, 2017)

2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. Definicién de Triage de Manchester.

Desciende del término francés triage que significa “seleccionar o escoger",
"elegir o clasificar”. Es un procedimiento de la medicina de emergencias y
desastres para la seleccion y clasificacion de los pacientes basandose en las
prioridades de atencion, privilegiando la posibilidad de supervivencia.

De acuerdo a las necesidades terapéuticas y los recursos favorables, trata por
tanto de evadir que se retrase la atencion del paciente que empeoraria su
prondstico por el aplazamiento en su atencion. (Reyes Flores, 2012)

2.2.2.  Funciones de triage de manchester:

1. Identificacion de pacientes en situacion de riesgo vital.

2. Asegurar la priorizacion en funcion del nivel de clasificacion.

3. Asegurar la reevaluacion de los pacientes que deben esperar.

4. Decidir el area mas apropiada para atender a los pacientes.

5. Aportar informacion sobre el proceso asistencial.

6. Disponer de informacion para familiares.

7. Mejorar el flujo de pacientes y la congestion del servicio.

8. Aportar informacidn de mejora para el funcionamiento del servicio.
(W. Soler, 2010)
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2.2.3. TIPOS DE TRIAGE:

2.2.3.1.  Triage Basico

Es realizado por una enfermera profesional quien valora el paciente, determina
las necesidades prioritarias y le asigna un area de tratamiento. ( Alvarez Leiva,
Macias Seda, 2013)

2.2.3.2.  Triage Estructurado

Se lleva a cabo a partir de escalas validas, Utiles, relevantes y reproducibles. En
este momento existen 5 sistemas de triage estructurado: ( Alvarez Leiva,
Macias Seda, 2013)

e ATS (Australian Triage Scale), Escala australiana de triaje.

e La Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS),
Escala de triage y Agudeza del Departamento de Emergencias de Canada

e MTS (Manchester Triage Scale), Sistema de Triage de Manchestrer.

e ESI (Emergency Severity index) El indice de Severidad de Emergencia.

2.2.3.3.  Triage Avanzado

Es realizado por una enfermera profesional e incluye la valoracion inicial del
paciente, la solicitud de algunos procedimientos diagndsticos, un examen fisico
limitado en caso necesario, documentacion y referencia a la valoracion médica.
( Alvarez Leiva, Macias Seda, 2013)

2.2.3.4.  Triage Médico

Es realizado por un médico; esta funcion algunas veces se mezcla con el

tratamiento definitivo. ( Alvarez Leiva, Macias Seda, 2013)

2.2.3.5.  Triage en Equipo

La enfermera y el médico funcionan como un equipo, en nuestro medio, se
utiliza las modalidades de triage médico, el triage no profesional y el triage
basico realizado por la enfermera profesional. Con disponibilidad de
enfermeras profesionales y el costo del cubrimiento durante las 24 horas con

este recurso. ( Alvarez Leiva, Macias Seda, 2013)
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2.2.4. NIVELES DE PRIORIZACION

PRIORIDAD I: Paciente que presenta una situacion que amenaza la vida o un
riesgo de pérdida de una extremidad u 6rgano si no recibe una atencion médica

inmediata, incluyendo pacientes con dolor extremo.

PRIORIDAD II: Paciente con estabilidad ventilatoria, hemodinamica y
neuroldgica, cuyo problema representa un riesgo de inestabilidad o

complicacion

PRIORIDAD Ill: Paciente con estabilidad ventilatoria, hemodinamica y
neuroldgica sin riesgo evidente de inestabilidad o complicacion. ( IESS-
Guaranda, 2013)

2.2.5. NIVELES DE ATENCION

Nivel I: Prioridad absoluta con atencién inmediata y sin demora.
Nivel 11: Situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o dolor muy

intenso. Demora de asistencia médica hasta 15 minutos.

Nivel I11: Urgente pero estable hemodinamica mente con potencial riesgo vital
que probablemente exige pruebas diagndsticas y/o terapéuticas. Demora

méxima de 60 minutos.

Nivel 1V: Urgencia menor, potencialmente sin riesgo vital para el paciente.

Demora méaxima de 120 minutos.

Nivel V: No urgencia. Poca complejidad en la patologia o cuestiones

administrativas, citaciones, etc. Demora 240 minutos. (W. Soler, 2010)
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GraficoN° 1
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( IESS- Guaranda, 2013)

2.2.6. MODELOS DE SISTEMA DE TRIAGE

Se describe de manera esquematica las caracteristicas de los dos sistemas de
triage con mayor implantacion en Espafia, el SET y el MTS (Sanchez Bermejo,

Gomez Jimenes, 2013).

2.2.6.1.  Sistema Espafiol de Triage (SET)

Es un modelo de triage estructurado holistico, aplicable tanto a nifios como a
adultos y con independencia del tipo de hospital, dispositivo o centro de
asistencia. Se consigue asi un sistema de mejora continua de la calidad, que
define un estandar de motivos de consulta a urgencias.(Sanchez Bermejo,
Gomez Jimenes, 2013)

2.2.6.2.  Sus principios fundamentales son:
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https://www.triajeset.com/productos/hospitalarios/web-e-pat-pedi%C3%A1trico/
https://www.triajeset.com/productos/hospitalarios/web-e-pat-adultos/

Modelo de triage de enfermeria no excluyente, que prioriza la urgencia del
paciente sobre cualquier otro planteamiento.

Integrado en un sistema de mejoria continda de la calidad, con seguimiento
de indicadores de calidad en el triage.

Debe integrarse en un modelo global de historia clinica electronica.

En esta tabla se muestran las asociaciones previstas entre escalas, nivel de

gravedad y tiempo de atencion. ( Gomez Jiménez, 2013)
Grafico N° 2
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( Gomez Jiménez, 2013)

2.2.6.3.  Sistema Triage de Manchester (MTS)

Este modelo clasifica al paciente que llega al servicio de urgencias en 52
motivos diferentes segin signos y sintomas, con discriminantes y en cada
motivo se despliega un arbol de preguntas cuya contestacion es de si/no. Tras
estas 3 0 4 preguntas clasifica al paciente en 5 categorias, cada una se traduce

con un color y un tiempo maximo de atencion.

Esta clasificacion permite priorizar al paciente en funcion de la gravedad, este
sistema de triage facilita informacion clara al usuario sobre su estado general y
el tiempo méximo de espera, brindando eficiencia y eficacia al paciente, se crea

asi el primer contacto con el paciente y se da una respuesta clara a su peticion.

Su clasificacion se basa en los signos observados por el personal de enfermeria
y en los sintomas expresados por el paciente, que los agrupan segun los

discriminadores generales clasificadas en: riesgo vital, dolor, hemorragia, nivel
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de conciencia, temperatura aplicando a todos los pacientes independientemente
de su forma de presentacion. (Gonzales Romero, 2011)

2.2.7. SISTEMA DE TRIAGE HOSPITALARIO DE NAVARRA

El 12 de mayo de 2008 se crea un grupo de trabajo con el objetivo de implantar
un sistema de triage estructurado de 5 niveles de priorizacion que aporta la
mayor sensibilidad y fiabilidad, aplicando en base a 46 motivos de consulta

con discriminantes, escalas de gravedad y pruebas complementarias.

Grafico N° 3 (W. Soler, 2010)
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2.2.7.1. Discriminadores y escalas de gravedad

Un discriminante es un factor que permite diferenciar el grado de urgencia

entre niveles de triage. EI SET (Sistema Espafiol de Triage) utiliza:

e Constantes: discriminan a los pacientes con la misma sintomatologia, entre
el nivel Il y el Il (temperatura, presion arterial sistdlica, frecuencia
cardiaca, Glasgow).

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

e Dolor: el SET dispone de una guia clinica de evaluacion el dolor en el
triage que permite objetivar los valores que los pacientes manifiestan. (
Garcia, 2013)
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2.2.8. METODO (RAC):

2.2.8.1.1.  Definicion

Es una correcta comprension del problema de salud de los pacientes desde la
Optica asistencial por niveles de gravedad y su correspondiente
clasificacion y adecuacion a la estructura del medio asistencial de
urgencias.

En el que nos encontremos, realizado todo ello en un contexto de relaciones
interpersonales basicas en cualquier relacion humana de respeto, atencion y
cuidado, que enmarcamos en la accién fundamental de recibir y acoger al
demandante y su ecosistema. (Rivera, 2014)

2.2.8.1.2. Clasificacion

e Recepciodn y acogida.
e Valoracion.
e Clasificacion.

e Distribucidn.

2.2.8.1.3. Recepcion
La recepcion es el momento en el cual se establece la relacion sanitario-
paciente. Identificacion, valoracion primaria y medidas asistenciales
de emergencia.
Valoracion primaria:

e  Declaracion del problema

e Reconocimiento inmediato de signos vitales

e Valoracion riesgo vital

e  Actuaciéon inmediata.

2.2.8.1.4. Acogida

La acogida se realiza una vez descartada la emergencia, seguida de una

valoracion secundaria, sistematica, realizacion de pruebas diagnosticas,
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medidas asistenciales de urgencias y una relacion terapéutica que determina la
toma de decisiones en cuanto a la asistencia del paciente en relacion a su estado

de salud. ( Hernansanz Iglesias, Claveria Fontan,, 2012)

2.2.8.1.5. Valoracion

La Licenciada/o Enfermera/o de triage debe identificar el problema y motivo
de consulta del paciente, asi como una breve historia y valoracion de los signos
y sintomas que presenta el paciente, en las que tratara de saber lo que le pasa al
paciente, desde cuando le viene sucediendo, las enfermedades que padece, el

tratamiento que recibe. (Muyulema Muyulema, 2017)

2.2.8.1.6. Clasificacion

El Triage de Enfermeria se establecerd siempre en base a signos y sintomas
manifestados por el paciente y hacer diferencia cuando es:

- Emergencia.

- Urgencia.

- No Calificada.

Emergencia: Acontecimientos que ponen en peligro la vida de un 6rgano en
forma aguda y debe ser atendido dentro de los primeros 10 minutos a su
Ilegada a Emergencia.
Motivos:

- Paro cardiorrespiratorio presenciado.

- Pérdida del estado de alerta.

- Focalizacion neuroldgica.

- Pérdida aguda de la vision.

- Dificultad respiratoria aguda

- Dolor torécico.

Urgencia: Paciente que puede deteriorarse, obteniendo a poner en peligro su
vida o la funcion de alguna extremidad, asi como reacciones adversas que
pueda presentar el paciente al tratamiento establecido y debe ser atendido en

los primero 30 a 60 minutos.
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Motivos:
- Cefalea sin signos neurologicos.
- Obstruccion de la via aérea incompleta.
- Dificultad respiratoria moderada.
- Dolor abdominal agudo.

- Deshidratacion moderada.

No Calificada: Paciente que no pone en peligro su vida, no existe un tiempo
limite para su atencion debe ser clasificado a la sala de espera del area de
emergencia. (Muyulema Muyulema, 2017)
Motivo

- Cefalea leve.

- Contusiones menores

- Contusiones no recientes.

- Pacientes recomendados.

2.2.8.1.7. Distribucion.

En la clasificacion del paciente la Enfermera Triagista debe estar preparada
para satisfacer en ese momento cual es el area del servicio de urgencias donde

mejor atencion se le prestara al paciente.

Por lo tanto debe saber en todo momento la situacion asistencial del servicio:

- Qué areas estan mas saturadas.
- Lapresion asistencial.

- Lacantidad y calidad de recursos humanos disponibles y ocupados.

En base a estas situaciones tomara sus decretos, aunque esto debe estar también
protocolizado y suele establecerse segun el nivel de clasificacion que se haya
otorgado en el triage. (Muyulema Muyulema, 2017)
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2.2.9. FORMAS DE APLICACION DE TRIAGE

El proceso de triage se puede llevar acabo con diferentes sistemas de triage, por
distintos profesionales, en diversos ambitos, e incluso con soportes variados

para ello, admitiendo matices. (Muyulema Muyulema, 2017)

2.2.9.1. Los principales soportes de triage son:
- En Hoja de Registro (Papel).

Este soporte actualmente ya no se usa, salvo en lugares donde existen la
posibilidad de contar con un software informético por barreras medio
ambientales o fisicas, o bien no se dispone de medios econémicos para ello. (
Cobo Barquin, 2012)

- Computarizado.

Este sistema es el méas utilizado, se ha demostrado que se acorte el tiempo
empleado en el proceso de triage, para, los profesionales es el mejor método
por que mejora el ambiente de trabajd, y el Triage se realiza con mayor fluidez
disminuyendo los tiempos de interrupcién. ( Cobo Barquin, 2012)

2.2.10. UBICACION DE LA UNIDAD DE TRIAGE

Espacio fisico propio
Equipado con el material basico
Buena comunicacion tanto con la:

- Sala de espera
- Consultorios 1,2

- Exploracion y Emergencia.

