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RESUMEN ABSTRACT

Introduccién: el objetivo central del triaje es identificar los
pacicntes en riesgo de mucrte, priorizar ¢l grado de urgencia
de cada caso individual, asegurar su tratamiento en el area mas
adecuada y revaluarlos permanentemente® . Otras metas incluyen
mantener informados al paciente y su familia sobre el tiempo
a csperar, aminorar la aglomeracion en las salas de urgencias,
optimizar el flujo de los pacientes” y proveer datos que permitan

Introduction: thc main objcctive of a triage is to identify the
risk of death, prioritize the degree of urgency of each individual
in order to assure its treatment in the most adequate site and
reevaluate permanently.

Materials and methoeds: sincc thc first day of the triage

S . g9 . . o
mejorar la calidad de atencién®. implementation, heath care monitoring was performed based on

q 5 B 5 8z a sct of indicators.
Materiales y métodos: desde el dia de la implementacion se

realiz6 el monitoreo de la calidad de atencion, en base a los
siguientes indicadores. Results: we present the first outcomes of the implementation of
triage in the Emergency Ward of Baca Ortiz Pediatric Hospital
at Quito (HBO), started in 2011, and the impact is analyzed

regarding its quality of medical carc and satisfaction of paticnts

Resultados: se presentan los resultados iniciales de la
implementacion del triaje en el servicio de Cmergencias del
Hospital Pediatrico Baca Ortiz de Quito (HBO), proccso que
empezo en el aiio 2011 y se analiza su impacto sobre la calidad de
atencion y la satisfaccion de sus usuarios externos.

and relatives.

Conclusions: the implementation of triage in the Emergency
Conclusiones: la implementacion de un triaje en ¢l Scrvicio dc
Emergencias de un hospital pediatrico pablico demando esfuerzos

sostenidos de capacitacion del personal.

Service at the pediatric public hospital demanded sustained efforts
of personnel training.

Palabras clave: triaje, escalas pediatricas, emergencias Keywords: triage, pediatric scales, pediatric emergencics.
pedidtricas.
INTRODUCCION El objetivo central del trigje ¢s identificar los pacientes en ricsgo

de muerte, priorizar el grado de urgencia de cada caso individual,
asegurar su (ratamiento en el 4rea mas adecuada y revaluarlos
permanentemente. ~ Otras metas incluyen mantener informados
al pacicntc y su familia sobrc cl ticmpo a csperar, aminorar la
aglomeracion en las salas de urgencias, optimizar el flujo de los
pacientes” y proveer datos que permitan mejorar la calidad de
atencion.®?

El triaje (version al espaiiol del [rancés triage, ain no oficializada
por la Real Academia de la Lengua Espafiola) es un proceso de
clasificacion previo a la atencion médica, aplicado tanto cn los
servicios de emergencia como en los de consulta externa.! Constituye
una de las medidas mas eficaces para priorizar el dafio,” mediante la
identificacion y tratamiento rapido de los pacientes con patologias
graves® en servicios con alta demanda y recursos especializados
pero limitados.** La tendencia actual en el disefio de servicios de
emergencia es contar con un drea especifica para el triaje, dotada
dc comodidades para los usuarios y dc implementos basicos para
clasificacion de pacientes.

La urgencia se define como la “Situacion clinica con capacidad para
generar deterioro o peligro para la salud o la vida de un paciente en
funcién del tiempo transcurrido entre su aparicion y la instauracion
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de un tratamiento efectivo, que condiciona un episodio asistencial
con importantes necesidades de intervencion, en un corto periodo de
tiecmpo™." Los sistemas de triaje basados en evidencias cientificas
definen varias cscalas de priorizacion, estandarizadas y reproducibles,
que scgiin los cxpertos deben incluir cinco niveles.' Las cscalas mas
utilizadas incluyen, en orden cronologico de su elaboracion:

¢ Australasian Triage Scale (ATS). Publicada en 1993 y revisada en
el afio 2000.

*  Canadian Emergency Departament Triage and Acuity Scale
(CTAS). Desarrollada cn 1995; revisada por varias ocasioncs.

*  Manchester Triage System (MTS). Introducido en 1996.

