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Resumen

Este trabajo de investigacion trata de presentar una problematica frecuente que se vislumbra en las
guardias de los hospitales, relacionada con la falta de protocolos de clasificacion de pacientes o
triage, y el aumento de los tiempos de atencion de los pacientes que alli acuden. En este caso se
tomara como referencia al paciente pediatrico, por su vulnerabilidad ante los procesos de salud,
enfermedad y atencion.

El objetivo principal de dicho proceso es determinar qué relacion existe entre la implementacion
de un protocolo de clasificacion de pacientes y los tiempos en la atencion, en nifios que acuden a
una guardia de un hospital publico pediatrico de la ciudad de Rosario en el transcurso del afio
2022.

Se realizard un estudio de tipo cuantitativo, cuasiexperimental, de caracteristica longitudinal y
prospectivo. La poblacion estard compuesta por dos grupos donde la poblaciéon niimero uno estara
conformado por enfermeros asistenciales del servicio de guardia y la poblacion dos por pacientes
pediatricos que seran clasificados por dicho protocolo, mediante una checklist o lista de chequeo.

Se representaran los resultados por un analisis multivariado, aplicando la estadistica inferencial.

Palabras Clave: Clasificacion de pacientes, Enfermeria, Tiempos en la atencion, Pediatria,
Hospital pediatrico.
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Introduccion:

El presente trabajo surge desde la necesidad de implementar protocolos eficaces para la resolucion
de los problemas en las salas de urgencias pediatricas, con respecto a los tiempos de espera, el
tiempo en que los nifios permanecen dentro del efector sin remitirlos a la consulta solicitada en el
momento oportuno y principalmente para evitar la congestion de las salas de espera. Lo cual no
solo genera inconvenientes para los pacientes, sobre todo teniendo en cuenta la facilidad con la
que el paciente pediatrico manifiesta empeoramiento de su salud, sino también por el aumento de
la cantidad de recursos utilizados por el sistema de salud ante un paciente que agudiz6 su situacion

durante el tiempo de espera.

La clasificacion de pacientes adquiere relevancia en todo el mundo siendo reglamentada de manera
obligatoria en paises mas desarrollados como los que conforman la Unién Europea y los EE. UU,
quienes crearon sus propios criterios de clasificacion y evaluacion de pacientes dando lugar asi a

sistemas avanzados de clasificacion.

En América latina también se han creado sistemas de evaluacion eficaces, los mismos se han

tomado como referencia para la elaboracion de este trabajo.

En la actualidad en la Republica Argentina existe la Ley N° 14.948 de Triage del poder legislativo
de la provincia de Buenos Aires, esta ley solo se extiende a la provincia de Buenos Aires, tanto
para efectores publicos como privados. Lo relevante de esta ley es la implementacion de una
clasificacion répida y eficiente de los pacientes segin su nivel de complejidad. Para ofrecerle un
adecuado tratamiento o posterior traslado a un efector que posea las caracteristicas que requiere el

estado de salud del paciente.

Se utiliza una escala de cinco niveles, incluyendo pacientes en estados criticos a situaciones menos

urgentes.

Para su correcta implementacion existe un organismo regulador el cual es el encargado del disefio
de criterios y protocolos para la atencion de pacientes en las salas de emergencias. Este organismo

dispone que la sala de triage debe encontrarse cercana a la sala de urgencias.

Al mismo tiempo, establece que el personal de enfermeria debe poseer titulo habilitante como
enfermero profesional o licenciado en enfermeria con experiencia minima de dos afios. (PODER

LEGISLATIVO PROVINCIAL LEY 14948, 2017)



Dentro de este marco Canizares Sanchez, (2018) expone que el concepto de clasificacion de
pacientes o triage es equivalente a como el proceso de evaluacion clinica inicial establece un orden
para estos, en oficio de su urgencia o severidad antes de la valoracion diagndstica y terapéutica

integral.

La relacion de variables que toma este analisis son las dificultades relacionadas con la atencion
del paciente, con las estructuras hospitalarias, administraciones y la relacion con el resto de los
profesionales de la salud. Este estudio se realizé en base a 25 articulos bibliograficos que tuvieron
como criterio de inclusion ser textos basados en experiencias en hospitales espaiioles, con
problemadticas, dificultades y soluciones en triage publicados entre 2005 y 2017. El objetivo
principal de este estudio fue investigar qué dificultades encuentra la enfermeria en la realizacion
de la clasificacion de pacientes, ofreciendo soluciones y propuestas de mejora para superarlas.
Como objetivo especifico se plantea acrecentar los saberes sobre el triage, en los distintos modelos
empleados e identificar en qué poblaciones se aplica el sistema espafiol de Triage (SET) o en cuales
el sistema Manchester (MTS). Las conclusiones evidencian problemas desde la capacitacion y
motivacion por parte del equipo de enfermeria, areas relacionadas a las caracteristicas y
experiencias del personal, para el proceso de triage, se centran en este tipo de problematicas para

la optimizacién de los protocolos de clasificacion de pacientes.

Ademas, describe la falta de apoyo que tiene enfermeria a la hora de la toma de decisiones en
cuanto a la valoracion del paciente por parte del equipo médico, lo cual los limita en su accionar,
también se toma como referencias problematicas relacionadas con la competitividad entre
profesionales. A su vez se destaca la sobrecarga de tareas sobre el enfermero triador, y la falta de

acceso a un sistema informatico adecuado para la tarea.

Otras caracteristicas influyen al momento de la clasificaciéon como son las expuestas por Gomez-
Angelats, Mir6, Baur, & Santaliestra, (2018), quienes estudian “la relacion que existe entre la
asignacion del nivel de triage y las caracteristicas y experiencia personal de enfermeria”. En un
estudio observacional y retrospectivo realizado en un hospital universitario. Esta investigacion se
llevé adelante en el Area de guardia de un efector universitario terciario de alta tecnologia de 700
camas ubicado en Barcelona, Espafia. El centro es un nosocomio de los cuales dependen unos
550.000 habitantes, y en su Area de Urgencias se adicionan al afio algo més de 90.000 urgencias
generales, que no incluyen las especialidades de obstetricia y ginecologia, pediatria y oftalmologia,

las cuales se atienden en otra central.



Este estudio parti6 de una poblacion disponible de 50 enfermeros (45 mujeres y 5 hombres) con
una media de edad de 45 afos. Como instrumento de medicion se utilizd, para la variable
cualitativa sexo, turnicidad y nivel de asistencia laboral un método conocido como ANOVA que
es una red de datos autosuficiente, previo se comprobd mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. En el caso de las variables cuantitativas como edad, especializacion en urgencias y
cantidad de triage realizados, aplicaron la regresion lineal simple de Pearson estableciendo

relacion entre los coeficientes y los intervalos de confianza donde este resultado super6 al 95%.

Se comprob6 mediante las técnicas antes mencionadas, que las caracteristicas del personal como
lo son la edad, el sexo, los distintos tipos de experiencia tanto en enfermeria como realizando
triage, los turnos de trabajo, nivel asistencial, cantidad de triage realizados y los porcentajes de
pacientes asignados a cada nivel; determinaron que durante el horario de la mafiana se clasificaban
mas pacientes y habia una tendencia a la asignacion del nivel 5, lo cual también estaba
estrechamente relacionado con una mayor edad del enfermero clasificador y cuanta mayor

experiencia tenia.

Estos datos indican que si existe relacion entre las caracteristicas del personal y la asignacion a

cada nivel de triage.

Lattuada, y otros, (2018) también expusieron en el afio 2018, un estudio realizado en México, que
existen diversas problematicas en cuanto a la clasificacion de pacientes por personal no
experimentado, dicho estudia analiza la concordancia que hay entre personal no capacitado,
personal capacitado vs un sistema informatico. La poblacion tomada fueron 17 personas de este
efector entre ellas se mencionan 3 médicos, 2 residentes de clinica, 8 auxiliares de enfermeria y 4

licenciados en enfermeria.