2.2.11. EQUIPO BASICO EN EL TRIAGE.

Para llevar a cabo el método de Triage de Manchester de una manera 6ptima y

eficiente, basandose en las prioridades de atencidon y la posibilidad de la
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estabilidad del paciente, actualmente se dispone de acuerdo a las necesidades
terapéuticas.

Ademas, esta consulta esta dotada al menos con los siguientes elementos:

- Camilla.

- Mesa.

- 2sillas.

- Esfigmomandmetro.
- Pulsioximetro.

- TermOmetro.

- Computadora

- Bandas de colores

- Balanza

2.2.12. POLITICAS DE TRIAGE DE MANCHESTER

Se debe realizar Triage a todos los pacientes que soliciten atencion por

urgencias o consulta prioritaria.

La clasificacion se debe hacerlo dentro del tiempo establecido (antes de 15
minutos de la recepcién del paciente). Solo deberan realizar Triage los
médicos, enfermeras profesionales o personal de salud capacitado que hayan

recibido entrenamiento para ello durante al menos 8 horas tedrico — préctico.

En ningin momento se podréd delegar el Triage en vigilantes, auxiliares de

Enfermeria ni otro personal diferente a medicos.

El tiempo de clasificacion debe ser entre 4y 5 minutos por paciente, no debe
convertirse en una consulta rapida e incompleta ya que esto aumenta el tiempo

de Triage y lleva a fallos en la atencion e insatisfaccion del paciente.

El centro de salud debe realizar un proceso de calificacion semestral mediante

evaluaciones tedricas a estos profesionales.

A los pacientes que llegan remitidos de otros centros de atencion se les

realizard Triage de manera inmediata y, una vez clasificados, se pasaran
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directamente a la sala de observacion para ser atendidos en el tiempo pertinente

de acuerdo a su nivel de clasificacion. Por ningln motivo los pacientes

remitidos deben ser dejados en sala de espera. (Cabeza Fernandez, 2015)

2.2.13.

ESTANDARIZACION DEL PROCESO DE TRIAGE

La estandarizacion del paciente el algoritmo que describe la ruta del paciente

de acuerdo con la prioridad de atencion; el responsable de la atencion y las

actividades.
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2.2.14. LA ENFERMERA DE TRIAGE

La enfermera de urgencias es aquella que somete al paciente a un triage (RAC)
determinando la prioridad del cuidado basandose en las necesidades fisicas y
psicosociales, por tanto, la practica de la enfermera de triage comprende la
valoracion, diagnéstico y al tratamiento de la respuesta humana a los

problemas presentados por el paciente.

El papel de la enfermera de triage es valorar al paciente en busca de signos y
sintomas que puedan comprometer su vida con la ayuda de una estimacion del
namero de recursos y que el paciente necesitara para ser tratados de acuerdo a
la gravedad de su patologia y pacientes que no necesitan de una atencion
inmediata pero se encuentran en el area de triage para que sean atendidos sin

importar la situacién de paciente. (Cabeza Fernandez, 2015)

2.2.14.1. Caracteristicas

Los rasgos personales de la enfermera son caracterizados de la siguiente

manera.

e Habilidades de comunicacion
e Estabilidad emocional

e Empatia

e Flexibilidad

e Habilidades interpersonales
e Habilidades por resolver problemas
e Respuesta rapida

e Respeto

e Trabajo en equipo

e Bases éticas

e Autonomia

e Confidencial. (Cabeza Fernandez, 2015)
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2.2.14.2. CONOCIMIENTO

Es la capacidad del hombre para comprender por medio de la razon la

naturaleza, cualidades y relaciones de las cosas.

El término conocimiento indica un conjunto de datos o noticias que se tiene de
una materia o ciencia. Asi mismo, conocimiento hace referencia a una persona
con la que se tiene relacion o trato pero sin llegar a tener una amistad como yo

tengo conocimiento de lo que hace ese sefior. (Cabeza Fernandez, 2015)

2.2.15. GUIA PRACTICA CLINICA

Son conjunto de recomendaciones basadas en una revision sistematica de la
evidencia y en la evaluacion de los riesgos y beneficios de las diferentes

alternativas, con el objetivo de optimizar la atencidn sanitaria a los pacientes.

Guias de préactica clinica son documentos informativos que incluyen
recomendaciones dirigidas a optimizar el cuidado del paciente, en base a una
revision sistematica de la evidencia y a la evaluacion de los beneficios y dafios

de distintas opciones en la atencion a la salud. ( Sanabria,Rigau, 2015)

2.2.15.1. PERSONAL DE ENFERMERIA

La enfermeria abarca los cuidados, autobnomos y en colaboracién, que se
prestan a las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades,
enfermos o sanos, en todos los contextos, e incluye la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad, y los cuidados de los enfermos, discapacitados, y

personas moribundas.

Funciones esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno
seguro, la investigacion, la participacién en la politica de salud y en la gestion

de los pacientes y los sistemas de salud, y la formacion. ( Le6n Roman, 2012)

Funciones

» Por lo tanto, las funciones de la enfermeria en el proceso del triage se

pueden resumir de esta forma:
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» Recibir a los pacientes y a sus acompafantes en un ambiente seguro,
intimo, privado y con la mé&xima confidencialidad.

» Realizar una rapida evaluacion clinica, recogiendo los datos expresados
por el paciente para objetivar al maximo el motivo clinico de consulta.

» Dar la informacion registrada al equipo multidisciplinar encargado del
proceso diagndstico y terapéutico en el &rea asignada.

» Reevaluar periodicamente a los pacientes del area de espera. (Hospital
Quirdnsalud San Joseé, 2017)

Principios
Son las siguientes:

- Debe construirse en un modelo de calidad

- Tomar en cuenta el entorno e indicadores de calidad

- Debe construirse en un modelo de calidad sobre cualquier otro
planteamiento

- Prioriza la urgencia del paciente

- Fiable, valido, util, relevante y aplicable. (D. C, 2011)

A=

Capacitacion
CERTIFICADA

Experiencia Habilidades
ASISTENCIAL HUMANAS

ENFERMERO
TRIAGE

Enfermeria Articulacion

INCLUYENTE ADMINISTRATIVO
/ ASISTENCIAL

(Correa Garcia)
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LA MEJOR ETIQUETA

La maés visible, durable y con el suficiente espacio para transmitir informacion.
Existen varios tipos de tarjeta de triage, las mas empleadas y conocidas son las
de que siguen el criterio cromatico anteriormente definido. Las tarjetas deben ir
bien atadas a la mufieca o al tobillo del paciente, pero nunca a los vestidos o al

calzado.

Si no disponemos de tarjetas, podemos hacer un marcaje de los pacientes con

rotuladores indelebles, con una “X” en la frente, dependiendo de su gravedad.
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS

Urgencia.- Urgencia hace referencia a la cualidad de urgente (que urge,
apremia o0 requiere de pronta atencion). Una urgencia es algo que debe

resolverse de forma inmediata.

Emergencia.- Se designa con el término de emergencia al accidente o suceso

que acontece de manera absolutamente imprevista.

No calificada.- Paciente que no pone en peligro su vida, no existe un tiempo
limite para su atencidn debe ser clasificado a la sala de espera del area de

emergencia.

Triage.- Es una palabra francesa que significa clasificar, seleccionar o elegir.
Asi se ha denominado también al proceso con el que se selecciona a las
personas a partir de su necesidad de recibir tratamiento médico inmediato

cuando los recursos disponibles son limitados.

Jerarquizacién.- Accidon o practica comun que se lleva a cabo en varios
campos, areas, materias, entre otros, y que consiste en organizarlos o
clasificarlos en distintos niveles. Comprende el proceso por el cual se disefia un
sistema basado en algun tipo de escalafon.

Paradigma.- Proviene del griego latin paradigma, cuyo significado es ejemplo

0 modelo.

Recepcién.- Es el momento en el cual se establece la primera relacion

asistencial como respuesta a la demanda del paciente.

Triage basico: es realizado por una enfermera profesional quien valora el
paciente, determina las necesidades prioritarias y le asigna un area de

tratamiento.
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Triage avanzado.- Se trata de un proceso secuencial realizado por el personal
sanitario, dirigido a clasificar a las victimas y priorizar su estabilizacion y

gvacuacion a otros niveles asistenciales.

Triage estructurado.- Sistema de triage de cinco niveles, fiable, valido, dtil,
relevante y reproducible, y disponibilidad de una estructura fisica, profesional
y tecnologica en los servicios, dispositivos y centros donde se atienden las

urgencias y emergencias.

Triage multidisciplinar.- Sistema de Triage que Incluye entre el personal
sanitario que lo realiza un equipo en el que participa médicos, enfermeras,

personal administrativo y auxiliar de enfermeria.

Sistema espafiol de triage.- Nace de una adaptacion conceptual y convierte
una escala basada en categorias sintomaticas con discriminantes clave y con

algoritmos clinicos en formato electrénico.

Meétodo (RAC).- Es una correcta comprension del problema de salud de los
pacientes desde la O&ptica asistencial por niveles de gravedad y su
correspondiente clasificacion y adecuacion a la estructura del medio

asistencial de urgencias.

Recepcidn.- es un proceso mediante el cual se realizan varias actividades, que
incluyen desde recibir un nuevo ingreso en la unidad de hospitalizacion, hasta

el inicio de los servicios de atencion para promover y restaurar la salud

Acogida.- es el modo relacional en el que se desarrolla el primer encuentro
sanitario-paciente y conlleva la puesta en practica de todo el bagaje de valores
humanos hacia el paciente y la familia desde la personalidad enfermera,

predisponiendo favorablemente a la relacion terapéutica positiva.

Clasificacion.- determina una toma de decisiones en cuanto a la asistencia del
paciente con relacion a su estado de salud, adecuando esa toma de decisiones a
las capacidades del servicio y de respuesta material y humana, que presenta

cada unidad asistencial.
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2.4. SISTEMA DE VARIABLES

2.4.1. Variable independiente

Conocimiento de la Guia Practica Clinica del Triage de Manchester.

2.4.2. Variable dependiente.

Personal Profesional de Enfermeria
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2.5. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEFINICIONES DIMENSION INDICADORES | ESCALAS INSTRUMENTO
DE

INDEPENDIENTE CONCEPTUALES EVALUACION

Conocimiento de la Guia | Proviene del término | PERFIL Hace qué tiempo Menos de 1 afio Encuestas

Practica  Clinica

Triage de Manchester

del

francés triage que
Significa: seleccionar,

escoger, elegir o
clasificar.
La guia  préctica

clinica es el conjunto
de procedimientos
asistenciales que van
ejecutados en una
victima orientada a las
posibilidades de
supervivencia.

PROFESIONAL

CONOCIMIENTO
DEL TRIAGE DE
MANCHESTER

se gradud

Qué tiempo tiene
laborando en este
Hospital

Relacién laboral

Tiempo qué ha
laborado en el area
de Triage.

Diferencia entre
los términos
Urgencia 'y
emergencia

Conoce usted el
Sistema o modelo
de Manchester

De 1 a 3 afios
De 4 -6 afios
Mas de 6 afos

Menos de 1 afio
De 1 a 3 afios
De 4 -6 afos
Mas de 6 afios

Nombramiento
Contrato
ILR. E

Menor de 1 afio
De 1 a 3 afios
Mas de 3 afios
NS/NC

Sl
NO

Sl
NO
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En qué consiste el
sistema de Triage
de Manchester

Mencione las 8

funciones del
Triage

Conoce usted
sobre el nivel de
atencion de
prioridad en el
servicio de
emergencia
Conoce usted los
tiempos de
atencion en el
Triage de
Manchester

Conoce usted si se
aplica el Triage de
Manchester en el

Servicio de
Emergencia
Conoce usted

desde cuando se
aplica el proceso
de Triage en este
Hospital.