*  Emergency Severity Index (ESI). Desarrollado en EEUU en
1999.

*  Modelo Andorrano de Triage (MAT). Aprobado por el Servicio
Andorrano de Atencion Sanitaria en el afio 2000.

Aunque cstos modclos sc discharon para cvaluar adultos, sc han
formulado adaptaciones para pacientes pediatricos, como la Escala
Canadiense de triaje y gravedad pediatrica (Canadian Paediatric
Triage and Acuity Scale: PaedCTAS), publicada en 2001. Esta escala
ha sido modificada por el Grupo Canadiense de Trabajo en CTAS en
respuesta a los cambios en la atencion sanitaria y a las observaciones
hechas por cl personal que la utiliza. La Gltima version data de 2008 ¢
incluye las siguientes innovaciones:'

a

2

Paleta de colores en las escalas ilustradas: nivel T se representa
con azul, nivel TT con rojo, nivel TIT con amarillo, nivel TV con
verde y nivel V con blanco.

El Sistema dc Informacion Elcctronico cumple un papel
fundamental en la eficiencia total del triaje en particular y del
servicio de Emergencias en general.

La primera impresion répida recogida a través del Tridngulo de
Evaluacion Pediatrica (TEP) permite reconocer en seguida a la
mayoria de nifos en situacion critica (inconscientes, obnubilados,
con dificultad respiratoria y/o taquipnca, con mala perfusion distal
y taquicardia) que requieren atencidén inmediata y correspondern a
los niveles I y 11.

La inclusion de modificadores fisiologicos de primer orden,
medibles objetivamente y variables segin la edad (nivel
de conciencia, frecuencias respiratoria y cardiaca, estado
circulatorio) ayuda a definir ¢l nivel T, Ty T

Los modificadorcs fisiologicos de scgundo orden (temperatura,
dolor, mecanismo de daiio y glicemia) son necesarios para asignar
el nivel en algunas entidades especificas, asi como en pacientes
complejos con mas de una patologia.

f) La reevaluacion, especialmente en nifios pequefios, personas con
discapacidad o adolescentes, es fundamental para no pasar por
alto sintomas o signos no detectados inicialmente; sc disponce de
una lista ampliada dc qucjas (casi ahogamicnto, cucrpo cxtrafio
ingerido o aspirado, dolor o edema escrotal, comportamiento
depresivo, agresivo, suicida o bizarro, ojo rojo o secretante, edema
periorbitario, tos, congestion, estridor, inestabilidad de marcha o
posicion, apnea, llanto inconsolable, anomalias congénitas) que
ayuda al personal ¢n esta tarca.

No sc debe subestimar cl componente psicologico cn cada cuadro
patoldgico.
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La PaedCTAS ha sido validada en otros paises y se ha demostrado su
utilidad como predictora de tasas de admision hospitalarias, tiempo de
estadia y uso de medios diagndsticos."

La especilicidad del triaje pediatrico se justifica en virtud de las
notorias diferencias entre nifios y adultos en lo referente a patologias,
manifestaciones clinicas, procedimientos diagnosticos, terapéutica,
técnicas y materiales.'® Las  caracteristicas  propias del  triaje
pediatrico incluyen:'* mayor porcentaje de pacientes en niveles de
menor urgencia (IV y V), menor edad entre los nifios de nivel [, alta
frecuencia de patologias infecciosas, complejidad menor aunque el
nivel de urgencia sea el mismo que en adultos, estancia mas corta con
menor gasto de recursos y menos ingresos a hospitalizacion que en
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similar nivel en adultos y motivos de consulta menos variados que
cn los adultos.