Este andlisis tuvo por objetivo principal comparar las diferencias que existe al momento de
clasificar a los pacientes por personal capacitado con experiencia previa, el personal no
experimentado al cual solo se le brindd un breve curso de cuatro horas con las caracteristicas
basicas del sistema de clasificacion y un sistema informatico avanzado. Estos datos fueron
comparados y evaluados en tiempo real. Para alcanzar el objetivo se realizaron 578 clasificaciones,
17 personas sin conocimientos previos realizaron 34 casos cada uno, cuyos resultados fueron
llevados a formato de planilla tipo Excel, para su estudio posterior. A partir de los datos obtenidos
se realizo el cdlculo de correspondencia por intermedio del coeficiente Kappa entre los no

experimentados, el personal con mayor experiencia y el sistema informatizado de avanzada.



Los resultados arrojaron diferencias sustanciales entre el personal que recibe una capacitacion
minima y el personal experimentado. El personal experimentado tiene un 79% de concordancia
con los datos arrojados por el sistema informatico, mientras que el no experimentado s6lo un 41%.
Lo cual demuestra que a mayor experiencia del personal triador mayor sera el nivel de

concordancia con el sistema informatizado.

Quitiones, Contreras, Corona, & Terrero, (2020) exponen que el triage requiere reconocer a los
pacientes que necesitan ser atendidos con mayor celeridad y a los que pueden esperar de manera
segura un tiempo mas prolongado en las salas de espera. Es por esto por lo que en el Hospital Dr.
Robert Raid Cabral de Republica Dominicana se llevo a cabo un analisis sobre como el triage es
una herramienta fundamental para visualizar la funcionalidad del sistema de urgencias, el cual se

realiz6 mediante un estudio observacional, descriptivo y prospectivo.

Se tomo6 como poblacion a los pacientes que acuden a la sala de urgencias de ese hospital en los
meses de septiembre a noviembre de 2018, tomando en total una poblacion de 660 pacientes de
los cuales el 54% eran masculinos y el 46% femeninos. Se utilizd como instrumento para la
valoracion de los datos un formulario para pacientes menores de 1 afio y otro para mayores de 1
afio hasta los 16 anos, el mismo estaba comprendido por preguntas socio demograficas, motivo de
consulta, nombre, edad, sexo, signos vitales, areas del cuerpo afectadas, el triangulo de valoracién
pediatrica y el orden de clasificacion segun gravedad. También se evaluaban aspectos relacionados
con comorbilidades, hora de llegada y de asistencia. Las conclusiones derivan en que la falta de
un sistema de clasificacion de pacientes estructurado afecta directamente la calidad de atencion, y
que respuestas mas oportunas a niveles 3 y 4 generarian una descompresion del sistema ya que son

la mayoria de los pacientes clasificados los que corresponden a esas categorias.

También se manifestd que los distintos tipos de respuesta en cuanto al tiempo para la atencion y
traduce estos tiempos segun el nivel de complejidad adjudicado en la clasificacion en relacion con
el tiempo de respuesta nivel 1: 50 seg; nivel 2: 22 min con 5 seg; nivel 3: 41 min con 12 seg; nivel
4: 49 min con 35 seg; y nivel 5: 48 min con 53 seg.” Como conclusion, la respuesta a las atenciones
se ve afectada por la falta de triage estructurado, una respuesta mas rapida y oportuna a pacientes

con niveles 3 a 4, gracias al alto volumen de pacientes que acuden y no asi a los de nivel 1 y 2.

El proceso de clasificacion de pacientes o triage se ve expuesto en diversos articulos, pero en muy
pocos se discrimina entre el paciente pediatrico y el adulto, siendo esto de vital importancia por la

variabilidad que los pacientes presentan en la nifiez.



Es por eso por lo que se tomo el andlisis de Martinez, y otros, (2016) que buscan determinar el
beneficio de distintos sistemas de clasificacion de pacientes pediatricos utilizando métodos ya
validados como el sistema canadiense de Triage, el tridngulo de valoracion pediatrica, el sistema
de alerta temprana y la escala de SAVE A CHILD TRIAGE, mediante la utilizacion de un estudio

transversal de prueba diagndstica, en un hospital de Guadalajara en México.

El principal objetivo de este andlisis fue indagar sobre los beneficios que tenia complementar estos
tres métodos de evaluacion en nifios. Tomaron como poblacion 1120 pacientes pediatricos
ingresados por urgencias mediante el triage, siendo este un criterio de inclusion, quedaban
excluidos aquellos que ya se encontraban internados o los que ingresaban por alguna causa
administrativa al efector, nifios fallecidos antes del triage o aquellos nifios que fueran trasladados
de otra area del efector para su evaluacion o prueba diagnoéstica. Utilizaron un muestreo aleatorio

simple.

Los métodos validados como la escala de triage canadiense se basa en datos vinculados al tridngulo
de evaluacion pedidtrica, la observacion clinica verificando parametros fisiologicos del nifio que
permiten adecuar la condicion actual del paciente en una escala de cinco niveles denominada por

colores la que determina la gravedad y el tiempo de espera para la atencion.

El sistema de alerta temprana se basa en la implementacion de distintas variables medibles
relacionados con estados fisiologicos del nifio a la cual se le otorga valor numérico segun la
categoria que corresponda asi mediante la reconstruccion de esta otorgara un puntaje, esta escala
pretende disminuir los riesgos de internaciones en las Unidades De Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP), disminuir la incidencia de paros cardiorrespiratorios prevenibles y cuantificar

la gravedad de enfermedades en nifios internados.

Save a Child es una escala creada en el estado de Hawai por una asociacion de enfermeras, esta
escala combina la entrevista con la observacion para identificar nifios gravemente enfermos
tomando aspectos fundamentales como la circulacion, la respiracion, el estado de conciencia entre

otros parametros.

Para la medicion de este estudio se tomaron dos tiempos en la atencion en el primer tiempo un
médico pediatra utilizo para la valoracion del nifio el tridngulo de evaluacion pediatrica mediante
el cual podia obtenerse una impresion general y determinar su gravedad. Los nifios en estado
severo ingresaban directamente a una cama y eran considerados en estado 1, durante la
estabilizacion se seguian desarrollando las valoraciones pertinentes con las demds escalas de

medicion. Los demas nifios que ingresaban por triage eran valorados segun lo que indica cada
9



escala de medicion, y segin la obtencién de esos datos se le asignaba un valor en la escala
canadiense y se llenaba un formulario en Excel para el sistema de alerta temprana y para save a

child triage.

Estos datos luego eran cotejados por un segundo pediatra quien seria el que brindaria la atencién
definitiva al paciente. Los resultados comprueban que la implementacion de estas escalas
combinadas tenia mejores resultados en la clasificacion, en prever la necesidad de hospitalizacion,
en la determinacion para un orden en la atencion, asi como el ingreso a UCIP y advertir el riesgo

de muerte.

Como proposito de este estudio se pretende investigar si con la implementacion de dicho protocolo
de clasificacion de pacientes si la atencion es eficaz para cada paciente garantizando el cuidado

requerido segun el nivel de complejidad en el momento oportuno.

Con los resultados se pretende dar cuenta de la importancia de su implementacion, disminuir los
tiempos de atencidon y prevenir complicaciones sobre los pacientes que acudan a la guardia
pediatrica de un hospital publico x presentando los resultados a las autoridades para promover su

implementacion definitiva en la institucion.

Para esta investigacion se tomo como problematica, ;Qué relacion existe entre la implementacion
de un protocolo de clasificacion de pacientes y los tiempos en la atencion de nifios que acuden a
la guardia de un hospital publico de dependencia provincial de la ciudad de Rosario, durante el

afio 20227
Para las cuales se elaboraron las siguientes hipotesis:

« La eficaz implementacion de un protocolo de clasificacion de pacientes disminuye el
tiempo entre la clasificacion y la atencidn del paciente.

% A menor tiempo de espera para la evaluacidbn y menor tiempo de duracién de la
clasificacion menor serd el tiempo de espera para la atencion de los pacientes como

consecuencia de una correcta implementacion de un protocolo de clasificacion.

10



Objetivo general: Determinar si existe relacion entre la implementacion de un protocolo de
clasificacion de pacientes y los tiempos en la atencidon de nifios que acuden a la guardia de un

hospital publico de dependencia provincial de la ciudad de Rosario, durante el afio 2022.