Correcta
Incorrecta

Dela4
De5a8

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO
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DISCRIMINANTES

CAPACITACION

Conoce qué son
los
Discriminadores
en Triage de
Manchester

Ha recibido
capacitaciones
sobre el Manejo de
la Guia de Triage

Duracién de cada
evento de
capacitacion

Hace qué tiempo
recibi6 la ultima
capacitacion

Sl
NO
NS/NC

Sl
NO

Menos de 1 hora
De 1- 3 horas
Mas 4 horas

Menor de 3 meses
De3-6 meses

De 6-12 meses
Mas de 1 afio
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VARIABLE DEFINICIONES DIMENSION INDICADORES ESCALAS INSTRUMENTO
DEPENDIENTE CONCEPTUALES DE
EVALUACION

Personal Profesional | Profesional de

de Enfermeria. Enfermeria que brinda | Cumplimiento del | Identificacion del Cumple Guia de
atencion a los | Algoritmo en  La | Personal de Enfermeria | No cumple. Observacion
pacientes, en el ap!lcacmn del | al paciente

Triage de
mor_nento oportu_n,o, Manchester.
realizando la valoracion Recibe al paciente con | Cumple
y la categorizacion del amabilidad. No cumple.
estado de salud, que | ENFERMERAS
permite  priorizar la
atencién inmediata Registra los datos_ Cumple
mediante las genera_les del paciente No cumple.
_ _ en el sistema
manifestaciones
clinicas con el fin de
evitar complicaciones Valoracion inicial
al usuario. -Signos Vitales. Cumple
-Escala de Glasgow No cumple.

-Manifestaciones
clinicas.
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Clasifica al paciente de
acuerdo a la gravedad y
urgencia del caso.

Colocacion de manillas
de colores de acuerdo a
la prioridad de la
atencion segun el Triage
de Manchester

Pase del paciente para
la valoracion por el
médico de acuerdo a la
prioridad.

Cumple

No cumple.

Cumple

No cumple.

Cumple

No cumple.

Guia de

Observacion
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1. NIVEL DE INVESTIGACION.

3.1.1. Investigacion Descriptiva.

Se trata de una investigacion descriptiva porque no interviene en modificar las
variables nos permite describir los hechos como son detectados a traves de las
encuestas aplicado a las enfermeras en el conocimiento del Sistema de Triage de
Manchester.

3.2. TIPO DE LA INVESTIGACION.

3.2.1. Cuantitativa

Es cuantitativa porque durante la investigacion se analizo el nivel de conocimiento
de la Guia Préctica Clinica del Triage de Manchester al Personal Profesional de

Enfermeria.

3.3. DISENO METODOLOGICO

Se aplicé la metodologia transversal en razén que se realizd en un tiempo

determinado, en este caso, Mayo-Octubre 2017.

3.4. POBLACION DE INVESTIGACION

La presente investigacion se lleva a cabo en el servicio de Emergencia en el area
de Triage del Hospital IESS Guaranda.

La poblacion en estudio es de un total de 12 Personal Profesional de
Enfermeria.
11 Licenciadas en enfermeria

1 Interna Rotativa de enfermeria

Suman un Total de 12 personas a investigar pertenecientes al sexo femenino.
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3.5. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

TECNICA

INSTRUMENTO

Observacion

Guia de Observacion: Esta dirigido a 12
personal profesional de enfermeria, para
Verificar el cumplimiento de las actitudes
procedimentales en la aplicacion del
Algoritmo del Sistema de Triage de
Manchester, durante turnos rotativos mafiana,

tarde y noche.

Encuestas

Cuestionario: Se aplica al personal
profesional de enfermeria, para Identificar el
Nivel de Conocimiento de la Guia Practica
Clinica del Triage de Manchester.

3.5.1. Técnicas de procesamiento y andlisis de datos.

e Tabulacién de resultados.

e Elaboracién de cuadros, graficos o barras.

e Analisis e interpretacion de resultados.

3.5.2. Herramientas informaticas utilizadas para el procesamiento de datos

Se realiza en base a la recoleccion de datos mediante la realizacion de encuestas y

guias de observacién, las mismas que seran elaboradas en el programa de Excel y

Word y luego analizadas e interpretadas mediante tablas y gréaficos, aplicando

estadisticos descriptivos ( porcentajes a través de analisis e interpretacion, mismos

que posibilitaran obtener las conclusiones y recomendaciones).
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3.6. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.
TABULACION DE ENCUESTAS.

3.6.1. DATOS DE IDENTIFICACION.

1.- Hace que Tiempo se gradud

Tabla N° 1
Tiempo NUmero Porcentaje
Menor de 1 afo 1 8,00%
De 1 - 3 aflos 1 8,00 %
De 4 - 6 afios 2 17,00%
Mas de 6 afios 8 67,00%
TOTAL 12 100 %

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

GraficoN° 5

TIEMPO DE GRADUACION

15

10 ."-"’". l l

5
0
Menor | Del1-3 | De4-6 | Masde TOTAL
de 1 ano anos anos 6 afios
B Porcentaje| 8,00% 8,00% 17,00% | 67,00% 100%
B Numero 1 1 2 8 12

Fuente: Tabla 1
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Analisis e Interpretacion

Si se considera que la antigiiedad en el trabajo, influye en el conocimiento de sus
labores, en el presente estudio encontramos que 8 de cada 12 profesionales tienen
maés de 6 afios de haberse graduado, lo que implicaria un factor favorable para el

desempefio de sus funciones.
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2.- ¢ Qué tiempo tiene laborando en este Hospital?

Tabla N° 2
Tiempo NUmero Porcentaje
Menor de 1 afio 1 8,00 %
De 1 - 3 afios 3 25,0 %
De 4 - 6 afios 1 8,00 %
Mas de 6 afios 7 59,00 %
TOTAL 12 100 %

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

GraficoN° 6

TIEMPO LABORAL

14 [
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6
e
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Menor de Del-3 Ded-6 Mas de 6 TOTAL
1 afo anos anos anos
M Porcentaje 8,00% 25,00% 8,00% 59,00% 100%
B Numero 1 3 1 7 12

Fuente: Tabla 2
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Analisis e Interpretacion

Aproximadamente el 60 % de las enfermeras encuestadas, labora en el Hospital
Basico less Guaranda, por mas de 6 afios, hecho que es favorable pues ya conoce

plenamente su &mbito de trabajo.
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3.- ¢ Qué tipo de relacién laboral tiene?

Tabla N° 3
Tiempo NUmero Porcentaje
Nombramiento 10 84,00 %
Contrato 1 8,00 %
ILR.E 1 8,00 %
TOTAL 12 100%

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Grafico N° 8
RELACION LABORAL
15
10 7
5
L - &
Nombrami Contrato I.R.E TOTAL
ento
B Porcentaje 84,00% 8,00% 8,00% 100%
B Numero 10 1 1 12

Fuente: Tabla 3
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Analisis e Interpretacion

La estabilidad laboral incide en el desempefio de las funciones.Es asi que el 84 %
de las encuestadas posee nombramiento lo que daria una percepcion de cierta
seguridad en su relacion laboral y por ende en su desempefio. Debe destacarse la

presencia de una IRE, desempefiando funciones de Triage.
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4.-Tiempo que ha laborado en el area de Triage:

Tabla N° 4
Tiempo NUmero Porcentaje
Menor de 1 afio 6 50,00 %
De 1 - 3 afios 3 25,00%
Mas de 3 afios 0 0,00%
NS/ NC 3 25,00 %
TOTAL 12 100 %

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

GraficoN° 9

AREA DE TRIAGE
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1 afo anos anos
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B Numero 6 3 0 3 12

Fuente: Tabla 5

Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Analisis e Interpretacion
De las encuestas realizadas a las 12 Enfermeras se indica que el 50 % tienen

menos de un afio laborando en el area de triage, lo que es significaria un alto grado

de rotacion en ese servicio.
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3.6.2. CONOCIMIENTOS SOBRE EL TRIAGE DE MANCHESTER

5.- Conoce usted cudl es la diferencia entre los términos Urgencia y

Emergencia?

TablaN° 5
Opciones NUmero Porcentaje
Si 1 8,00 %
No 11 92,00%
TOTAL 12 100 %

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Grafico N° 10

DIFERENCIAS

14

12 |

10 I.-"" y

8 ¥

6 |

4

2 .

0 Si No TOTAL
B Porcentaje 8,00% 92,00% 100%
B Numero 1 11 12

Fuente: Tabla 5
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Anélisis e Interpretacion

De las encuestas realizadas a 12 Enfermeras se analiz6 que 11 enfermeras que
corresponden al 92% no saben diferenciar entre los términos de emergencia y
urgencia, lo cual habla del conocimiento tedrico del area especifica de su trabajo.
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6.- Conoce usted qué es el Sistema o modelo de Manchester?

Tabla N° 6
Opciones NUmero Porcentaje
Si 12 100 %
No 0 0,00 %
TOTAL 12 100 %

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Grafico N° 11

MTS
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4 /
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Si No TOTAL

M Porcentaje 100% 0% 100%
B Numero 12 0 12

Fuente: Tabla 6
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Analisis e Interpretacion

Este dato se debe considerar como favorable, pues todas las enfermeras dicen
conocer que es el Sistema de Triage de Manchester (MTS), lo cual puede

interpretarse como un aspecto favorable para su desempefio.
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7.- En qué consiste el sistema de Triage de Manchester?

TablaN° 7
Respuesta NUmero Porcentaje
Correcta 5 42,00 %
Incorrecta 7 58,00 %
TOTAL 12 100 %

Fuente: Encuestas

Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Grafico N° 12

DEFINICION DEL MTS
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Fuente: Tabla 7

Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Analisis e Interpretacion

Se debe resaltar que si bien, el 100% de las encuestadas dice conocer el MTS,

Unicamente 7 de cada 12 contesto de manera incorrecta a la pregunta de

comprobacion sobre en qué consiste el MTS.
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8.- La teoria menciona qué el Triage tiene 8 funciones, mencione las qué

conozca.
Tabla N° 8
Funciones en Triage NuUmero Porcentaje
Dela4 10 83,00 %
De5a8 2 17,00 %
TOTAL 12 100 %
Fuente: Encuestas
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.
Grafico N° 14
FUNCIONES
15
10
5 ™
0
Dela4 De5a8 TOTAL
B Porcentaje 83,00% 17,00% 100%
B Numero 10 2 12

Fuente: Tabla 8

Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Analisis e Interpretacion

De las encuestas realizadas a las 12 Enfermeras se analizo que 10 enfermeras que

corresponden a un 83% conocen menos de 4 funciones de triage mientras que 2

enfermeras que corresponden a un 17 % conocen en si las 8 funciones de triage, lo

cual influye negativamente en su &mbito practico laboral.
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9.- Conoce usted sobre el nivel de atencién de prioridad en el servicio de

emergencia?

Tabla N° 9
Funciones en Triage NUmero Porcentaje
Sl 5 42,00 %
NO 7 58,00 %
TOTAL 12 100 %

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Grafico N° 15

NIVEL DE ATENCION
14
12
10
8
6
4
2
0
SI NO TOTAL
B Porcentaje 42,00% 58,00% 100%
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Fuente: Tabla 9

Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Anélisis e Interpretacion

De las encuestas realizadas a las 12 Enfermeras, se analizd que 7 enfermeras que
representan el 58% que es un porcentaje elevado tiene dificultad en los niveles de
prioridad en la atencion al usuario y es un problema en el area de triage y para la
salud del paciente, por no ser clasificados de acuerdo a su color, patologia y los

tiempos de espera para ser atendidos.
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10.- Conoce usted los tiempos de atencion en el Triage de Manchester?

Tabla N° 10
Funciones en Triage NUmero Porcentaje
Sl 4 34,00 %
NO 8 67,00 %
TOTAL 12 100 %

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Grafico N° 16
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B Porcentaje 34,00% 67,00% 100%
B Numero 4 8 12

Fuente: Tabla 10

Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Analisis e Interpretacion

De las encuestas realizadas a las 12 Enfermeras sobre el MTS se analizé que 8
Enfermeras que representan el 67%, que es un porcentaje elevado responden que
no conocen sobre los tiempos de atencion en el Triage, siendo un problema en la
acumulacion de pacientes en el area, por los tiempos de espera y por no ser
atendidos de manera inmediata de acuerdo a la situacion del paciente.
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11. Conoce usted si se aplica el Triage de Manchester en el Servicio de

Emergencia?

Tabla N° 11
Opciones NUmero Porcentaje
Si 12 100 %
No 0 0,00 %
TOTAL 12 100 %

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Grafico N° 17
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Fuente: Tabla 11
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Analisis e Interpretacion
Todas las encuestadas saben que en el servicio de emergencia se aplica el MTS, lo

gue es un aspecto favorable pues tiene una adecuado marco tedrico de accién en su

trabajo.
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12. Conoce usted desde cuando se aplica el proceso de Triage en este

Hospital?
Tabla N° 12
Opciones NUmero Porcentaje
Si 4 33,00 %
No 8 67,00 %
TOTAL 12 100 %

Fuente: Encuestas

Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Grafico N° 18
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Fuente: Tabla 12
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Anélisis e Interpretacion

De las encuestas realizadas a las 12 enfermeras se analiz6 que 8 enfermeras que
corresponden al 67% no conocen desde cuando se aplica el proceso de triage en el
hospital, ya que esta informacion implicaria, que no hay una adecuada difusion y
socializacion del area en la que prestan sus servicios, y lo ideal seria que el 100%

del talento humano conozca todo lo relacionado con su sitio de trabajo.
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13.- Conoce qué son los discriminadores en Triage de Manchester?