Cada paciente debe ser valorado en el tiempo minimo posible por el
personal del triaje, que aplica criterios prestablecidos para asignarle
un nivel de urgencia entre T'y V; este nivel define el orden en que
serd atendido por los médicos. La descripcion bésica de cada nivel se
aprecia en el cuadro siguiente:

. Tiempo Tiempo
. Accion . . L .
Nivel . . Riesgo vital atencion atencion
inmediata . .. i
enfermeria | médica
1 Resucitacion | Inmediato Inmediato | Inmediato
Alto.
P Tnestabilidad . 15
1T | Estabilizacion | . =% Tnmediato .
fisiologica / minutos
dolor intenso
. Potencial.
Atencion L . 30
111 Estabilidad 30 minutos .
urgentc s minutos
fisiologica
Situacion
- tencialments
_ | Atencion potenciaimente . 60
1V seria. 60 minutos .
menos urgente | . minutos
Complejidad
significativa
v Atencion no No sc requicren 120 120
urgente exploraciones minutos minutos

Mas importante que el diagnostico preciso en los niflos es el
reconocimiento temprano de su potencial de empeoramiento.
Su atencion debe estar a cargo de profesionales adecuadamente
entrenados, capaces de evaluar precisa y rapidamente los signos
vitales ajustados para la cdad, cl aspecto general y los signos y
sintomas que permiten su categorizacion.'* !

La clasificacion siguicnte establece la correlacion entre ¢l motivo
de consulta y la categoria de asignacion en el Triaje Pediatrico:!* ¥

Nivel T:

Nivel I1:

Resucitacion

Paro

Trauma mayor

Estado de shock

Asma en preparo

Insuficiencia respiratoria grave

Estado mental alterado (inconsciente/delirante)
Estatus cpiléptico

Lmergente

Trauma crancal (signos de ricsgo * cstado mental altcrado)
Trauma severo

Estado mental alterado (letargia, somnolencia, agitacion)
Ojos: afectados por explosion de productos quimicos
Reaccion alérgica severa

Dolor toracico visceral, no traumatico

Sobredosis (consciente), sindrome de abstinencia drogas
Dolor abdominal con sintomas viscerales

Dolor de cspalda (no traumatico, no miisculo-csquelético)
Sangrado gastrointestinal con signos vitales alterados
Accidente vascular cerebral con déficit mayor

Asma severa (PFR < 40%)

Disnea moderada o severa / dificultad para respirar
Sangrado vaginal agudo, cscala dc dolor > 5, + signos
vitales alterados

Vémitos y/o diarrea (con sospecha de deshidratacion)
Signos de infeccion severa (crupeion purpurica, toxica)
Quimioterapia o immunodepresion

Fiebre (lactante <= 3 meses con temperatura rectal >=a
38°C)
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Lpisodio psicotico agudo/ agitacion extrema
Diabetes: hipoglucemia, hiperglicemia

Ccfalca (cscala dcl dolor 8-10/10)

Lscala del dolor 8-10 (dolor célico, espalda, ojos)
Agresion sexual

multiples incidentes entre el personal (especialmente los encargados
de seguridad) y los usuarios.

Grifico 1. Niimero de atenciones en Emergencia HBO, 2000-2010.

Nconato< 7 dias 70,000
.5 60,000
Nivel IIT: Urgente_ o E 50,000
Traumatismo crancal con cstado alerta, vomitos ]
Traumatismo moderado g 40,000
Abuso-negligencia-agresion S 30,000
Vomito y/o diarrca = 2 a'ﬁo's ' H 20,000
P‘roblemaslque a{r’lentan dialisis & 10,000
Signos de infeccion
Asma leve a moderada (PEFR >40%) o
Disnea leve a moderada /dolor toracico sin sintomatologia 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012
Afios

visceral (punzante y masculo-esquelético)

Sangrado gastrointestinal con signos vitales normales
Sangrado vaginal agudo con signos vitales normales
Crisis comicial, consciente a la llegada a emergencias
Psicosis £ intento de suicidio

Escala de dolor 8-10/10 con dafios menores

Escala de dolor 4-7/10 (celalea, dolor colico o de espalda)

Nivel IV: Menos urgente
Traumatismo craneal, despierto, sin vomitos
Traumatismo menor
Dolor abdominal (agudo)
Dolor de oido
Dolor toracico, trauma menor o musculo-esquelético,
no disnca
Vomilos y/o diarrea (>2 afios sin deshidratacion)
Intento de suicidio/ depresion
Rcaccion alérgica (menor)
Cuerpo extraiio en cornea
Dolor de espalda (cronico)
Sintomas de infeccidn de orina
Lscala de dolor 4-7
Dolor de cabeza (no migrafia, no sabito)