Objetivos especificos:
+« Identificar la implementacion del protocolo de clasificacion de pacientes segun el tiempo
desde la llegada a urgencias hasta que se inicia la clasificacion, el tiempo que dura la
clasificacion y el tiempo de espera para la atencion.
« Determinar la relacién que existe entre el tiempo de espera y el tiempo de clasificacion
« Analizar si el tiempo de espera es acorde al tiempo establecido para la atencidon seglin nivel

de complejidad
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Marco teorico

En la fundamentacion tedrica para esta investigacion se toman los conceptos de “Triage” que
deriva del vocablo francés “trier” que significa “clasificar”, por esto se toma a la variable
independiente de implementacion de un protocolo de clasificacion de pacientes y como variable

dependiente los tiempos en la atencion.

Este primer concepto, antes mencionado, surge desde épocas muy antiguas dentro de la medicina
militar y la guerra, desde las necesidades de otorgar una designacion a los pacientes heridos de

gravedad, asignandoles prioridad inmediata dentro del campo de batalla.

El concepto de Triage esta relacionado con los procesos de evaluacion inicial, que identifica a los
pacientes en el desarrollo previo antes de la atencion, identificando y ordenando a los mismos
segun el nivel de complejidad. Esté seleccion es un componente concluyente para el cuidado de la
salud, para la administracion y gestion de los servicios de emergencias; perfecciona el trabajo
diario del personal, de la gestion y de los recursos con los que se cuenta. (Cafiizares Sanchez,

2018)

Esté investigacion adhiere a este concepto, ya que el objetivo principal de la misma es mejorar los
tiempos en la atenciéon mediante la clasificacion oportuna y la gestion apropiada de las salas de
urgencias, logrando asi el mayor beneficio tanto como para los pacientes, como para el uso

apropiado de las unidades de guardia pediatrica.
Triage se define como:

El proceso de valoracién clinica preliminar, antes de la valoracién
diagnostica y terapéutica completa, que permite conocer el grado de
urgencia de cada paciente. Lleva implicita la clasificacion de los pacientes
en diferentes niveles de urgencia y permite priorizar su asistencia segin

estos niveles.(Fernandez, Raso, & Etxaniz, 2011, pag. 3)
Asimismo, se introduce el concepto de triage de urgencias como:

Triage de urgencias como el proceso de valoracion clinica preliminar,
antes de la valoracion diagndstica y terapéutica completa, que permite
conocer el grado de urgencia de cada paciente. Urgencia es aquella
situacion clinica con capacidad para generar deterioro o peligro para la

salud o la vida del paciente en funcion del tiempo transcurrido entre su

12



aparicion y la instauracion de un tratamiento efectivo. No siempre es
superponible la gravedad. La urgencia viene condicionada por el tiempo
hasta la atencion definitiva mientras que la gravedad estd mas relacionada

con el pronostico final. (Landaluce, 2020, pag. 2)

Como sefiala este concepto los tiempos en la atencidon no estan relacionados solamente con la
satisfaccion del usuario en cuanto a la calidad del servicio prestado, si no que conlleva en las salas
de urgencias (SU) la prioridad fundamental para evitar deterioro o dafios mayores. El triage en las

salas de guardia sigue siendo un factor fundamental relacionado a la seguridad del paciente.

Antiguos escritos de Florence Nightingale dejan entrever aspectos relacionados a esta practica de
categorizar pacientes, quizas podriamos decir que fue una de las primeras triadoras de la historia.
En los albores del afio 1854, en Gran Bretafia est4 joven empezaria a dejar su huella siendo jefe de
un Hospital de Londres cuando estalld un conflicto bélico sin precedentes. Es entonces cuando el
secretario de estado para la guerra, Sidney Herbert la nombra para comandar un grupo de

enfermeras en la guerra de Crimea.

Era la primera vez que una mujer estaba a cargo de un puesto jerarquico en el ejército. Para ese
entonces Nightingale poseia capacidades extraordinarias para la observacion comenzo6 a idear
estrategias que le permitian planificar el cuidado de los enfermos en Escutari, el principal hospital
britanico. Comenzo6 a tomar medidas relacionadas con el entorno basandose en la circulacion del
aire, el aseo y la utilizacion de la luz solar. Rapidamente estds medidas fueron dando resultados al
cabo de poco tiempo, habia mejorado el mantenimiento de las salas, consigui6 ropa de cama para
los soldados enfermos, organiz6 sistemas para que estos envien dinero a sus familias y ademas

adoptd medidas para la recreacion.

Desarroll6 habilidades dentro del campo de la educacion de las nuevas enfermeras, su principal
teoria del aprendizaje hace hincapi¢ como ya se menciond con anterioridad en la observacion y en
que la enfermera debia adquirir ciertos dotes en la préctica. La observacion permitia saber cudl era
el estado de salud del paciente, la teoria y la deliberacion, que se debia hacer, y la practica como
hay que llevar a cabo el plan. En pocas palabras la formacion y la experiencia como herramientas

fundamentales para el cuidado del paciente. (Nightingale, 1882)

A continuacion, en una breve resefia historica podemos enunciar al médico quirirgico militar
francés Dominique-Jean Larrey, comandante al mando de la guardia imperial de Napoledn fue

designado por multiples autores como el promotor en poner en practica un sistema de clasificacion
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en el campo de batalla a través de la valoracion inicial y categorizacion por nivel de complejidad

de aquellos soldados heridos en batalla.

Durante la batalla de Speyer en el afio 1867, Napoleon Bonaparte ordena a el barén Jean Larrey,
quien en ese momento era el jefe médico de las fuerzas armadas, que aquel soldado que no tenga
la aptitud suficiente de recobrar sus capacidades en combate correspondia dejarse en el frente de
batalla y solo debian ser trasladados al hospital, aquellos que tengan chances de recuperarse. Para
lograr este objetivo convinieron entrenar a los soldados para identificar lesiones y se les proveia
de carrozas tiradas a caballo para el traslado de los heridos en batalla. Alli médicos capacitados

militares proveian de los cuidados pertinentes. (Fernandez D. G., 2006)

En los inicios del siglo dieciocho, los médicos y cirujanos militares fomentaron las primeras
practicas en clasificacion de pacientes y la designacion de estratos para los riesgos en el campo de

batalla.

El cirujano naval de Gran Bretafia John Wilson estaba convencido de que los recursos debian
destinarse a aquellos pacientes que necesitaban tratamiento urgente, con mayor probabilidad de
recuperacion, los pacientes con heridas menores se podia postergar su atencion. Desde aqui se
empieza a evidenciar la importancia de los tiempos en la atencion de los pacientes, siendo estos

de vital importancia en los hombres gravemente heridos.

En paises como EE. UU. estos conceptos fueron incorporados durante la guerra civil, por los
cirujanos Charles Tripler y Jonathan Letterman, lo cuales implementaron estaciones de ayuda
cerca del campo militar y sistemas de traslado de pacientes, en esta época no existia una manera

estructurada para la clasificacion, lo cual impactd directamente en la mortalidad de la época.

Durante la primera guerra mundial debido al aumento en la tecnologia armamentista, se
incremento a niveles exponenciales el nimero de victimas, por esta razéon lo que se buscaba era
atender el mayor niimero de personas, antes que al gravemente herido ya que estos demandaban
demasiado tiempo de atencidn, la premisa era salvar a la mayor cantidad de personas posibles en

el menor tiempo. Por ende, el mayor bien para el mayor numero de personas.

En la segunda guerra mundial ademas de la tecnologia en armas, el apoyo de las fuerzas aéreas, la
medicina también habia hecho sus avances en cuestiones relacionadas con antibidticos como la
penicilina y el tratamiento con plasma. Facultativos militares incluyeron nuevos parametros para

la clasificacion de heridos.
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Por otro lado, la Organizacion Del Tratado Del Atlantico Norte (OTAN) en su manual de 1958
incluye una version de triage de tres categorias: 1 pacientes que estan heridos levemente y pueden
volver a sus funciones, 2 pacientes con una mayor gravedad en sus heridas con necesidad de
reanimacion inminente o procedimientos quirurgicos, 3 por ultimo aquellos pacientes que tienen

heridas graves con alto riesgo de mortalidad o ya muertos al arribo.