Tabla N° 13
Opciones NuUmero Porcentaje
Si 0 0,00 %
No 11 92,00 %
N/C 1 8,00 %
TOTAL 12 100 %
Fuente: Encuestas
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.
Gréfico N° 19
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Fuente: Tabla 13
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Analisis e Interpretacion

De las encuestas realizadas a 12 enfermeras se analizd que 11 enfermeras que
corresponden a un 92% se manifiesta que hay un desconocimiento total de
aspectos tedricos del Triage, pues ninguna de las encuestadas conoce uno de los

elementos que componen el flujo del Triage.

49



14.- Ha recibido capacitaciones sobre el Triage de Manchester?

Tabla N° 14
Opciones NUmero Porcentaje
Si 6 50,00 %
No 6 50,00 %
TOTAL 12 100 %

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Grafico N° 20
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Fuente: Tabla 14
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Andlisis e Interpretacion

Esta informacion también refleja que no hay una adecuada gerencia del servicio,
pues la mitad de las encuestadas no ha recibido capacitacién en el ambito

especifico de las labores de Triage, lo cual incidiria en la calidad de la atencion.

50




15.- Qué duracion en promedio ha tenido cada evento de capacitacion?

Tabla N° 15
Tiempo Numero Porcentaje
Menos de 1 hora 7 58,00 %
De 1- 3 horas 5 42,00 %
Mas 4 horas 0 0,00 %
TOTAL 12 100 %

Fuente: Encuestas
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Grafico N° 21
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B Porcentaje 58,00% 42,00% 0,00% 100%
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Fuente: Tabla 15
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Anélisis e Interpretacion

Esta informacién refleja que no se ha dado una real importancia a la capacitacion,
pues dichos eventos, en el mejor de los casos han durado menos de 1 hora, y por lo
tanto no existe una politica de capacitacion sistematizada de mediana o larga

duracion.
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16.- Hace qué tiempo recibi¢ la Gltima capacitacion sobre el MTS?

Tabla N° 16
Tiempo Numero Porcentaje
Menos de 3 meses 12 100%
De 3 - 6 meses 0 0,00 %
Mas de 1 afio 0 0,00 %
TOTAL 12 100 %
Fuente: Encuestas
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.
Grafico N° 22
ULTIMA CAPACITACION
lenosde3 De3-6 Mas de 1 TOTAL
meses meses afno
H Porcentaje 100% 0,00% 0,00% 100%
B NUumero 12 0 0 12

Fuente: Tabla 16

Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Anélisis e Interpretacion

Todas las enfermeras que fueron capacitadas, han recibido la misma capacitacién

en tiempo reciente, lo que debe entenderse como actividad de induccion al

personal recien asignado.
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3.6.3. TABULACION DE LA GUIA DE OBSERVACION APLICADA AL

PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA.

Tabla N° 17 Ficha de Observacion aplicada al Personal Profesional de

Enfermeria

PROFESIONAL

Detalle

Cumple

No

Cumple

Total

NO

%

NO

%

NO

%

ENFERMERAS

Identificacion del Personal
de Enfermeria al paciente

12

100

12

100

Recibe al paciente con
amabilidad.

12

100

12

100

Registra los datos
generales del paciente en
el sistema

12

100

12

100

Valoracion inicial
-Signos Vitales.

-Escala de Glasgow
-Manifestaciones clinicas.

34

67

12

100

Clasifica al paciente de
acuerdo a la gravedad y
urgencia del caso.

42

58

12

100

Colocacion de manillas de
colores de acuerdo a la
prioridad de la atencion
segun el Triage de
Manchester

42

58

12

100

Pase del paciente para la
valoracion por el médico
de acuerdo a la prioridad
de atencion.

12

100

12

100

Fuente: Guia de Observacion en el area de Triage del hospital Basico IEES Guaranda

Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.
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Gréafico N° 23
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Fuente: Tabla 17
Elaborado por: Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana IRE- UEB.

Analisis e Interpretacion
De acuerdo con las actividades establecidas dentro del Algoritmo en la aplicacién
del Triage de Manchester, se evidencia que el Personal Profesional de Enfermeria
no cumple al 100% la Identificacion del Personal al paciente, mientras que un 67%
no realizan la Valoracion inicial (Signos vitales, Escala de Glasgow,
Manifestaciones clinicas.) y un 58% no realizan Colocacién de manilas de colores
de acuerdo a la prioridad del atencion segun el Triage de Manchester, siendo un
factor negativo para la atencion inmediata al paciente impidiendo la comodidad y
confort. Por esta razon el no cumplir con una de las actividades establecidas en el

Algoritmo, indica que no existe calidad de atencidn al paciente.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y LOGROS ALCANZADOS SEGUN LOS OBJETIVOS
PLANTEADOS

OBJETIVOS

LOGROS ALCANZADOS

1. Verificar el cumplimiento de las actitudes
del

Sistema de Triage de

procedimentales, en la aplicacién
Algoritmo  del
(MTS),

Profesional de Enfermeria del Servicio de

Manchester por el Personal

Emergencia.

1.A través de la Guia de Observacion al
Personal de Enfermeria, se verifica el
cumplimiento de las  actitudes
del

Triage de Manchester, detectando que

procedimentales Algoritmo  de
no todo el talento humano responsable
del Triage toma la decision correcta al
los

momento de la derivacion de

pacientes

2. ldentificar el nivel de conocimientos
sobre la guia practica clinica del Triage de
Manchester por el personal profesional de

enfermeria.

2. Se identific6 mediante la encuesta y
la observacion, el grado diferencial que
58%

conocimiento tedrico - practico que

corresponde a un sobre el
posee, en las encuestadas en aspectos
basicos del sistema de Triage de

Manchester. (MTS).

3. Elaborar el plan de capacitacion y
reforzamiento de conocimientos para el
personal profesional de enfermeria en la

aplicacién del Triage de Manchester.

3. Se dejo planteado y propuesto un plan
de capacitacion en el manejo de los
usuarios que son objetos de Triage,
acorde las Normas del sistema de Triage
de Manchester. (MTS).
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4.1. Logro alcanzado objetivo 3

PLAN DE CAPACITACION
HOSPITAL IESS GUARANDA
DR. HUMBERTO DEL POZO SALTOS.
SERVICIO DE EMERGENCIA

AREA DE TRIAGE

TEMA:

CONOCIMIENTO DE LA GUIA PRACTICA CLINICA DE TRIAGE DE
MANCHESTER POR EL PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL BASICO IESS
GUARANDA, PROVINCIA BOLIVAR, DURANTE EL PERIODO MAYO -
OCTUBRE 2017.

AUTORAS:
Arévalo Pachala Lesly Jomayra

Quinatoa Chasi Liliana Piedad.

TUTOR:

DR. René Bracho Irausquin.

GUARANDA - ECUADOR

2017

56



INTRODUCCION

La presente capacitacion esta enfocada al fortalecimiento de las bases tedricas y la
capacidad operativa procedimental del triage aplicando el sistema Manchester
MTS en el manejo de la educacion al Personal Profesional de Enfermeria sobre el

Conocimiento de La Guia Préactica Clinica del Triage de Manchester.

El Triage de Manchester es un proceso de valoracidn clinica preliminar que ordena
los pacientes segun al grado de gravedad de su salud y prioriza la asistencia de los
mismos garantizando que los valorados como mas urgentes son visitados

prioritariamente.

La disponibilidad de un sistema de Triage de Manchester estructurado, es una
medida fundamental para mejorar la calidad de los servicios de urgencias y
emergencias, proteger a los pacientes aumentando la satisfaccion de los usuarios,
optimizando recursos y evitando demoras en la atencion de aquellos pacientes que

presentan mayores riesgos.

El plan de capacitacion se realiza con el interés de orientar y actualizar
conocimientos al personal profesional de enfermeria sobre el Triage de
Manchester por tanto se mejore la atencion inmediata a los usuarios en

correspondencia de la clasificacion de colores.

La educacién no es educacion es capacitacion al personal se realiza mediante la
guia préactica clinica, normas y protocolos para la atencion en el Triage de
Manchester, dentro de ello comprendido de un flujograma que describe la ruta del

paciente de acuerdo a las prioridades de atencion brindada.

Cabe mencionar que las enfermeras con frecuencia son responsables de la
clasificacion inmediata y la evaluacion inicial de los pacientes mediante la escala
de Glasgow nos permite valorar el nivel de conciencia de las personas evaluando

tres criterios primordiales: respuesta ocular, respuesta verbal y respuesta motora.
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Por tanto, un discriminante es un factor que permite diferenciar el grado de
urgencia entre niveles de Triage, que clasifica al paciente en 52 motivos diferentes
entre ellos discriminan a los pacientes con la misma sintomatologia, entre el nivel
I1'y el 11I: Signos vitales anormales, y dispone de una guia clinica de evaluacion el

dolor en el Triage que permite objetivar los valores que los pacientes manifiestan.
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JUSTIFICACION

En el Hospital Basico IESS Guaranda en el Servicio de Emergencia se realizo la
guia de observacion y la encuesta al Personal Profesional de Enfermeria, donde se
comprobd que existen ciertas falencias y desconocimiento de elementos tedricos y

procedimentales en la aplicacion del sistema de Triage de Manchester (MTS).

Por tanto, es importante realizar este Plan de Capacitacion ya que, mediante los
nucleos de contenido contemplados, se pretende mejorar la capacidad de respuesta

al paciente al aplicar adecuadamente los protocolos de dicho sistema de triage.

El contenido establecido capacitaremos al personal profesional de enfermeria
sobre el Triage de Manchester y con esto llevaremos a que las Enfermeras brinden
una atencion con calidad y calidez y se pueda clasificar correctamente a los

pacientes asi evitando complicaciones y demoras en el area de Triage.

Con las funciones de la Enfermera en el area de Triage se evitara las muertes y
complicaciones en la vida de los pacientes y se brindara una correcta atencion para
asi disminuir las quejas de los mismos por una incorrecta clasificacion, mejorando
asi el area de Triage, ya que con los niveles de prioridad se clasificaran en atencién
a lo establecido en la normativa existente por colores a los pacientes desde los que

presentan patologias méas graves a patologias moderadas.
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OBJETIVOS:

« General

e Fortalecer la capacidad del manejo del MTS, y consecuentemente

mejorar la calidad de atencion en el servicio de emergencias.

s Especificos:

e Conocer y aplicar los protocolos del sistema de Triage de Manchester

(MTS), en forma adecuada

e  Mejorar la atencion del paciente en el &rea de Triage de Manchester con

conocimientos recibidos sobre la capacitacion.

e Desarrollar una valoracion rapida y ordenada evitando la saturacion de

los pacientes en el area de Triage de Manchester.
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CONTENIDO.
ANTECEDENTES

El término triage o triage es un neologismo que proviene de la palabra francesa
trier que se define como escoger, separar o clasificar. Desde que este término
comenzo a utilizarse en las batallas napolednicas persiste como concepto de

clasificacion o priorizacion de la atencion urgente de pacientes.

Paralelamente, en esta década se ha asistido a una transformacion profunda de los
servicios de urgencias hospitalarios con cambios estructurales, organizativos y
funcionales para adaptarse a esta situacion, siendo el sistema de triage hospitalario
uno de los puntos clave en dichas modificaciones. (W. Soler, 2010)

DEFINICION:

Proviene del término francés triage que significa “seleccionar o escoger", "elegir o
clasificar”. Es un método de la medicina de emergencias y desastres para la
seleccidn y clasificacion de los pacientes basandose en las prioridades de atencion,
privilegiando la posibilidad de supervivencia, de acuerdo a las necesidades
terapéuticas y los recursos disponibles, trata por tanto de evitar que se retrase la
atencion del paciente que empeoraria su prondéstico por la demora en su atencion.
(Reyes Flores, 2012)

FUNCIONES DEL TRIAGE:

Identificacidn de pacientes en situacion de riesgo vital.
Asegurar la priorizacion en funcion del nivel de clasificacion.
Asegurar la reevaluacion de los pacientes que deben esperar.
Decidir el &rea mas apropiada para atender a los pacientes.
Aportar informacion sobre el proceso asistencial.

Disponer de informacion para familiares.