Nivel V: No urgente
Traumatismo menor, no necesariamente agudo
Dolor de garganta, sin sintomas respiratorios
Diarrea (sin deshidratacion)
Vomitos, estado mental normal (sin deshidratacion)
Altcracioncs menstruales
Sintomas menores
Dolor abdominal (cronico)
Dolor de origen psicosomatico
Escala de dolor <4

El tridngulo dc cvaluacion pediatrica (TEP) cs una herramicnta
utilizada en el Soporte Vital Avanzado al comenzar la valoraciéon
del nifio en condicion critica.® Su uso en Emergencias permite
una apreciacion rapida del aspecto, respiracion y circulacion del
pacicnte, como reflejo fidedigno de su estado global (oxigenacion,
ventilacion, perfusion y funcién cerebral) y por tanto de la premura
de las intervenciones.? Se ha utilizado el TEP como complemento a
las escalas de triaje pedidtrico.

El triaje debe contar con sistemas electronicos de soporte para su
adecuada [uncion y para conseguir datos confiables que permitan
ajustar procedimientos.”

IMPACTO DE LA IMPLEMENTACION DEL
TRIAJE EN LA EMERGENCIA DEL HBO

Antccedentes

A partir del aio 2000 el HBO afronté un aumento sostenido de la
demanda de atencion en su servicio de Emergencia (Gréfico 1 y Tabla
1), lo que llevo al virtual colapso del mismo, maniliesto en largos
tiempos de espera, altos indices de insatisfaccion de los usuarios y

Tabla L. Pacicntes atendidos en emergencia HBO, aiios 2000-2010.

Aiios 2000 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Pacientes | 22.353 | 26.713 | 21.647 | 26.537 | 29.635 | 37.685
Alios 2006 | 2007 [ 2008 | 2009 | 2010
Pacientes 42.780 | 44.742 | 47.746 | 56.956 | 62.052

Objetivo general

Mejorar la capacidad de resolucion en la sala de emergencias del
Ilospital Pcdiatrico Baca Ortiz, mcdiantc la implementacion del
sistema de triaje y clasificacion de los pacientes de acuerdo a la Escala
Pedidtrica Canadiense de Triaje (PaedCTAS), apoyada en el Triangulo
dc Evaluacion Pediatrica.

Objctivos especificos

1. Disminuir la congestion en las sala de espera de Emergencias del
HBO.

2. Disminuir el tiempo de espera para atencion médica en un 50%.

3. Disminuir la mortalidad mediante la identificacion precoz de
pacientes en condiciones de riesgo vital.

4. Incrementar la satis(accion del usuario al 50% en el primer mes de
operatividad.

Implementacién

En enero de 2011, luego de que el Ministerio de Salud de Ecuador
cstablecio una declaratoria de emergencia nacional para mejorar los
mayores hospitales ptiblicos, el HBO inici6 la implementacién del
triaje en su servicio de Emergencias.

Las acciones previas a la implementacion del triaje incluyeron:

1. Adecuacion del espacio (isico disponible para el Triaje, en
conjuncion con la remodelacion de la planta fisica del area de
Emergencias.

2. Adopcion de la escala de Triaje a utilizarse. Se decidio aplicar
la PacdCTAS por consenso del personal profesional del Servicio
de Emergencia, ya que constituye el sistema de aplicaciéon mas
sencillo, completo y que ofrece sistematicamente coherencia entre
la clasificacion inicial y los resultados finales de cada paciente.

3. Capacitacion de todo cl personal involucrado: médicos tratantcs,
médicos residentes, internos rotativos, enfermeras y auxiliares de
enfermeria. Para asegurar la adherencia al modelo, la capacitacion
sc oftrceid periddicamente al personal nucvo cn ¢l servicio.

4. Socializacion de las bases tedricas y la aplicacion del triaje al
resto del personal del HBO.

5. Difusion comunicacional dirigida hacia los usuarios cxternos para
disminuir la resistencia a la aplicacion del Triaje.
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6. Diseflo e impresion de los formularios: individuales de Triaje
(Anexo 1), partes diarios del Triaje (Anexo 2).