Otro enfoque importante fue el que se tuvo en la guerra de Corea con la utilizacion del transporte
aéreo sin médicos a bordo, en Vietnam se integro el servicio médico en las aeronaves para la
atencion de los heridos. Con este sistema se logré disminuir los tiempos entre la injuria y el tiempo
definitivo para la atencion, el cual se redujo de dieciocho a doce horas, en la segunda guerra
mundial, de dos a cuatro horas en Corea, y en dos horas o menos en Vietnam e Irak. En este ultimo
se implementaron el montaje de hospitales de campafia lo cual también contribuyo a la
disminucion de los tiempos en la atencion. (Vasquez-Alba, Luna-Mufioz, & M. Ramos-Garay,

2019).

La clasificacion de pacientes adquiere relevancia en todo el mundo siendo reglamentada de manera
obligatoria en paises mas desarrollados como los que conforman la Union Europea y los EE. UU.
quienes crearon sus propios criterios de clasificacion y evaluacion de pacientes dando lugar asi a
sistemas avanzados de clasificacion como lo son el Sistema Espafiol de Triage (SET) y el Sistema
Manchester (MTS), entre otras clasificaciones. En estos paises la clasificacion de pacientes es tarea

inherente al area de enfermeria exclusivamente.

El principal objetivo del triage es la categorizacion del paciente en correlacion con la gravedad o
nivel de urgencia permitiendo que los pacientes mas gravemente enfermos sean atendidos antes.
Ademas, se debe asegurar que esos pacientes que ya fueron asignados a un nivel de triage sean
seguidos o reevaluados pertinentemente, aunque no estén en situaciones de riesgo inminente. Se
debe determinar un espacio fisico para la evaluacion de los pacientes estd deberd contar con los

recursos materiales y humanos necesarios.

Segtin Landaluce, (2020), se debe contar con infraestructura fisica que debe tener las siguientes
caracteristicas, debe cumplimentar con un espacio debidamente marcado, de tamafio adecuado
(minimo 6m2, 6ptimo 9m2), confortable, donde se garantize la privacidad y la seguridad del
paciente. Asimismo, tiene que tener facil acceso con otras areas de emergencia, su ubicacion debe
ser preferentemente en la entrada de urgencias, detras de la recepcion, lo que permite tener vista
de la entrada y de la sala de espera, con acceso rapido al area de tratamiento y especialmente a la

sala de shock room.
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Al mismo tiempo, menciona que este debe operar las 24 hs, se debe realizar a la llegada del
paciente, incluso antes de que se registre en la admision. De la misma manera debe incluir la
reevaluacion periddica de los nifios en sala de espera para atencion médica ( por lo que la
enfermedad es un proceso dinamico y por lo tanto este sistema tambien deberia de serlo), el triage
se debe adaptar a diferentes escenarios o situaciones de congestion del servicio, aumento de la
demanda estacional o posible brote de alguna enfermedad, la vista por el triage debe ser rapida y

dindmica.

Otro factor fundamental es informar al paciente y su familia sobre el estado de salud actual del
paciente y los tiempos de demora estimados en la atencién. Reducir los tiempos y la aglomeracion

de personas en las salas de espera.

Desde el punto de la gestion y administracion de los servicios que incluyen el triage se pueden
tomar referencias para controlar la complejidad del servicio y otros parametros para una gestion

mas eficaz de los recursos. (Fernandez, Raso, & Etxaniz, 2011)

Dentro de los conceptos antes mencionados se hace referencia de varios factores, que hacen al
triage una herramienta fundamental para medir la calidad de la atencion de los pacientes, estos
indicadores de calidad se basan fundamentalmente en la designaciéon adecuada al nivel de
complejidad del paciente y a los diferentes tiempos que se involucran durante el procedimiento.

(Landaluce, 2020)

Para la fundamentacion de la eleccion de las dimensiones de la variable compleja implementacion
de un protocolo de clasificacion de pacientes, se tomaron varias caracteristicas del nifio como la
piel, actividad, ventilacion o respiracion, el contacto visual, sefiales de maltrato o abuso, el llanto
del nifo, la temperatura, caracteristicas del sistema inmunitario, el nivel de conciencia y factores
que muestran sefiales del estado hidrico del paciente. Todas estas medidas arrojan indicadores que

nos muestran sefiales del estado clinico del paciente en el momento de la evaluacion.

Estds dimensiones se pueden fundamentar desde la teoria de Virginia Henderson y sus 14
necesidades basicas. Dentro de estas dimensiones se pueden ver similitudes con estas 14
necesidades, la enfermera en triage evaliia mediante su criterio la independencia del paciente en

su valoracion del estado de salud de este.

Reconoce y distingue las necesidades alteradas, estds pueden no estar satisfechas, ya sea por causa

de enfermedad o por distintas etapas del ciclo vital. Las cuales se pueden ver afectadas por factores
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fisicos, psicologicos o factores de indole social y seglin esta valoracion preliminar se le otorga un

nivel de priorizacién en la atencion.

Virginia Henderson sefiala que todos los seres humanos tienen una serie de necesidades basicas
que deben suplir, generalmente se cubren cuando el individuo est4 sano y tiene la autonomia para

ello.
Las 14 necesidades basicas segun Virginia Henderson son:

1. Respirar normalmente. 2. Comer y beber adecuadamente 3. Eliminar los
desechos corporales. 4. Moverse y mantener posturas deseables. 5. Dormir
y descansar .6. Seleccionar ropas adecuadas; vestirse y desvestirse.7.
Mantener la temperatura corporal en un intervalo normal ajustando la ropa
y modificando el entorno. 8. Mantener el cuerpo limpio y bien cuidado y
proteger la piel. 9. Evitar los peligros del entorno y evitar lesionar a
otros.10. Comunicarse con los demads para expresar las propias emociones,
necesidades, miedos y opiniones .11. Rendir culto segun la propia fe. 12.
Trabajar de tal manera que se experimente una sensacion de logro 13.
Jugar o participar en diversas formas de ocio. 14. Aprender, descubrir o
satisfacer la curiosidad que lleva al desarrollo y salud normales, y utilizar
las instalaciones sanitarias  disponibles. (Virginia Henderson;

Organizacion Panamericana de la Salud, 1961, pags. 13-14)

Estas necesidades pueden variar debido a dos factores, como son los permanentes relacionados
con la edad, el nivel cognitivo, el estrato social o cultural al que pertenece, la aptitud fisica entre
otros. Y los factores variables como lo son los estados patolégicos vinculados con dificultad para
respirar, traumatismos, estados infecciosos, heridas de cualquier indole, etc. Si bien en esta etapa
la enfermera clasifica a los pacientes, en su naturaleza esta identificar los cuidados pertinentes al

mismo segun su nivel de complejidad. (Tria, 2019)

No obstante, a priori en la clasificacion no se realizan cuidados especificos, la enfermera habituada
en el servicio tiene que ir planificando los distintos cuidados que cubran dichas necesidades. Es
menester de enfermeria reconocer estas necesidades alteradas, ya que no solo se encontraran
manifestaciones fisicas sefial de enfermedad o de estados alterados en el niflo, sino que ademas
debera incorporar su habilidad para reconocer procesos relacionados con factores externos, como

lo son los de indole psicosocial y los de atencion de salud, etc.
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En base en lo mencionado con anterioridad, podemos decir que enfermeria debe hacer su
valoracion no solo del nifio si no también del entorno de este, el cual puede ofrecer informacion
de suma importancia, no solo recolectamos la informacién, sino que también la transmitimos por

eso la importancia de la comunicacion efectiva, la cual es imprescindible para el cuidado.

Segun Bustos & Perepelycia, (2014) en el primer contacto con el paciente se requiere de la agudeza
de los sentidos, para prestar atencion a todos los aspectos del nifio y de lo que lo rodea. Existe la
comunicacion verbal y no verbal. Esta ultima requiere de gran capacidad de interpretacién por
parte del personal y es la que mayormente se puede evidenciar en nifios menores de cinco afos, €s

la resultante de gestos, posturas, expresion, tono, llanto y otras.