N o a k~ w b oE

Mejorar el flujo de pacientes y la congestion del servicio.
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8. Aportar informacion de mejora para el funcionamiento del servicio. (W.
Soler, 2010)

TIPOS DE TRIAGE:

Triage Baésico: es realizado por una enfermera profesional quien valora el

paciente, determina las necesidades prioritarias y le asigna un area de tratamiento.
Triage Estructurado

Se lleva a cabo a partir de escalas validas, utiles, relevantes y reproducibles. En

este momento existen 5 sistemas de triage estructurado:
-ATS (Australian Triage Scale), Escala australiana de triaje.

- La Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS), Escala

de triage y Agudeza del Departamento de Emergencias de Canada

-MTS (Manchester Triage Scale), Sistema de Triage de Manchestrer.
-ESI (Emergency Severity index) El indice de Severidad de Emergencia

Triage Avanzado: es realizado por una enfermera profesional e incluye la
valoracion inicial del paciente, la solicitud de algunos procedimientos
diagnosticos, un examen fisico limitado en caso necesario, documentacion y

referencia a la valoracion médica.

Triage Médico: es realizado por un médico; esta funcion algunas veces se mezcla

con el tratamiento definitivo.

Triage en Equipo: la enfermera y el medico funcionan como un equipo, en
nuestro medio, se utiliza las modalidades de triage médico, el triage no profesional
y el triage basico realizado por la enfermera profesional. Con disponibilidad de
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enfermeras profesionales y el costo del cubrimiento durante las 24 horas con este
recurso. (Velandia Escobar, 2012)

NIVELES DE PRIORIZACION

PRIORIDAD I: Paciente que presenta una situacion que amenaza la vida o un
riesgo de pérdida de una extremidad u dérgano si no recibe una atencion medica

inmediata, incluyendo pacientes con dolor extremo.

PRIORIDAD Il: Paciente con estabilidad ventilatoria, hemodinamica y

neuroldgica, cuyo problema representa un riesgo de inestabilidad o complicacion

PRIORIDAD Ill: Paciente con estabilidad ventilatoria, hemodinamica y
neuroldgica sin riesgo evidente de inestabilidad o complicacion. . ( IESS-
Guaranda, 2013)

NIVELES DE ATENCION

- Nivel Il: Situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o dolor muy

intenso. Demora de asistencia médica hasta 15 minutos.

- Nivel 111I: Urgente pero estable hemodindmica mente con potencial riesgo vital
que probablemente exige pruebas diagnoésticas y/o terapéuticas. Demora méaxima
de 60 minutos.

- Nivel 1V: Urgencia menor, potencialmente sin riesgo vital para el paciente.

Demora maxima de 120 minutos.

- Nivel V: No urgencia. Poca complejidad en la patologia o cuestiones

administrativas, citaciones, etc. Demora de hasta 240 minutos.
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SIGNOS Y SINTOMAS
Nivel I (Rojo)

- Trauma mayor
- Estado de shock
- Insuficiencia respiratoria grave

- Estado mental alterado (inconsciente/delirando)
Nivel Il (Naranja)

- Trauma craneal

- Reaccion alérgica severa

- Dolor abdominal

- Asma severa

- Dificultad en respirar

- Sangrado vaginal agudo, signos vitales alterados

- Vomitos y Diarrea.

Nivel 111 (Amarillo)

- Traumatismo craneal, alerta, vomitos

- Abuso-negligencia-agresion

- Signos de infeccion

- Leve - moderado asma

- Sangrado gastrointestinal con signos vitales normales

- Escala de dolor 8-10/10 con dafios menores
Nivel 1V (Verde)

- Traumatismo
- Dolor abdominal (agudo)
- Dolor de oido

- Dolor torécico, trauma menor o musculo-esquelético



- Reacciones alérgicas (menor)
- Sintomas de IVU.

- Dolor de cabeza (No migrafia, no subito)

Nivel V (Azul)

- Traumatismo menor.

- Dolor de garganta, sin sintomas respiratorios

- Diarrea (sin deshidratacion)

- VOmitos, estado mental normal, (sin deshidratacion)
- Alteraciones menstruales

- Sintomas menores

- Dolor abdominal (crénico). (W. Soler, 2010)

MODELOS DE SISTEMA DE TRIAGE

Se describe de manera esquematica las caracteristicas de los dos sistemas de triage
con mayor implantacion en Espafa, el SET y el MTS. (Sanchez Bermejo, Gomez
Jimenes, 2013)

Sistema Espariol de Triage (SET)

Gbmez Jiménez y colaboradores desarrollan en junio de 2000, en el Hospital
Nosotra Senyora de Andorra, un nuevo sistema de triage estructurado denominado,
que nace de una adaptacion conceptual y convierte una escala basada en categorias
sintomaticas con discriminantes clave y con algoritmos clinicos en formato

electronico. (Sanchez Bermejo, Gomez Jimenes, 2013)

Sus principios fundamentales son:

- Modelo de triage de enfermeria no excluyente, que prioriza la urgencia del

paciente sobre cualquier otro planteamiento.
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- Integrado en un sistema de mejoria continda de la calidad, con seguimiento de

indicadores de calidad en el triage.

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

SISTEMA TRIAGE DE MANCHESTER (MTYS)

Este modelo clasifica al paciente que llega al servicio de urgencias en 52 motivos
diferentes segin signos y sintomas, con discriminantes y en cada motivo se
despliega un arbol de preguntas cuya contestacion es de si/no. Tras estas 3 0 4
preguntas clasifica al paciente en 5 categorias, cada una se traduce con un color y

un tiempo méaximo de atencion.

Esta clasificacion permite priorizar al paciente en funcion de la gravedad, este
sistema de triage facilita informacion clara al usuario sobre su estado general y el
tiempo méximo de espera, brindando eficiencia y eficacia al paciente, se crea asi el
primer contacto con el paciente y se da una respuesta clara a su peticion.

Su clasificacion se basa en los signos observados por el personal de enfermeria y
en los sintomas expresados por el paciente, que los agrupan segun los
discriminadores generales clasificadas en: riesgo vital, dolor, hemorragia, nivel de
conciencia, temperatura aplicando a todos los pacientes independientemente de su

forma de presentacion. (Gonzales Romero, 2011).

Discriminantes y escalas de gravedad

Un discriminante es un factor que permite diferenciar el grado de urgencia entre

niveles de triage. EI SET (Sistema Espafiol de Triage) utiliza:

e Constantes: discriminan a los pacientes con la misma sintomatologia, entre
el nivel 1l 'y el 1l (temperatura, presion arterial sistolica, frecuencia
cardiaca, Glasgow).

e Signos vitales anormales (estado de la piel, estado del pulso radial,

frecuencia y profundidad respiratoria y somnolencia o confusion).
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e Dolor: el SET dispone de una guia clinica de evaluacion el dolor en el
triage que permite objetivar los valores que los pacientes manifiestan. (W.
Soler, 2010)

METODO (RAC):

Definicion

Es una correcta comprension del problema de salud de los pacientes desde la
Optica asistencial por niveles de gravedad y su correspondiente clasificacion
y adecuacion a la estructura del medio asistencial de urgencias. (Rivera,
2014)

Clasificacion

e Recepcidn y acogida.
e Valoracion.
e Clasificacion.

e Distribucidn.

Recepcion

La recepcion es el momento en el cual se establece la relacion sanitario-paciente.
Identificacion, valoracion primaria y medidas asistenciales de emergencia.
Valoracién primaria:

-Declaracion del problema

-Reconocimiento inmediato de signos vitales

-Valoracion riesgo vital

-Actuacién inmediata.

Acogida
La acogida se realiza una vez descartada la emergencia, seguida de una valoracion

secundaria,  sistematica, realizacibn de  pruebas diagndsticas, medidas
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asistenciales de urgencias y una relacion terapéutica que determina la toma de
decisiones en cuanto a la asistencia del paciente en relacion a su estado de salud. (

Hernansanz Iglesias, Claveria Fontan,, 2012)

Valoracion

La Licenciada/o Enfermera/o de triage debe identificar el problema y motivo de
consulta del paciente, asi como una breve historia y valoracion de los signos y
sintomas que presenta el paciente, en las que tratara de saber lo que le pasa al
paciente, desde cuando le viene sucediendo, las enfermedades que padece, el
tratamiento que recibe. (Muyulema Muyulema, 2017)

Clasificacion
El Triage de Enfermeria se establecera siempre en base a signos y sintomas
manifestados por el paciente y hacer diferencia cuando es:

- Emergencia.

- Urgencia.

- No Calificada.

Emergencia: Acontecimientos que ponen en peligro la vida de un 6rgano en
forma aguda y debe ser atendido dentro de los primeros 10 minutos a su llegada a
Emergencia.
Motivos:

- Paro cardiorrespiratorio presenciado.

- Pérdida del estado de alerta.

- Focalizacién neuroldgica.

- Pérdida aguda de la vision.

- Dificultad respiratoria aguda

- Dolor torécico.

Urgencia: Paciente que puede deteriorarse, obteniendo a poner en peligro su vida

o la funcion de alguna extremidad, asi como reacciones adversas que pueda
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presentar el paciente al tratamiento establecido y debe ser atendido en los primero

30 a 60 minutos.

Motivos:

Cefalea sin signos neurolégicos.
Obstruccidn de la via aérea incompleta.
Dificultad respiratoria moderada.
Dolor abdominal agudo.

Deshidratacion moderada.

No Calificada: Paciente que no pone en peligro su vida, no existe un tiempo

limite para su atencion debe ser clasificado a la sala de espera del area de

emergencia.

Motivo

Cefalea leve.
Contusiones menores
Contusiones no recientes.

Pacientes recomendados.

Distribucion.

En la clasificacion del paciente la Enfermera Triagista debe estar preparada para

satisfacer en ese momento cual es el area del servicio de urgencias donde mejor

atencion se le prestara al paciente. (Muyulema Muyulema, 2017)

Por lo tanto debe saber en todo momento la situacion asistencial del servicio:

Qué areas estan mas saturadas.
La presion asistencial.

La cantidad y calidad de recursos humanos disponibles y ocupados.

En base a estas situaciones tomara sus decretos, aunque esto debe estar también

protocolizado y suele establecerse segun el nivel de clasificacion que se haya

otorgado en el triage. (Muyulema Muyulema, 2017)
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FORMAS DE APLICACION DE TRIAGE

El proceso de triage se puede llevar acabo con diferentes sistemas de triage, por
distintos profesionales, en diversos ambitos, e incluso con soportes variados para

ello, admitiendo matices. (Muyulema Muyulema, 2017)
Los principales soportes de triage son:
- En Hoja de Registro (Papel).

Este soporte actualmente ya no se usa, salvo en lugares donde existen la
posibilidad de contar con un software informatico por barreras medio ambientales

o fisicas, o bien no se dispone de medios econémicos para ello.
- Computarizado.

Este sistema es el mas utilizado, se ha demostrado que se acorte el tiempo
empleado en el proceso de triage, para, los profesionales es el mejor método por
que mejora el ambiente de trabajé, y el Triage se realiza con mayor fluidez
disminuyendo los tiempos de interrupcion. ( Cobo Barquin, 2012)

UBICACION DE LA UNIDAD DE TRIAGE
Espacio fisico propio

Equipado con el material basico

Buena comunicacion tanto con la:

- Sala de espera
- Consultorios 1,2
- Exploracion

- Emergencia
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EQUIPO BASICO EN EL TRIAGE.

Para llevar a cabo el método de Triage de Manchester de una manera éptima y
eficiente, basandose en las prioridades de atencion y la posibilidad de la
estabilidad del paciente, actualmente se dispone de acuerdo a las necesidades

terapéuticas.
Ademas, esta consulta esta dotada al menos con los siguientes elementos:

- Camilla.

- Mesa.

- 2sillas.

- Esfigmomanometro.
- Pulsioximetro.

- Termdmetro.

- Computadora

- Bandas de colores

- Balanza
POLITICAS DE TRIAGE DE MANCHESTER

Se debe realizar Triage a todos los pacientes que soliciten atencién por urgencias o

consulta prioritaria.

La clasificacion se debe hacerlo dentro del tiempo establecido (antes de 15
minutos de la recepcion del paciente). Solo deberan realizar Triage los médicos,
enfermeras profesionales o personal de salud capacitado que hayan recibido

entrenamiento para ello durante al menos 8 horas tedrico — préactico.

En ningin momento se podrd delegar el Triage en vigilantes, auxiliares de
Enfermeria ni otro personal diferente a médicos. El tiempo de clasificacion debe
ser entre 4y 5 minutos por paciente, no debe convertirse en una consulta rapida e
incompleta ya que esto aumenta el tiempo de Triage y lleva a fallos en la atencion

e insatisfaccion del paciente.
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El centro de salud debe realizar un proceso de calificacion semestral mediante

evaluaciones tedricas a estos profesionales.