7. Recalizacion dc una Prucba piloto del Triajc de Emergencias para
detectar “cucllos de botella”, dificultades ¢ incoherencias del
sistema.

8. Ajustes de los procesos en base al acépite anterior.

Accioncs iniciales

1. Ubicacion dc 2 enfermeras cn la sala de triaje.

2. Ubicacion de 3 médicos en los consultorios de evaluacion.

3. Registro de la hora de llegada de cada paciente.

4. Registro de la hora de atencion por el médico.

5. Aplicacién de la escala de triaje segiin escala PaedCTAS.

6. Asignacion de funciones especificas al personal del triaje.

7. Supervision del llenado completo y adecuado de los formularios.
LINEA DE BASE

El promedio diario de atencion durante el primer mes de
implementacion del Triaje fluctué cntre 200 y 300 pacicntes,
distribuidos scgun su gravedad como sc aprecia cn la Tabla T1. El
cumplimiento de los estindares de calidad se describe en la Tabla ITT.

Tabla IL. Distribucién inicial de pacientes en el triaje de
emergencia del HBO, Quito, enero 2011.

peaTeNcion | PORCRNTAIE | MG
1 13 0-12
i 3-20
il 2030 1530
v 74 3060
=

Desde ¢l dia de la implementacion se realizo el monitoreo de la
calidad de atencion, en base a los siguientes indicadores:

- Numero de médicos presentes en el triaje / Ntmero de médicos
asignados al triajc.

- Nuamero de pacientes de prioridad 1 atendidos dentro de los 57/
Numero total de pacientes atendidos con prioridad T.

- Namero de pacientes a quienes se aplico la escala PaedCTAS
(escala canadiense de triaje pediatrico) / Ntimero total de pacientes
atendidos.

- Namero total de formularios llcnados correctamente / Nimcro de
formularios llenados.

Tabla III. Linea de base del cumplimiento de estindares de
atencion en el triaje de emergencia del HBO, Quito, febrero 2011.

INDICADOR PORCENTAJE
Numero de médicos que realizan triaje/ 100
numero de médicos asignados al triaje
Numero de pacicntes de prioridad [ 100
atendidos dentro de los 5°/ namcro total
dc pacicentes atendidos con prioridad I
Numero de pacicntes a quicnes sc aplico 80
la cscala PacdCTAS /namcro total de
pacientes atendidos
Numcro de total de formularios llenados 98
correctamente/nimero de formularios
1lenados
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EVOLUCION DEL PROCESO DE TRIAJE

Problemas detectados

Entre los principales problemas que surgieron a lo largo del primer

afio de implementacién del Triaje en Emergencias del HBO se

inscriben:

1) A partir del tercer mes de aplicacion del sistema ¢l personal

de enfermeria entrenado se hizo cargo del Triaje, en virtud de

que los médicos residentes mostraron un promedio de tiempo

significativamente supcrior al de las cnfermeras (10 a 15

minutos mas), probablemente por la tendencia médica a tratar de

establecer diagnosticos.

Subregistro, que cn cl primer mes fuc de 35-40%, cifra que al

sexto mes disminuy6 a 15%. Los factores que lo ocasionaron

fueron:

- Lashojas de Triajc sc traspapclaban dentro de los expedicntes
clinicos de los nifios admitidos a hospitalizacion;

- Especialmente en las prioridades Ty IT no se efectuaba el
registro cn la hoja de Parte diario dc Emergencia por la
premura de su atencion.

Hubo un indice de fallas en la asignacion de prioridades del 10 al

15%, lo que llevd a requerir que médicos especialistas expertos

en triaje pediatrico apoyen al personal que realiza el proceso.

]

3

N

RESULTADOS

Los resultados obtenidos luego de un afio de implantacion del Triaje
se describen en la Tabla TV y Grificos 2 y 3.

Tabla TV. Cumplimi de esti es de at en el triaje de
emergencia del HBO, Quito, enero-diciembre 2011.