La comunicacion resulta de la interaccion de un emisor (nifio o familia) y un receptor (personal de
salud) y la emision de un mensaje, esto se da en un entorno que en este caso es el hospitalario,
donde se perciben ademas de las palabras la actitud, la gesticulacion, el tono muscular, el llanto y
la expresion del rostro. La comunicacion debe ser sencilla, franca, oportuna, perceptiva y puntual.
En la comunicacion con la familia del nifio, muchas personas dudan de la necesidad de comunicar
sus sentimientos, a menudo implicando o expresando indirectamente sus preocupaciones con la
esperanza de que alguien reconozca sus miedos y ansiedades, durante el interrogatorio o
actividades, como la toma de signos vitales, hacer preguntas simples como, por ejemplo, /como
te sientes hoy? Surgen expresiones importantes como temor, incertidumbre o inquietud u otras

emociones que es importante tener en cuenta al momento del abordaje.

La interaccion con los familiares del nifio precisa de honestidad, sobriedad y claridad, se debe
detallar el estado de salud y por sobre todo dar confianza en que el nifio est4 siendo tratado con la
mejor calidad que se le puede brindar. Es por esto por lo que considero inherente la
implementacion del método de clasificacion de pacientes ya que en esta instancia se le puede hacer
ver al familiar que nifio estd siendo observado y evaluado, que el tiempo que se permanece en la
sala de espera también es un tiempo valioso en el que se estd trabajando en post de la salud del
nifo. En estd etapa del proceso se debe llamar a la familia por su nombre y explicar los
comportamientos del nifio enfermo, ya que puede variar sus conductas segin el nivel de
complejidad que este atravesando. La atencion de salud se valora en todos los aspectos con respeto

a las personas y teniendo en cuenta principalmente a la bioética.

Los integrantes del equipo de salud necesitan una formacion que les permita no solo dar respuestas
técnicas sobre el saber hacer, sino también brindar cuidados incluyendo la actitud que acompana

a las acciones de brindar el cuidado oportuno. Las acciones para cuidar de los seres sintientes

18



deben basarse principalmente en el respeto a la vida, el conocimiento cientifico y las actitudes
profesionales. El respeto a la vida es un aspecto fundamental de la bioética. Las prestaciones de
servicios y cuidados implican el total y absoluto respeto por la dignidad humana. En cuanto al
conocimiento cientifico es una titulacion expedida por las distintas universidades o escuelas
responsables que demuestran la aplicacion practica de los conocimientos, habilidades y actitudes

adquiridos durante la preparacion y formacion profesional.

De igual importancia la actitud profesional se debe tener en cuenta ante cada situacion, se debe de
mantener la calma para poder utilizar los conocimientos, la ciencia y las habilidades que se han

aprendido para realizar el mejor trabajo.

El cuidado infantil es una actividad con un componente no profesional que suelen realizar
familiares, amigos u otras personas; esta variaciéon en la atencién no técnica se asocia con
componente afectivos. Algunos aspectos de la atencion, como brindar apoyo durante la atencién
de salud/enfermedad, inspirar confianza en el tratamiento, alentar a las personas a recuperar las
esperanzas y fortalecer las habilidades, son caracteristicas propias de enfermeria. Cuidar, en el
sentido mas amplio, significa conocer las necesidades de las personas y lo que sucede, educar a

las familias para que apoyen al nifio en esta situacion de nueva realidad que estan atravesando.

Aunque en algunos casos esta no sea una tarea facil para el personal, ya que es conveniente tener
en cuenta al interactuar con personas, que estas pueden pasar por distintos estados animicos que
pueden alentar o entorpecer la asistencia al nifio como, por ejemplo, pueden surgir situaciones
donde los familiares pueden estar ansiosos, en estos casos se recomienda mantener un ambiente
ameno, sereno, comunicarnos con mensajes claros, cortos y sobre todo simples, especialmente si
el nifio se encuentra en un estado delicado en su salud. De igual manera podemos encontrarnos
con personas irritadas, en esta oportunidad se opta por realizar movimientos suaves, pausados,
mantener una distancia prudente, no generar sensacion de temor, no comprometer el espacio
personal del sujeto, conservar los objetos peligrosos alejados o personas que puedan alterar mas
su estado animico. De la misma forma, se pueden observar personas deprimidas a las cuales se le
debe dedicar un mayor tiempo para explicarle lo que estd sucediendo, es conveniente sentarse
junto a ellos a la misma altura, sus reflejos son mas lentos y es propicio acompanarlos en sus

tiempos en la realizacion de cualquier actividad, los mensajes también deben ser breves y simples.

Por otra parte, se pueden encontrar personas que niegan la realidad de lo que estd sucediendo, hay
que realizar preguntas concretas, permitir su actitud defensiva lo cual manifiesta una funcion

protectora, de todas maneras, no hay que omitir informacion ante ellos, la negacion es la primordial
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fase a la cual se le sucede una crisis posterior. Es por ello que cualquiera sea el tipo de actitud de
la persona, enfermeria debe realizar sus intervenciones de manera segura, acercandose con postura
firme, sin apuros lo que connota un control de la situacion, pero sin ser amenazante, nunca debe
omitirse la presentacion del personal que esta asistiendo al nifio y se debe explicar en todo
momento lo que se va a hacer, o lo que se esta haciendo; este es el inicio de la relacion entre
enfermero-paciente. En cuanto al ambiente siempre debe estar preparado para la interaccion y ser
ameno se debe procurar la intimidad en todo momento, practicas simples como cerrar una puerta

generan una disminucién de las distracciones.

Ademas, las tacticas para la realizacion de la anamnesis como ponerse a la altura del nifo,
mantener la mirada y la linea visual, generar una postura amigable y flexible, colocarse a su altura
generan sentimientos de seguridad, el lenguaje corporal acompana lo que se quiere expresar.
Iniciar la comunicacion utilizando métodos terapéuticos cuando se da informacion o respuestas,
usar preguntas abiertas, hacer hincapié en los temas que se evaden o se restan importancia siempre
y cuando sea informacion util para el diagnostico y tratamiento, no se debe interrumpir, se debe
observar y analizar cada gesto, a medida que se desarrolla el mensaje, todos estos lineamientos
contribuyen a que la comunicacion sea efectiva y se reafirma cuales son los aspectos mas

relevantes de la misma.

En cuanto a los aspectos transculturales se deben tener en cuenta que el lenguaje se puede
manifestar de distintas formas ya sea con sefas, dibujos, o la necesidad de un traductor o intérprete.
Hay que tener en cuenta que en ciertas culturas algunas practicas o métodos no son del todo
aceptados o son desconocidos, es nuestro deber explicar de la manera mas sencilla posible y tener

especial énfasis en las sefiales que nos da el paciente.

Con relacion al accionar en una guardia pediatrica, el personal se puede ver expuesto a ciertas
crisis o actitudes violentas, las cuales se deberan sortear, es por esto por lo que se aconseja seguir
ciertas directrices para el afrontamiento de estds situaciones. En primer lugar, siempre se debera
recurrir al superior a cargo para averiguar sobre la existencia o no de protocolos para estos eventos,
st en el efector hay conformado un comité de ética se debe solicitar su intervencion o requerir
informacion pertinente para el manejo de estos casos, es de preferencia que todas estas
indagaciones se hagan con anticipacion antes de que se suceda la crisis. El personal de salud debe
estar en conocimientos de estds normas si es que ya estan establecidas, en el caso de que no es

necesario solicitar se tomen las medidas pertinentes.
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En cuanto a las intervenciones en las crisis, ante el inicio de un evento amenazante o situacion de
violencia se debe pedir ayuda, generalmente la presencia de otro compafiero desalienta al agresor.
En todos los casos se debe mantener la mirada en la persona, pero ademas se deben observar
preferentemente sus manos ya que podremos visualizar si puede atacarnos de alguna manera, ya

sea con algiin elemento contundente, arma o con la misma mano dar un golpe de pufio.