A los pacientes que llegan remitidos de otros centros de atencion se les realizard
Triage de manera inmediata y, una vez clasificados, se pasaran directamente a la
sala de observacion para ser atendidos en el tiempo pertinente de acuerdo a su
nivel de clasificacion. Por ningiin motivo los pacientes remitidos deben ser dejados

en sala de espera. (Cabeza Fernandez, 2015)

72



ESTANDARIZACION DEL PROCESO DE TRIAGE

La estandarizacion del paciente el algoritmo que describe la ruta del paciente de

acuerdo con la prioridad de atencion; el responsable de la atencion y las

actividades.
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LA ENFERMERA DE TRIAGE

La enfermera de urgencias es aquella que somete al paciente a un triage (RAC)
determinando la prioridad del cuidado basandose en las necesidades fisicas y
psicosociales, por tanto, la practica de la enfermera de triage comprende la
valoracion, diagnostico y al tratamiento de la respuesta humana a los problemas

presentados por el paciente.

El papel de la enfermera de triage es valorar al paciente en busca de signos y
sintomas que puedan comprometer su vida con la ayuda de una estimacion del
namero de recursos y que el paciente necesitara para ser tratados de acuerdo a la
gravedad de su patologia y pacientes que no necesitan de una atencion inmediata
pero se encuentran en el area de triage para que sean atendidos sin importar la

situacion de paciente. (Cabeza Fernandez, 2015)
Caracteristicas

Los rasgos personales de la enfermera son caracterizados de la siguiente manera:

» Habilidades de comunicacion
» Estabilidad emocional

» Empatia

» Flexibilidad

» Habilidades interpersonales
» Habilidades por resolver problemas
» Respuesta rapida

» Respeto

» Trabajo en equipo

> Bases éticas

» Autonomia

» Confidencial
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CRONOGRAMA PARA EL PERSONAL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA

DEL PLAN DE CAPACITACION

TRIAGE DE MANCHESTER.

TEMA: Fortalecimiento de la capacidad de atencion en emergencia aplicando el sistema de

Triage de Manchester

TEMA: -Antecedentes del sistema de Triage de Manchester

FECHA HORA LUGAR RESPONSABL ACTIVIDADES
E
04/08/2017 | 12:00am a | Auditorio del - Exposicion sobre el tema.
: Hospital
13:00 pm .
P | Basico  less | VE Arévalo - Intercambio de ideas
Guaranda. Lesly

I/E Quinatoa
Liliana

TEMA: -Funciones de Triage de Manchester

04/08/2017 | 12:00am a | Auditorio del | I/E Arévalo - Socializar el tema
13:00 pm Hos.pltal Lesly explicado
Basico  less _
Guaranda. I/E Quinatoa

Liliana -Lluvias de ideas

TEMA: -Tipos de Triage de Manchester

04/08/2017 | 12:00am a | Auditorio del | I/E Arévalo - Exposicion sobre el tema
13:00 pm Hospital Lesly tratado.
Basico  less _
Guaranda. I/E Quinatoa

Liliana - Simulaciéon de como se

realiza el triage.
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TEMA: -Niveles de Priorizacion

-Niveles de Atencion

11/08/2017 | 12:00am a | Auditorio del -Preguntas realizadas al
: Hospital
13:00 pm ; personal
Bésico  less II_/E ;Arevalo
es
Guaranda. Y - Cuestionario de preguntas
I/E Quinatoa arealizarse.
Liliana
TEMA: -Modelos de Sistema de Triage de Manchester.
-Discriminantes y escalas de gravedad.
11/08/2017 | 12:00am a | Auditorio del - Mesa redonda
: Hospital
13:00 pm ;
P Basico less | /E Arevalo - Lluvias de ideas
Guaranda. Lesly
I/E Quinatoa
Liliana

TEMA: Procedimiento de Triage (Método de Recepcidon Acogida y Clasificacion del

usuario)
11/08/2017 | 12:00am a | Auditorio del | I/E Arévalo - Se analiza el tema
13:00 pm | Hospital Lesly mediante el tratado
Basico  less VE Quinat
Guaranda. uinatoa ; PP
Liliana Intercambi6 de ideas

- Reflexidn del tema a tratar
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TEMA: -Formas de aplicacion de Triage de Manchester.

18/08/2017 | 12:00am a | Auditorio del | I/E Arévalo -Evaluar los resultados
13:00 pm | Hospital Leslyl/E mediante el conocimiento de
Basico  less ) .
Guaranda Quinatoa Liliana | la enfermera.
- Conocer los equipos
basicos que se encuentran en
el &rea de Triage.
TEMA: - Ubicacion de la Unidad de Triage de Manchester
- Equipo bésico en el Triage de Manchester
18/08/2017 | 12:00am a -Socializacion sobre el tema.
13:00 pm P
P Audltor:o del | /E. Arévalo -Preguntas al personal
Hospita .
Basico  less Lesly profesional.
Guaranda. I/E. Quinatoa _ _
Liliana -Intercambio de ideas.
TEMA: Politicas del Triage de Manchester
18/08/2017 | 12:00am a - Mesa redonda.
13:00 pm P ;
P Auditorio del | I/E Arévalo _ Evaluar conocimientos
Hospital Lesly - .
Basico  less sobre las politicas del triage.
Guaranda I/E Quinatoa
Liliana
TEMA: Algoritmo del proceso de Triage de Manchester.
25/08/2017 | 12:00am a | Auditorio del - Mesa redonda.
: Hospital
13:00 pm .
T Basico  less | VE Arévalo - intercambio de ideas.
Guaranda. Lesly
I/E Quinatoa - Evaluar los resultados
Liliana
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TEMA: La Enfermera de Triagista y sus Caracteristicas.

25/08/2017 | 12:00am a | Auditorio del | I/E Arévalo -Socializar el flujograma del
13:00 pm | Hospital Lesly triage.
Basico  less VE Quinat
Guaranda. uinatoa ]
Liliana Preguntas al personal.

TEMA: Conclusiones y Recomendaciones

25/08/2017 | 12:00am a | Auditorio del | I/E Arévalo - Lluvias de ideas
13:00 pm Hospital Lesly _
Basico  less ) - Analizar las
I/E Quinatoa
Guaranda. .
Liliana recomendaciones

Fuente: Cronograma de actividades de Triage de Manchester
Elaborado por: Lesly Arévalo y Liliana Quinatoa
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CONCLUSIONES:

» Se concluye que mediante el plan de capacitacion para el Personal
Profesional de Enfermeria sobre el Triage de Manchester se fortalecera la
aplicacion técnica del MTS en la atencion de calidad y calidez asi
mejorando la satisfaccion del paciente ya que es un elemento muy

importante para clasificarlos de acuerdo a la realizacion del Triage.
» EIl éarea de Triage ha sido destinada para clasificar a los pacientes

correctamente, de acuerdo a los niveles de gravedad de su patologia y de

acuerdo a los tiempos de espera, recibiendo una atencion rapida y eficaz.

RECOMENDACIONES:

» El personal de enfermeria que atiende el triage, debe realizar pasantias en

hospitales de mayor complejidad

» Capacitar al Personal de Enfermeria para el uso correcto de clasificacion de

pacientes de acuerdo a la gravedad de su patologia.
» El paciente debe ser atendido por el personal de enfermeria capacitado para

que sea clasificado correctamente y con los conocimientos actualizados,

habilidades y destrezas que cumple el Personal Profesional de Enfermeria.
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CAPITULO V

MARCO ADMINISTRATIVO

RECURSOS
» Talento Humano
» Autoras Proyecto de Titulacion:
- Arévalo Pachala Lesly Jomayra.
- Quinatoa Chasi Liliana Piedad.
» Director del Proyecto de Titulacion:
- Dr. René Bracho Irausquin
» Recursos Institucionales
- Hospital basico IEES Guaranda
» Recursos Tecnologicos

Laptop

Pendrive

Celular

Calculadora

» RECURSOS MATERIALES

— Impresiones
— Anillados

— Carpetas

- Cd

— Transporte
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DETALLE GENERAL DEL PRESUPUESTO

RECURSOS Y CANTIDAD VALOR VALOR
MATERIALES UNITARIO TOTAL
Impresiones de oficios, para la 6 $0.15 $0.90
denuncia del tema del proyecto de
titulacion.
Impresiones de oficios para 8 $0.50 $4.00
autorizaciones
Impresiones de oficios para 1 $0.50 $0.50
cambio de tema
Impresiones del proyecto para las 110 $0.05 $5.50
revisiones durante las tutorias
Impresiones de encuestas 20 $0.10 $2.00
aplicadas al personal de
enfermeria
Impresiones de borradores del 3 $ 15.00 $45.00
proyecto de titulacion.
Impresiones del proyecto de 3 $ 15.00 $45.00
titulacion para la defensa.
Anillados del proyecto de 6 $2.00 $12.00
titulacion.
Impresiones de plan de 20 $0.35 $7.00
capacitacion
Carpetas 3 $0.50 $1.50
Horas de internet 86 $0.70 $ 60.20
Transporte 120 $0.35 $42.00
Estampado de CD para proyecto. 2 $2.00 $4.00
Grabacion del proyecto de 2 $1.00 $2.00
titulacion
TOTAL $231.60

Presupuesto de Recursos Econdémicos.
RECURSOS Y CANTIDAD VALOR VALOR TOTAL
MATERIALES UNITARIO
Computadora 1 $700 $ 700
portatil
Pen drive 1 $8.00 $8.00

TOTAL $708
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE

EL PROYECTO DE INVESTIGACION.

" RESPONSABLES
&
L
o |2 o
ACTIVIDADES o o |lo | |E |5
X |z |2 |8 |& |f
> |3 |3 |2 |&a |0
Eleccidn de tema del proyecto Arévalo Pachala Lesly
X
Quinatoa Chasi Liliana
Arevalo Pachala Lesly
Desarrollo y planteamiento del problema Quinatoa Chasi Liliana
Designacion del tutor encargado para la realizacion X
del proyecto. Consejo Universitario
Arévalo Pachala Lesly
Primer encuentro: Desarrollo del primer capitulo del ) o
proyecto que consta: tema, Planteamiento del Quinatoa Chasi Liliana
proplt_ema:, Formulacion del problem_a- ijetlvos X Dr.: René Bracho
Justificacion, Antecedentes de la Investigacion
Arévalo Pachala Lesly
Segundo encuentro: Desarrollo de la segunda parte ) o
del capitulo del proyecto: Marco tedrico, Sistema de X Quinatoa Chasi Liliana
variables, Operacionalizacion de variables. Dr.: René Bracho
Arévalo Pachala Lesly
Tercer encuentro: Desarrollo de la tercera parte del ) o
X Quinatoa Chasi Liliana

capitulo del proyecto Disefio metodologico.

Dr.: René Bracho
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Cuarto encuentro: Aplicacién de encuestas

Arévalo Pachala Lesly
Quinatoa Chasi Liliana

Dr.: René Bracho

Quinto encuentro: Tabulacion y analisis de la
informacion.

Arévalo Pachala Lesly
Quinatoa Chasi Liliana

Dr. René Bracho

Sexto encuentro: revisién general del proyecto,
conclusiones, recomendaciones, y resultados.

Arévalo Pachala Lesly
Quinatoa Chasi Liliana

Dr. René Bracho

Presentacion del primero borrador.

Arévalo Pachala Lesly
Quinatoa Chasi Liliana

Dr. René Bracho

Designacion de pares académicos y presentacion de
borradores.

Arévalo Pachala Lesly

Quinatoa Chasi Liliana

Defensa del trabajo de Investigacion.

Arévalo Pachala Lesly

Quinatoa Chasi Liliana
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

5.1. Conclusiones

Durante el periodo de investigacion se aplicd una guia de observacion
donde se analiz6é el incumplimiento de la mayor parte de los aspectos
procedimentales que constan en los algoritmos en la aplicacion del MTS, y
que son componentes del flujograma de decision.

El nivel de conocimiento sobre la guia practica clinica del Triage de
Manchester en el personal de enfermeria es débil tanto en el contenido
tedrico, como en la puesta en préactica de los procedimientos implicados en
la diferenciacién de los casos urgentes dentro de los recibidos en la
emergencia, la clasificacion de la urgencia una vez identificada y en
determinar el tiempo de espera de los pacientes para la atencion médica,
aspectos que afectan la calidad del servicio y pueden comprometer la salud
de los pacientes.