Parfmetro Pre- | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Dic. Prom.
friaje 2011 2011 2011 | 2011 | 2011 .
nimero de
pacientes 250 326 134 123 146 | 145 187
atendidos/dia
ivel T: 2
Rl NI
[ Nivel 5
6 | el
Minutos Nivel T |
de espera 210 19 Ni 6'17“,_
(promedio) Nivel TV: v1c1 '
25 .
Nivel V: Nivel v
26 1
95 formularios
comtamante | N0 | 64 o | s | s || w0
llenados P
Nde
informacion
a familia 80 81 80 80 20 80
pre-atencion
médica
% de
sisiceiin 5 g n | o | s [0
usuario
externo
% atenciones
de prioridad T4 04.5 515 472 | 404 | 414 | 531
v-v
I
% subregistro N.D 355 17’? (860 152 | 103 | 11 30
aplica pacientes)

Fuente: Registros de Atencion del Triaje. Encuestas de Satislaccion
a los usuarios externos de emergencias HBO
Elaboracion: las autoras

ESTABLECIMIENTO DEL TRIAJE EN EL SERVICIO DE EMERGENCIAS




ESTABLECIMIENTO DEL TRIAJE EN EL SERVICIO DE EMERGENCIAS
.|
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Griafico 2. Formularios con Il
Triaje HBO, febrero 2011.

RESULTADOS

FORMULARIOS

3706

WCOMPLETOS TotaL

Fuente: Registros de Atencion del Trigje. Encucstas de Satisfaccion
a los usuarios externos Emergencias HBO.
Elaboracion: las autoras

Cirifica 3 Suhrecictra en nacientes del frinia HRO marza 2011.
u ATENCIONES PARTE DIARIO
= ATENCIONES FORMULARIOS

m SUBREGISTRO

an

TOTALES Y SUBREGISTRO -
0 201

Fuente: Registros de Atencion del Triaje. Encuestas de Satisfaccion
a los usuarios externos Emergencias HBO.
Elaboracion: las autoras

DISCUSION

Alo largo dcl primer afio de laimplementacion del triaje cn el Servicio
de Emergencias del HBO se comprobé que un alto porcentaje (74%)
de nifios que consultaban no cstaba en real situacion de urgencia,
situacién muy similar a la reportada en la literatura foranea,2¢
que da cifras entre 70 al 80%. Este fenomeno obedeceria a varios
factores, como la incapacidad de la Consulta Extcrna del Hospital
para absorber toda la demanda, la falta de centros de atencion
primaria en horarios extendidos, la imposibilidad por razones de
trabajo de los padres de acceder a los servicios ambulatorios y la
tendencia a una excesiva consulta por razones banales.

Los tiempos de espera pre-triaje logrados para todos los niveles de
urgencia se enmarcaron dentro de los estindares internacionales,”
a pesar de que la produccion del scrvicio de Emergencias continud
siendo alta. Cl nivel de satisfaccion de los usuarios se incremento, en
tanto que disminuyeron las quejas y practicamente desaparecieron
los incidentes entre los usuarios y el personal del servicio; estos
resultados guardan similitud con los reportados en estudios previos.?

Paulatinamente fueron disminuyendo las atenciones a las prioridades
TV y V (la prioridad V bajé de 26% al 3.4%) lo que se explicaria en
parte por cl ¢xito relativo de la educacion constante a la poblacion y
por el convencimiento practico que no representaba ventaja acudir a
Emergencia por patologias ambulatorias simples.

La retroalimentacion constante al personal sobre los resultados del
triaje fue un factor decisivo en la consolidacion del proceso, asi como
cn la deteeeidn y correccion de crrores.

CONCLUSION

La implementacion de un triaje en ¢l Servicio de Emergencias de
un hospital pedidtrico publico demandd esfuerzos sostenidos de
capacitacion del personal, divulgacion entre los usuarios internos y
externos y monitoreo constantes para asegurar la sostenibilidad del
proyccto. Los resultados inicialcs demostraron que csta cstrategia
puede ser aplicada con éxito si se basa en el consenso, en el
conocimiento técnico y en el cambio actitudinal de todo el personal
del scrvicio, sustentados cn una clara definicion de objctivos desde la
administracion del hospital.
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