Por otro lado, se debe generar una conversacion pacifica, tratar de no generar violencia o
sobresaltos en la persona. Se debe considerar abordar al sujeto a un lugar calmo, donde puedan
dialogar y preguntar cual es el motivo de su enojo, procurar estar acompanado y evitar dejar objetos
peligrosos al alcance. Si el agresor cuenta con algin tipo de arma peligrosa, es el personal de
policia o seguridad del lugar quien debe hacerse cargo de la situacion. Bajo ningun punto de vista
el personal puede llevar elementos en su cuello, como cadenas, pafiuelos o el mismo estetoscopio

ya que pueden ser objetos utilizados para causar estrangulamiento.

Es necesario designar una persona a cargo de la conversacion con la persona violenta
preferentemente una persona que haya entablado una buena relacion con el sujeto o a la cual
demuestre mas grado de confianza. Una vez manejada la situacion comunicarse de inmediato con
los superiores a cargo del servicio, solicitando ademas colaboracion del equipo de salud mental de
la institucidn para el abordaje interdisciplinar de este sujeto. Asi mismo, si el personal que estuvo
en esa situacion se ve afectado emocionalmente por el suceso es pertinente pedir la interconsulta

con salud mental. (Bustos & Perepelycia, 2014)

Con relacion al impacto psiquico que tiene la enfermedad o introduccion del nifio al contexto
hospitalario, Buttigliero (2014), afirma que existe una situacion que se genera con frecuencia en
torno a esto y es la sensacion de culpa. Asimismo, se percibe al cuerpo enfermo como un
imaginario que refleja al entorno familiar, que se encuentra en una situacion de crisis donde pierde
su sentido de todo poderoso donde acapara al nifio, le brinda seguridad y confort, esa idea se rompe
e irrumpen las ideas de miedo, de que la situacidn no tiene solucion sin la ayuda externa, todo esto
rompe con esa ilusiéon de omnipotencia de la familia. Posterior se suscita la crisis que viene a
irrumpir en el circulo familiar creando caos y contradiccion, a su vez cada miembro de la familia
en su propio sistema de creencias despliega sus diversas modalidades de entender el curso de la

enfermedad.

Esta culpa por parte de la familia se alimenta de la nocidén de los neoliberales, que trasladan la
responsabilidad econémica de la salud de un individuo a la familia, buscando convertirla en una

mercaderia. Y socavan el concepto de salud como derecho social, colocando la enfermedad. en la
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relacion social, determinandola. Es interesante abordar el impact6 de la hospitalizacion del nifio
desde el concepto de esquema corporal o autoimagen (imagen que se tiene de si mismo). Freud

vio la importancia del diagrama corporal, cuando dijo que, el YO comienza como un YO corporal.

Esta estructura corporal sufre modificaciones de todo tipo a través del desarrollo o por algiin evento
ya sean lesiones o enfermedades, que puede ser orgéanicas o psiquicas, estos factores alteran este
mapa corporal o imagen que se percibe de si mismo. Es aqui donde se genera la interrelacion del
cuerpo con el mundo externo, gracias a esto ambas partes sufren modificaciones constantes, esto

nos lleva a afirmar que la imagen personal es un constructo social internalizado.

La hospitalizacion determina la fractura de la vida diaria del niflo, el nifio estd en crisis, viendo
sus limites frente a ¢l como un tema que determina su completa transformacion. La pasantia
describe un nuevo modo de produccion en el cuerpo, ligado a la maquinaria hospitalaria, un
verdadero sub-cuerpo, una red jerarquica de nuevas relaciones que presentan la situacion bajo su
mando, con violencia similar a la que produce la enfermedad, sobre el nifio. Una nueva experiencia
de su cuerpo, de si mismo y de su mundo, tiene oficialmente la condicion de paciente hospitalizado
y esta condicidon implica someter a su cuerpo, producto de relaciones y vivencias cotidianas, a un
nuevo discurso, nombrandolo, significandolo y construyéndolo de diferentes formas y segin

nuevas practicas que construyen a través de otras cinéticas, sensaciones y autopercepciones.

La hospitalizacion, al romper las relaciones cotidianas del nifio con su entorno, alejandolo de la
escuela, amigos y otros, manteniéndolo solo en relacion con sus padres debido a la practica
hospitalaria, lo que lleva a los nifios a retroceder a la defensiva. Cuando las relaciones en las que
se refleja y nutre de repente se convierten en un conjunto de relaciones frias, alienadas y
burocraticas propias del sistema de salud, las relaciones con los familiares se ven sobrecargadas,
la ruptura de la relacion necesidad-satisfaccion con la que el nifo esta familiarizado todos los dias,
identifica varias relaciones intrinsecas entre circunstancias espirituales, desde poner el cuerpo en
otro modo de relacion, es parte de la experiencia de hospitalizar, susceptible a ser traumatizante
para el nifio y su entorno. El temor a la muerte y al dolor esta latente y sabotea el esquema

placentero que se tiene del cuerpo y su vision a futuro.

Si la enfermedad en si traumatica, por el dolor que crea y la ansiedad que causa, asi como por los
cambios que implica en el mapa corporal, entonces parece probable que la hospitalizacion con sus
métodos de practica y el discurso del médico / enfermero aumenta su nueva forma de traumatizar.
Es deber del paciente superar la angustia de la pérdida y el atentado que la situacidon provoca,

emprender aprendizajes relevantes, y desvincularse de las discusiones y practicas hospitalarias,
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negar la experiencia para superarla. Los profesionales sanitarios pueden intervenir en todas estas
cuestiones, intentando transformar al maximo la experiencia de este paciente, cuidando siempre

de no dejarse caer en dindmicas alienadas.

Ahora bien, como ya se mencionaron las necesidades psicosociales del nifio y su entorno, se debera
pasar a la evaluacion fisioldgica de este, teniendo en cuenta los principales aportes que hicieron;
Almagro Colorado, y otros, 2015 hacen especial énfasis en herramientas para la valoracion

oportuna del nifio en cualquiera de sus etapas.

El profesional a cargo de la clasificacion deberad poseer experiencia en el area para reconocer a
simple vista procesos fisiopatologicos en el nifio, deberd comprender y aplicar el Triangulo de
Evaluacion Pediatrica (TEP), el cudl es una herramienta fundamental para el manejo de este tipo

de pacientes.

El TEP es un proceso de valoracion clinica que se basa en un triangulo, este posee en cada uno de
sus lados una denominacioén, el primer lado estd relacionado con la apariencia o el aspecto.

Resalta caracteristicas como el tono, la reactividad, si se consuela o no, la mirada y el lenguaje.

En el segundo lado del tridngulo nos encontramos con aspectos relacionados con la ventilacion
que pueden presentar las siguientes particularidades del trabajo respiratorio, presencia de tiraje,

retraccion, aleteo nasal, taquipnea, etc.

Por ultimo, en tercer lugar, representa la circulacion del nifo, que se basa en un aspecto basico
para la valoracion como es la coloracion de la piel. Puede ser palida, presentar livideces, piel
marmorata o adquirir un color ciandtico. Ademas, se valorara la funcion cardiaca y la perfusion

organica a través de las constantes vitales.

La alteracion en uno de los lados corresponde a procesos menos urgentes, esto le da la posibilidad
al triador de seguir con el proceso de valoracion. La variacion de los lados del triangulo nos lleva

a situaciones donde es necesario indagar un poco mas en la clasificacion, pero con celeridad.

La disfuncion de los tres lados nos habla de una alteracion global del estado de salud el paciente
debe ser categorizado con el nivel 1 de prioridad, y pasar de inmediato al area de reanimacion o

shock room.

Ronald A. Dieckmann, (2015) menciona que el TEP es una herramienta rapida, fécil y util para
evaluar a nifos de todas las edades con cualquiera grado de enfermedad o lesion. La herramienta

cubre el aspecto pediatrico de la impresion general y funciona tanto para nifios heridos como
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enfermos. Desde que se introdujo el TEP en las capacitaciones, curso de soporte vital avanzado
pediatrico y educacién prehospitalaria para profesionales, estd herramienta de evaluacion
pediatrica se ha convertido en un modelo de evaluacion fundamental. EI TEP es una manera facil
de comenzar a evaluar a cualquier nifio. Se basa en la audicion y la vision y no requiere de

estetoscopio, tensiometro, monitor cardiaco ni oximetro de pulso.