Los hallazgos demostraron en relacién al objetivo de la presente
investigacion, los resultados demostraron en relacion al perfil profesional
de enfermeria que, en su mayoria, tienen mas de seis afios trabajando en el
hospital con nombramiento dentro de la institucion, no obstante, tienen
menos de un afio laborando en el area de Triage lo cual indica una alta
rotacion del personal, pudiendo incidir en un menor dominio de
experiencias y procedimientos a seguir en este servicio.

En relacién a los conocimientos evaluados sobre la guia practica clinica del
Triage de Manchester, las enfermeras en su totalidad manifestaron conocer
el Sistema de Triage de Manchester (MTS) y que éste se aplica en el
servicio de emergencia, sin embargo en su mayoria evidenciaron
desconocer sus preceptos tedricos en cuanto en qué los elementos que

componen el flujo del Triage, cudles son sus funciones, y la diferencia
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entre términos de emergencia y urgencia, lo cual influye negativamente en su
ambito préctico laboral.

Por otra parte, mas de la mitad del personal manifestd dificultad para
discriminar los niveles de prioridad en la atencién al usuario y los tiempos de

atencion en el Triage segun la urgencia de la atencion médica de acuerdo a la

situacion del paciente.
Es de hace notar que las enfermeras indicaron haber recibido en el hospital
una capacitacién breve y esporadica sobre el manejo de la guia de Triage al

parecer efectuada como actividad de induccion al personal recien asignado.

Basado en los resultados de la investigacion se elaboré un plan de
capacitacion 'y reforzamiento de conocimientos para el personal
profesional de enfermeria acorde las normas del sistema de Triage de
Manchester. (MTS).
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5.2. Recomendaciones

La institucion incluya en la evaluacion del algoritmo para el personal de
enfermeria porque constituye un indicador de calidad en el componente del
Sistema de Triage de Manchester.

Colocar en carteleras de la emergencia el flujograma del algoritmo del
Sistema de Triage de Manchester (MTS), para que pueda ser facilmente
consultado por el personal profesional de enfermeria del servicio de
emergencia.

Realizar talleres trimestrales con la participacion del personal de
enfermeria del servicio de triage y facilitado por la enfermera jefe del
servicio, para efectuar revisiones conjuntas sobre el desarrollo de los
procedimientos incluidos en la guia de manejo de triage de Manchester, de
forma que se puedan reforzar conocimientos teodrico-procedimentales,
aplicar medidas correctivas de ser necesarias y trabajar en equipo para la
mejora continua de este servicio de apoyo a la atencion médica en la
emergencia.

Dar seguimiento al cumplimiento del Plan de Capacitacion al Personal
Profesional de Enfermeria propuesto para el servicio de emergencia con la
finalidad de fortalecer conocimientos sobre el MTS y en consecuencia
brindar una adecuada atencién al paciente. El paciente debe ser atendido
por el personal de enfermeria adecuadamente capacitado, para la toma de
decisiones correctas al momento de la derivacion considerando las distintas

calificaciones de prioridad de la atencion médica requerida.
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Anexo N° 1 MARCO LEGAL

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
CONSEJO DIRECTIVO

RESOLUCION No. €.D.317

EL CONSEJO DIRECTIVO
DEL INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

CONSIDERANDO:

Que, la Constitucion de la Repiblica del Ecuador en su articulo 365 establece que:
wmmmmmoMNMMhh

hmhy la atencién de emergencia. Dicha negativa se sancionara de acuerdo
con At

Que. el articuio 7 de la Ley Orgénica de Salud dispone que: “Toda persona, sin
discriminacidn por motivo alguno, tiene on relacidn a la salud jos sigulentes derochos:
1) Ser atendida iInmediatamente con servicios profesionales de emergencia, suministro
de medicamentos e INSUMOoSs necesarios en Jos casos de resgo inminente para la vica,
en cualquier establecimionto de salud poablico o privado, sin requerir cCompromisc
econdmico ni tramite administrativo previos™;

Que, el articulo 186 de la mencionada Ley determina que *... Es obligacidn de todos
mmammmmamw atender a los

haya
salud privado podra exigir el pago de Ios servicios qQue recibit.;

Que, el articulo 7 de la Ley de Derechos y Amparo al Paciento define la situacion de
emergencia como: “toda conlingencia de gravedad que afecta a la salud del ser
humano con inminente peligro para la conservacion de la vida o de la integridad fisica
de ia persona. como consecuencia de circunstancias imprevistas e inevitables, tales
como. chogque o colision, volcamiento u otra forma de accidente do {rénsito temestra,
aéreo o acudiico, accidente o infortunio en general, como s ocurridos en el medio de
trabajo, centros educativos, casa, habitacidn, escenancs deportives, 0 que sean ol
efecto de deos conlra las personas como los que producen heridas causadas con
armas coropunzanies, de fuego, contundentes, o cualquiera otra forma de agresion
matenal.”;

Que. el articulo B ibidem. sefala que *__._Se prohibe a los servicios de salud publicos y

4 haya
'}k ¥ se encuentre estabilizado en sus condiciones fisicas, el servicio de salud lendrd
Serecho para exigir al pacienta 0 8 terceras personas reiacionadas con éi, el pago de

ﬁhmammmi'
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procedimientos
ﬁuammwmwamw el

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

CONSEJO DIRECTIVO

Resokucion No. C.D317
Pig. 2

Que, en ¢l Tilulo lll "DEL SEGURO GENERAL DE SALUD INDIVIDUAL Y FAMILIAR",
del Libro Primero de la Ley de Seguridad Social, se establecen el alcance, los limites y
mauwummum«My
maternidad; especiaimenie en ia parte pertinente del articulo 103 que dispone: *...En
0do caso, lumdouldeMymMmh
debida y oportuna atencion del sujeto de proleccion. Cuando e sujeto de proteccion
mmomhmaMuw-m

Que, el Institulo Ecuatorianc de Seguridad Social, IESS, tiene como misidn
fundamental proleger ias contingencias de sus afiliados, jubllados y beneficarios en
enfermedad, maternidad, riesgos del irabajo, invalidez, vejez y muarte;

MbwmwmquWym induye las
prestaciones de salud a sus asegurados, medianie senvicios médicos asistenciaies
Necesarios, y 0portunos, y,

En uso de las atribuciones que le confiere el Art. 27, literales c) y f) de la Ley de
Seguridad Social,

RESUELVE:

Expedir &l siguenie REGLAMENTO PARA EL PAGO POR SERVICIOS DE SALUD
EN CASOS DE EMERGENCIA CONCEDIDOS POR PRESTADORES EXTERNOS A
LOS ASEGURADOS DEL IESS:

At 1. OBJETO &mmmdmlwﬂwnmdpmu

Mamwmmde-owmu-mmu
Instituto Ecuatonano de Seguridad Social.

Se considera emergencia a toda contingencia de gravedad que afecta a la salud del
ser humano con inminente peligro para i conservacion de ia vida o de ia inlegridad
fisica de la persona, como consecuencia de circunstancias imprevistas e inevitables.

Art. 2. CALIFICACION DE LA EMERGENCIA- E! estado de emergencia del
pacienie sera caifficado por el servicio de salud al momento de su ambo, 0é acuerdo
con o previsio por el articulo 10 de a Ley de Derechos y Amparo al Paciente.

Pars !a calificacion de la emergencia de Nivel 1 y Nivel 2, se usara el sistema de
priorizacion del dafio denominado TRIAJE, conforme el anexo que forma parte
integranis de este Reglamento.

£ pacients que NO comesponda a ios niveles de atencidn de emergancia sefialados en
& noso anterior, deberd acudir para su tratamiento al servicio ambulsiorio de los
prestadores de servicios de salud registrados en el IESS, de acuerdo con los

establecidos en &l "Reglamento para la Atencion de Salud Integral y en
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

CONSEJO DIRECTIVO
Resohcion No. c’%r;

Art. 3.- PROCEDENCIA DEL PAGO.- Do manera previa al pago, ol responsable
provincial del Seguro General de Salud Individual y Famillar - SGSIF, verificara que el
:ooummmbmﬁm%mbwawmvm
normas inlernas comrespondientes.

El pago al prestador por las atenciones de emergencia efectuadas al afiliado, jubilado
0 beneficiario, se realizaré hasta por ol monto fijado en el Tarifario aprobado por el
IESS y de conformidad con lo dispuesto en la Ley de Derechos y Amparo al Paciente y
on la Ley Orgdnica de Salud.

Art. 4.- DOCUMENTOS PARA EL PAGO.- El asegurado, por si o por interpuesta
persona, © el prestador del servicio, deberd comunicar el hecho emergente en las
dependencias provinciales de la Direccion del Seguro General de Salud individual y
Famillar del IESS, mediante documento fisico, facsimil, Internet © cualquier otro medio,
hasta tres (3) dias habies luego de producida la emergencia.

Dontro de los ocho (8) dias habiles luego de atendida la emergencia, ol prestador
debera remitir al IESS los sigulentes documentos:

- Solicitud de pago en el formulario elaborado por ol SGSIF, adjuntando fotocopia de
la cédula de identidad/ciudadania o pasaporte del asegurado;

- Copia certificada de la licencia profesional 0 permiso de funcionamiento del
prestador (para prestadores no calificados),

- Copin certificada del expediente clinico conferido por la unided médica donde fue
atendido el paciente, el mismo que contendra: formulario de emergencia, prolocolo
operatorio y otros documentos clinicos, segun el caso, y epicrisis do egreso. En
caso de que el paciente continde hospitalizado, se actualizard la epicrisis; y,

« Factura en la que se incluirdn la lista de cargos por atencion al pacients.

Art. 5.- TRAMITE DE PAGO.- Dentro de las veinte y cuatro (24) horas de presentada

la soficitud de pago, el jefe de la dependencia provincial del Seguro General de Salud

Individual y Familiar - SGSIF dispondra la auditoria de facturacion para la verificacion
, cumplimiento de requisitos,

ummmmmmmm

De ser favorable el informe el Jefe Provincial del SGSIF ordenard su pago, que so
efoctuard en un Wmino no mayor de cinco (5) dias habiles.

En caso de negarse of pago se podrd hacer la reciamacion correspondiente por la via
administrativo o judicial.

Art. 6.- MONTOS DE PAGO.- En ol caso de prestadores que no mantengan convenio
con o Seguro General de Salud Individual y Familiar, los pagos se efoctuardn
MUTMMWOM&MWVFMM

provia o facturacion de los servicios prestados, hmwumﬁ
seakzars la posibilidad de traslado a una unidad médica del IESS.
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

CONSEJO DIRECTIVO

Resolucién No, C.0.317
Pag. 4

Art. 7.- CASOS DE APLICACION DE OTROS SEGUROS.- £/ IESS no cubriré gastos
MWMWMQM.MMOMWMMW
panedelSecuroObugatonodoAcddentesdon-SOATuououguo
iMopondiontoalSegmoGunmldoSdudlndeudyFamﬁlmshcmbwo.lim
wbmmfumnwbbmmwww.dld\o&g\mamdpagodeh
diferencia, mediante factura Iindependiente, de conformidad con los montos
establecidos en el Tarifario y previo el cumplimientos de los requisitos sefialados en
esta normativa.

DISPOSICIONES GENERALES

mum-mmuwmmu-mm«mqm
mantienen convenios con la Direccidn del Seguro General de Salud Individual y
Familiar, se aplicara expresamente lo estipulado en los convenios.

SEGUNDA.-CuU\dodelanaﬁnbdohdocumonttdOnpamolpogodonMcbede
mnwmndemncuumnmmdemmo
falsedad, se ramitird ol expediente a la delegacion de la Procuraduria General del
nm..muquamummmm

m.umwsmwmwmmysmwwm
en forma permanente y obligatoria, mediante campafias masivas de comunicacion, los
beneficios y los procedimientos de aplicacion de esta Resolucién, para lo cual se
asignara los racursos eCoNGMICos NECesarios.

DISPOSICIONES TRANSITORIAS

PRIMERA.- Las solicitudes de compensacion de pago por gaslos médicos en
situaciones de emergencia presentadas con anterioridad a la fecha de expedicion de
este Reglamento, se resolveran de conformidad con las normas vigentes a la fecha en
que ocurrid la contingencia.