El TEP se puede completar en 30 a 60 segundos. En efecto, el TEP es un modelo estructurado para
la “revision del paciente desde el otro lado de la sala” es un proceso intuitivo para el

enfermero/médico pediatrico experimentado.

Es decir, que este proceso se hace de manera sistemadtica, el enfermero triador tiene la capacidad
de realizar este procedimiento de manera espontdnea gracias a los conocimientos que posee en el

campo.

Enfermeria posee la capacidad para la realizacion de estas valoraciones, en algunos apartados
Virginia Henderson manifiesta que el quehacer enfermero es autonomo de la praxis médica
(Alligood & Tomey, 2011), este concepto da luz a lo abordado anteriormente en el estado del arte
de como enfermeria se ve involucrado en situaciones donde no se le da el valor pertinente para la
valoracion inicial del paciente siendo que posee todas las herramientas fundadas en conocimientos

cientificos para el desarrollo de estas tareas.

Para la implementacion de estas valoraciones se necesita de la experticia del enfermero en el area
del saber, la experiencia con el paciente pediatrico se adquiere con el tiempo, la observacion

constante y sobre todo por la capacitacion continua.

Segun Frederick Winslow Taylor en su libro Principios De La Administracion Cientifica, para
mejorar el trabajo y la productividad habia que seguir ciertas normas o principios basicos; si bien
en este caso no hablamos de productos si no de personas esta teoria es perfectamente aplicable a
la realidad que nos compete. Para el mejoramiento de ciertos aspectos relacionados con la calidad
primero se debe seguir un plan, una estrategia la cual debe estar premeditadamente formulada y

no debe realizarse de manera empirica.

En segundo lugar, se debe seleccionar el personal mas capacitado, se le debe instruir en el area
que se desea y se le debe formar para responder a cierto objetivo. Para este estudio es fundamental
este principio ya que como menciona Taylor el objeto mas importante, es la capacitacion, tanto
como para el personal, como para la persona a cargo del triage, de manera de lograr la méxima

competencia; lo que dara como resultado no solo la motivacion del personal a cargo de la tarea si
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no también se verd reflejado en el proceso, implementandose de manera apropiada, eficaz y se
traducira posteriormente a los tiempos de implementacion. La especializacion del enfermero en

esta area es fundamental para la implementacioén de dicho protocolo.

Como tercer principio aparece la cooperacion para que el trabajo se vea beneficiado y se realice
de acuerdo con lo planificado con anterioridad, por otro lado, como cuarto principio aparece la

distribucion del trabajo entre el trabajador y la entidad a cargo.

Estos principios son adaptables, no es la rigidez su caracteristica, se pueden moldear a las
diferentes areas y situaciones, se adaptan a las necesidades que van surgiendo en el trayecto. Solo
hay que saber como implementarlos. Se deja la vieja estructura de lado de capataz-obrero
(investigador- educando) si no que se basa en un modelo de colaboracién de horizontalidad.

(Taylor, 1973)

Un profesional que sabe lo que hace, lo hace en el momento oportuno de la manera indicada

seguramente obtendra resultados que favoreceran a los pacientes.

Ahora bien, todos estos procesos deben ser factibles, es decir, ;como sabemos que lo que se hace
estd bien hecho? Para esto Almagro Colorado, y otros, 2015, en su manual de Triage expone
indicadores de calidad, pero... ;qué es la calidad en salud? Principalmente lo que se destaca es

que los servicios sean accesibles y equitativos.

Se mencionan distintas aristas para tener en cuenta, como lo son la aplicacion del método

cientifico, el manejo de informacion tanto técnica como tedrica de la mas alta calidad.

La accesibilidad, es decir, sortear los distintos obstaculos que se oponen a que el paciente llegue
al sistema de salud, existen multiples barreras que dificultan esta dimensién como lo son factores
relacionados con la organizacion, la economia, la cultura, etc. Dentro de esta categoria adquiere
relevancia la variable dependiente de esta investigacion, los tiempos de atencion, la demora en la
atencion o tiempos de respuesta es una barrera que impide la agilidad de los servicios de guardia

y un malestar emocional en el sujeto de atencion y su familia.

A la dimension anterior se le agrega la equidad que no es mas que brindar atencion a quien mas lo
necesita o igual atencion al que se encuentra en una situacion, con las mismas caracteristicas o
similares. Asimismo, aparece la efectividad, que es como una practica mejora la calidad de salud
de los pacientes. Posterior podemos mencionar a la eficiencia, de la relacion entre el costo y el
producto final. También se menciona la eficacia la cual indica cual es el grado en que la practica

alcanza las metas propuestas para el paciente.
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Por otro lado, la satisfaccion es la percepcion del usuario sobre las practicas de salud que se
realizan, esta satisfaccion no debe ser percibida solo por el paciente sino también por el equipo de
salud. Dentro de este orden de ideas aparece la adecuacion, es como el servicio y el personal
responden a las necesidades de la poblacion que concurre al efector. Y por tltimo debe senalarse
la continuidad de estas practicas, deben persistir a lo largo del tiempo en forma ininterrumpida,

con posibilidad de mejoras adecuandose a las nuevas necesidades que vayan surgiendo.

Alfieri, y otros, (2011) atribuyen al control de calidad a la evaluaciéon de ciertos parametros
relacionados con los tiempos de atencion, definen el tiempo de llegada relacionado con el triage,
que es el tiempo desde que el nifio ingresa a la guardia hasta el momento donde se realiza la
clasificacion; para esta medicion incorpora una féormula, que es el porcentaje de nifios con un
tiempo menor o igual a diez minutos sobre el total de nifios clasificados. El estandar deberia

responder al 85% o mayor. Y determinan que este tiempo no debe exceder los 15 minutos.

El tiempo de duracion de la clasificacion, esta estipulado que no debe ser superior a los cinco
minutos en el 95% de los nifios clasificados. En cuanto al tiempo de espera para ser atendido por
el médico de guardia se dispone que el 90% de los nifios debe ser asistido en dos horas desde que
se clasifico por primera vez, y el 100% en cuatro horas. Los autores indican que esta medicion se
realiza bajo la realizacion del “percentil de cumplimiento marginal, que son porcentajes de
cumplimiento para cada nivel de triage” (pag. 18). Este percentil se basa en interpretaciones que
hace el triador sobre un conjunto de sintomas o sindromes, a partir del motivo de consulta lo que

permite a este clasificarlo segiin su nivel de complejidad.

Si bien estos tiempos son los estipulados por la bibliografia, los mismos pueden sufrir
modificaciones por distintos eventos que se pueden suceder en una sala de urgencias, como son
situaciones especiales en los que el triador detecta presencia de violencia doméstica, si se realiza
alguna categorizacion fuera del lugar o box estipulado para esto, por alerta o situacion inusual del
paciente o descompensacion del mismo dentro del box de triage, en el caso que se tenga que activar

el protocolo por sospecha de enfermedad infecto-contagiosa, etc.

Este manual decreta que el tiempo de asistencia segun el nivel de clasificacion se realiza en una
escala de cinco niveles de atencidon, donde el color rojo determina una asistencia inmediata en la
sala de shock room, indica riesgo inminente de muerte del nifio estd relacionado con la
resucitacion. El nivel dos o naranja el tiempo debera ser igual o menor a 10 minutos corresponde
a una situacion de emergencia o urgencia donde la supervivencia del nifio estd directamente

relacionada con el tiempo de atencion. El nivel tres o amarillo la espera es igual o menor a 30
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min, en este caso son situaciones urgentes donde el paciente puede estar o no estabilizado, requiere
de intervenciones tanto terapéuticas como diagnosticas. El nivel cuatro o verde igual o menor a
120 min, son eventos que estan condicionados generalmente por la edad o el estado de la
enfermedad del paciente, lo que puede contribuir al empeoramiento de su estado de salud. El nivel
cinco o azul corresponde a tardanza para la atencion igual o menor a los 180 minutos, son casos
de menor gravedad que pueden ser eventos agudos o cronicos, pero no son urgentes. Estas
consultas podrian ser atendidas en un nivel inferior de complejidad. Por lo tanto, la funcién
especifica de los tiempos de la atencidon estd relacionada principalmente a ser indicadores de
calidad del sistema de Triage y de los servicios de urgencias. Conviene subrayar que para la

implementacion de estd investigacion se utilizara una escala de tres colores a fines mas précticos.