SEGUNDA.- En casos de conlingencias en situaciones de emergencia ocurridas a
partir de la fecha de vigencia de este Reglamento, por las que el asegurado al IESS
hubiere pagado directamente al prestador por servicios de salud, por esta sola vez y
hasta por sesenta (60) dias a partir de esta fecha, el Seguro General de Salud
Individual y Familiar procedera a la compensacion de gastos en cuanto corresponda y
previa auditoria de facturacion.

para que, en coordinacién con la Direccidén del Seguro General de Salud Individual y

Familiar, en un plazo no mayor a treinta (30) dias desde la aprobacién de esta

Resolucién, desarrolie los aplicativos informéticos correspondientes para su
plimiento, )

18 WAY 2010
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

CONSEJO DIRECTIVO

Resolucién No. C.D.317
Pag. §

DISPOSICIONES FINALES

PRIMERA.- Derogase el Reglamento para Compensacién de Gastos Ocasionados por
Urgencias y Emergencias atendidas en Unidades de Salud ajenas al Instituto
Ecuatonano de Seguridad Social, expedido mediante Resolucion No. C.D.283 de 14
de octubre de 2009,

SEGUNDA.- Esta Resolucion entrara en vigencia a partir de la presente fecha, sin
pefuicio de su publicacion en el Registro Oficial.

TERCERA.- De la ejecucion de la presente Resolucion encarguese el Director General

gl IESS, el Director de! Seguro General de Salud Individual y Familiar y los jefes de
las dependencias provinciales de dicho Seguro, dentro de sus competencias.

COMUNIQUESE - Quito, Distrito Metropolitano, a 10 de mayo de 2010.

Ing. Felipe Pezo Zu
MIEMBRO CONSEJO DIRECTIVO

L= &

is Idrovo Espinoza Ec. Fernando Guifarro Cabezas
MIEMBRO CONSEJO DIRECTIVO DIRECTOR GENERAL DEL IESS

CERTIFICO.- Que la presente Resolucion fue aprobada por el Consejo Directivo en
dos discusiones, en sesiones celebradas el 21 de abril y el 10 de mayo de 2010.
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Anexo N° 2 ENCUESTAS

UNIVERSIDAD ESTATAL DE BOLIVAR
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD Y DEL SER HUMANO
ESCUELA DE ENFERMERIA
PROYECTO DE INVESTIGACION PREVIO A LA OBTENCION DE
LICENCIADAS EN ENFERMERIA.

TEMA: Conocimiento de la guia practica clinica de Triage de Manchester por el
personal profesional de enfermeria del servicio de emergencia del Hospital Basico
less, Guaranda, Bolivar, Mayo-Octubre 2017.

OBJETIVO: Identificar el nivel de conocimientos sobre la guia préactica clinica

del Triage de Manchester por el personal profesional de enfermeria.

INSTRUCCIONES: La presente encuesta tiene la finalidad de recopilar
informacion de importancia investigativa, con el propésito de establecer datos
reales en el proyecto de investigacién, razén por lo cual se pide responder con la
veracidad posible la siguiente encuesta marcando con una “X” dentro del cuadro la

respuesta que considere correcta. Gracias.

DATOS PERSONALES:
Sexo: Edad: Estado civil:

I DATOS DE IDENTIFICACION:
1.- En qué Universidad e gradul?...........cocvoveiiiiiiie i

2.- Hace que Tiempo se gradu6?
Menos de 1 afio De 1 a 3 afios De 4 -6 afios Mas de 6 afios

1]

3.- Qué tiempo tiene laborando en este Hospital?

Menos de 1 afio De 1 a 3 afios De 4 -6 afios Mas de 6 afos

1]

94



4.- Qué tipo de relacion laboral tiene?

-Nombramiento

-Contrato |:|

5.- Tiempo qué ha laborado en el &rea de Triage:
Menorde 1 aflo  De 1 a 3 afios Mas de 6 afios NS/NC

— [ —1 [

I CONOCIMIENTOS SOBRE TRIAGE DE MANCHESTER:

6.Cual cree usted que es la diferencia entre los términos?

EMergencia: .. ..o..oei e

[0 5e0S 1 o1 - S

7.- Conoce usted que es el Sistema o0 modelo de Manchester?
Sl
NO

Si la respuesta es positiva:

8.- En que consiste el sistema de Triage de Manchester?

9.-La teoria menciona que el Triage tiene 8 funciones, mencione las que

conozca?

10.-Conoce usted el nivel de atencion de prioridad en el servicio de

emergencia?

Sl
NO
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11.-Conoce usted los tiempos de atencion en el servicio de emergencia?

Sl
NO

12. Conoce usted si se aplica el Triage de Manchester en el Servicio de
Emergencia?

Si

No 1]

Si la respuesta es positiva:

13. Conoce usted desde cuando se aplica el proceso de Triage en este hospital?
Sl
NO |:|
NS /NC

14.- Conoce que son los discriminadores en Triage de Manchester?

s [

No

15.- Ha recibido capacitaciones sobre el Manejo de la Guia de Triage?
si ]
No -

Si la respuesta es positiva:

16.- Que duracion en promedio ha tenido cada evento de capacitacion?

17.- Hace que tiempo recibio la Gltima capacitacion sobre esa Guia?

Menor de 3 meses De 3 — 6 meses Mas de 1 afo

GRACIAS POR SU AMABLE COLABORACION
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Anexo N° 3 GUIA DE OBSERVACION

UNIVERSIDAD ESTATAL DE BOLIVAR
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD Y DEL SER HUMANO
ESCUELA DE ENFERMERIA
PROYECTO DE INVESTIGACION PREVIO A LA OBTENCION DE
LICENCIADAS EN ENFERMERIA.

GUIA DE OBSERVACION AL PERSONAL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA QUE LABORA EN EL HOSPITAL BASICO IESS
GUARANDA.

OBJETIVO: Verificar el cumplimiento de las actitudes procedimentales, en la
aplicacion del Algoritmo del Sistema de Triage de Manchester (MTS), por el
Personal Profesional de Enfermeria del Servicio de Emergencia.

ObServadoras. .....vueee et

Fecha Turno Personal Indicador Cumple No
Cumple

AM | P HS | ENFERME | Identificacion del
Personal de

M RIA Enfermeria al

paciente

Recibe al
paciente con
amabilidad.

Registra los datos
generales del
paciente en el
sistema

Valoracion inicial
-Signos Vitales.
-Escala de
Glasgow
-Manifestaciones
clinicas.

Clasifica al
paciente de
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acuerdo a la
gravedad y
urgencia del caso.

Colocacion de
manilas de
colores de
acuerdo a la
prioridad del
atencion segun el
Triage de
Manchester

Pase del paciente
para la valoracion
por el medico de
acuerdo a la
prioridad.

NOTA:
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Anexo N° 4 EVIDENCIAS DEL TRABAJO REALIZADO INGRESO AL
HOSPITAL

ENTRADA DE EMERGENCIA
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AREA DE TRIAGE
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APLICANDO LAS ENCUESTAS AL PERSONAL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA
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APLICANDO LAS ENCUESTAS AL PERSONAL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA EN EL AREA DE TRIAGE DE MANCHESTER
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GUIA DE OBSERVACION AL PERSONAL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA.

Registro de datos genérales del paciente

103



VALORACION DEL PACIENTE

COLOCACION DE MANILLAS DE COLORES DE ACUERDO A LA
PRIORIDAD DE LA ATENCION
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PASE DEL PACIENTE PARA LA VALORACION POR EL MEDICO

(OBSERVACION)
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CAPACITACION AL PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

SOCIALIZACION SOBRE EL ALGORITMO DEL SISTEMA DE TRIAGE DE
MANCHESTER
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ANEXO N°

CAPACITACION

LISTADO DE ASISTENTES

TEMA: Fortalecimiento de la capacidad de atencidn en emergencia aplicando el Sistema
de Triage de Manchester.

LUGAR: Auditorio del Hospital Bésico [ess Guaranda

RESPONSABLES: LR.E. Arévalo Lesly y Quinatoa Liliana

FECHA: 25 de Agosto del 2017.
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Anexo N° 6 CERTIFICACION DE HABER CUMPLIDO CON LA
SOCIALIZACION SOBRE EL PLAN DE CAPACITACION

HOSPITAL BASICO GUARANDA
DIRECCION MEDICA
" SERVICIO DE EMERGENCIA
eSS

Nosotros, Dra. Stephanie Arregui, Dr. René Bracho, Lic. Mayra Chavez, Directora Médica,
Coordinador Docente y Coordinadora de Enfermeria del Servicio de Emergencia del
Hospital Basico less Guaranda respectivamente

CERTIFICAMOS

Que las Srtas. Arévalo Pachala Lesly Jomayra con C.1: 020236222-4 y Quinatoa Chasi
Liliana Piedad con C.I: 020234508-8, realizaron su respectiva Proyecto de Investigacién
con el tema: CONOCIMIENTO DE LA GUIA PRACTICA CLINICA DE TRIAGE
DE MANCHESTER POR EL PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL BASICO IESS,
GUARANDA, BOLIVAR, MAYO - OCTUBRE 2017, en esta institucién con la
autorizacidn de todos los que conformamos esta institucién. De igual manera entregaron y
ejecutaron el plan de capacitacion propuesto para resolver la problematica planteada y asi

cumplir con los objetivos prapuestos en la investigacidn.

Es todo cuanto puedo informar a la verdad, facultando a la parte interesada hacer uso del

presente documento de acuerdo a sus necesidades.

0 p
f INCTIE
E<l>"cavs!an rfodied
73

/7m{z i Ghewsd
" _Lic. Mayra Chivez
Coordinadora Enfermeria Coordinador Docente

Servicio de Emergencia b hm‘i 4n‘€ﬁl Smfﬂlspltal IESS Guaranda
Rl EFicaE |

1 P11
Qtephanie Arregui

ectora Médica
Hospital [ESS Guaranda
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Anexo N° 7 CERTIFICACION AL INICIO DEL PROYECTO DE
INVESTIGACION

h_,.\‘t\'\DC'JC&CD[ \&iin&&*l&'

: STITAYII A
(1% ra, StephanieMertqui fos |
CRECTORA MEDICA(E}

| oseITAL BASICO GUARANDA)

Loer coktcer oo W -
Doctora. Stk plle S heee, O earey haos
Mayra Stefphanie Arregui Saltos. ) de Nege .
DIRECTORA MEDICA - HOSPITAL BASICO GUARANDA, ENCARGADA.

Guaranda 13 de Junio del 2017,

Presente:

De nuestras consideraciones:

Luego de expresarle un cordial v atento saludo, cumpliendo con lo establecido en el
reglamento de Titulacién, como Director del Proyecto de Investigacién, de las Internas
Rotativas de Enfermeria : Arévalo Pachala Lesly Jomayra con C. I: 020236222-4 y Quinatoa
Chasi Liliana Piedad con C.1: 020234508-8, indico a usted que he reestructurado como
modalidad de titulacién con el siguiente Tema: CONOCIMIENTO DE LA GUIA
PRACTICA CLINICA DE TRIAGE DE MANCHESTER POR EL PERSONAL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL BASICO IESS, GUARANDA, BOLIVAR, OCTUBRE 2016-ABRIL 2017.
Por le que solicito comedidamente se nos preste las facilidades pertinentes parm la ejecucion
del mismo ya sea en la recoleccion de informacion y estadisticas pertinentes.

Por la atencién a la presente, le anticipamos nuestro agradecimiento.

Atentamente:

7 — —
Lesly Jommmachga Liliana Piedad Quinatoa Chasi

C.LL  020236222-4 C.I. 020234508-8
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Anexo N° 8 CERTIFICACION FINAL DEL PROYECTO DE
INVESTIGACION.

HOSPITAL BASICO GUARANDA
DIRECCION MEDICA
SERVICIO DE EMERGENCIA

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES

Nosotras, Dra. Stephanie Arregui y Lic. Mayra Chavez, Directora Médica y Coordinadora
de Enfermeria del Servicio de Emergencia del Hospital Basico less Guaranda
respectivamente

CERTIFICAMOS

Que las Srtas. Arévalo Pachala Lesly Jomayra con C.I: 020236222-4 y Quinatoa Chasi
Liliana Piedad con C.I: 020234508-8, realizaron su respectivo Proyecto de Investigacion
con el tema: CONOCIMIENTO DE LA GUIA PRACTICA CLINICA DE TRIAGE
DE MANCHESTER POR EL PERSONAL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL BASICO IESS,
GUARANDA, BOLIVAR, MAYO - OCTUBRE 2017, en esta institucién con la

autorizacion de todos los que conformamos esta institucion.

Es todo cuanto puedo informar a la verdad, facultando a la parte interesada hacer uso del

presente documento de acuerdo a sus necesidades.

ﬁ:ﬂ [ 7@4'4:('(
Lie. Mayra Chavez Dr Stephanie Arregui

Coordinadora Enfermeria Qm:ctora Meédica
Servicio de Emergencia Hospital IESS Guaranda
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