Es conveniente poner énfasis en las caracteristicas que debe poseer el efector para la habilitacion
de un servicio de urgencias, cudles son los rasgos distintivos que deben tener para llevar a cabo
estd modalidad de atencion, si bien en forma muy breve se explico como debe ser una sala apta
para triage, ahora se extendera el porqué de la eleccion del contexto, se tomaron en consideracion
las normas propuestas por el Instituto Técnico Para La Acreditacién De Establecimientos De Salud
(ITAES), la cudl es una asociacion civil sin fines de lucro fundada en el afio 1993; entre sus
objetivos principales pretende brindar asesoramiento a las instituciones de salud sobre aspectos

relacionados con la calidad y la atencion de la salud de las personas.

A continuacion, se hard mencion sobre los estdndares basicos de calidad que deben ser acreditados
por las instituciones de salud, los mismos se mencionan en su manual para la acreditacion de
establecimientos de atencion de agudos, en dicho manual se exponen ciertas caracteristicas que
deben tener un servicio de Guardia para cumplir con los requisitos para su correcto funcionamiento

garantizando asi la calidad de atencion.

En primer lugar, el servicio de Guardia debe contar con atencion permanente de las urgencias que
alli concurren. El servicio funciona durante las 24 horas los 365 dias del afio respondiendo tanto a
las urgencias/emergencias internas como externas. En habidas cuentas, debe funcionar en una area
especifica y exclusiva donde debe contar con equipos e instrumental apropiado para la atencion.
Al mismo tiempo la estructura de la planta, la superficie debe ser de por los menos 9 m2, debe
tener paredes que sean posibles de lavar, iluminacion adecuada difusa e individual para cada
unidad o cama. Circuito de energia eléctrica aislado que comprenda las normas de seguridad
estandares con el suficiente nimero de tomas para asegurar el funcionamiento de los equipos que
alli se encuentren. Tiene que poseer un estar u office de enfermeria. Estéas areas deben contar con

un minimo equipamiento que se considera indispensable, debe contar con una camilla, un area
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limpia, un 4rea sucia para el lavado de instrumental, un area donde se realizan suturas y curaciones.

Asimismo, debe poseer un equipo para urgencias que se pueda trasladar.

Por otra parte, cabe destacar la obligatoriedad de un suministro de oxigeno, panel de aspiracion y
aire comprimido, los cuales deben ser preferentemente de origen central. Debe poseer un area de
observacion directa donde se pueda observar al paciente de manera continua y de facil acceso. El
area designada tiene que contar con elementos de inmovilizaciéon como, por ejemplo, tabla de

inmovilizacidn espinal y una camilla especial entre otros elementos.

Las instituciones que cuenten con servicios de internacidon y unidades quirurgicas deben contar
con una unidad de reanimacion. La unidad de reanimacion segun la categoria UR de la SATI esta
dirigida a los pacientes con riesgo inminente de muerte, debe disponer de recursos tanto materiales
como humanos para su asistencia, hasta que puede ser trasladado en el menor tiempo a la unidad

de cuidados criticos. El paciente se encuentra a cargo del personal tratante.

La unidad de emergencia debe gozar de dispositivos apropiados como monitor multiparamétrico,
desfibrilador/cardioversor con monitor de ECG, electrocardidgrafo, un ventilador mecanico
preferentemente portatil, oximetro de pulso, equipo para puncidn raquidea, set de puncion toracica
y abdominal, equipo completo para accesos dificultosos tanto vias centrales como Oseas, set para
sondaje nasogastrico, vesical y venoso. Camas, camillas articulables para facil acceso a la via area
y que posean barandas de proteccion. Indispensable debe ser la existencia de un carro rojo o de
paro conteniendo todo lo necesario; como son tubos endotraqueales de todos los tamaios,

laringoscopio, bolsa de ambu, medicamentos y material descartable.

En cuanto al personal debe existir un médico a cargo del servicio, preferentemente con
especialidad en area de cuidados criticos, emergentologia, cirugia o cardiologia (con titulo avalado
por instituciones oficialmente reconocidas). Debe tener una matricula habilitante y una experiencia

no menor a cinco afios en el servicio de urgencias.

Lo que concierne al area de enfermeria debe contar con un jefe de area quien debe cumplir con los
requisitos de titulo y matricula habilitante ya sea enfermero profesional o preferentemente
licenciado en enfermeria. Con historial de al menos 3 afios de trabajo en el area de emergencias;

los cuales deben ser certificados.

El personal de enfermeria debe ser exclusivo de la unidad. Estos deben poseer capacitacion y
entrenamiento en dicha 4rea especialmente en procesos que requieran reanimacion avanzada.

Tanto personal de enfermeria como médicos deben ser en numero y aptitudes suficientes para
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brindar la mejor atencion. La asistencia se basa en guias para el manejo de pacientes en
emergencias y procedimientos basados en evidencia cientifica. Toda informacién debe ser
registrada pertinentemente. La unidad debe tener acceso a procedimientos de diagndstico y
tratamiento como laboratorio, quir6fanos, diagnostico por imagenes, hemoterapia, etc. Se debe

contemplar medios de transporte para los pacientes que requieran derivacion. (I.T.A.E.S., 2018)

De acuerdo con lo mencionado anteriormente resulta de gran importancia para el investigador
destacar que la institucion que se prestara para dicho estudio cumple con las normativas requeridas
ampliamente, tanto en su guardia antigua, como en la nueva guardia, que las autoridades
provinciales pretenden poner en funcionamiento. Es necesario contar con todas las medidas

mencionadas para garantizar el cuidado de la poblacidon de manera efectiva y oportuna.

Por lo que se refiere a el cuidado de la salud de la poblacion pediatrica ha formado parte a través
del tiempo de los diferentes objetivos de organizaciones como la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU), constituyendo un compromiso por parte de distintos jefes de estados de paises

adherentes a esta.

Para el afio 2000 se pretendia cumplir con los llamados Objetivos De Desarrollo Para El Milenio
(ODS) entre los cuales se mencionaba la disminucion de la mortalidad infantil como cuarto
objetivo a llevar a cabo. Esta investigacion encuentra su motivacion en este objetivo tratando de
vislumbrar las complicaciones inherentes que se pueden dar en las salas de espera debido a una

demora en la atencion en los hospitales infantiles.

La implementacién de medidas simples de bajo costo como la categorizacion de pacientes sin
métodos que requieran tanta complejidad pueden beneficiar la salud de esta poblacion y evitar

dichas complicaciones que pongan en riesgo la vida del nifio.

Se ha tomado como referencia “e/ plan de accion para la salud de la mujer, el nifio, la nifia y
adolescentes 2018-2030" de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) entre sus lineas
destaca la importancia de rever las situaciones en las cudles la falta de equidad y la falta de atencién
ponen en peligro el acceso a la salud de esta poblacion, se pone en vilo la ineficiencia del sistema
de salud ante ciertas situaciones lo cual retrasa el cumplimiento de los objetivos del Desarrollo del
Milenio. Se pretende un enfoque integral, libre de la mirada verticalista de los sistemas. Se requiere
ir mas alla de las estructuras ya implementadas, este articulo incentivo hacia una mirada integral
de la salud de los pacientes generando sistemas proactivos que fortalezcan continuamente la salud.

(OMS, 2018)
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El Fondo De Las Naciones Unidas Para La Infancia (UNICEF) desde su observatorio arroja datos
reveladores sobre la situacion actual. En 2019 murieron alrededor de 6.1 millones de nifios entre
ellos adolescentes de causas evitables. Entre los cuales 5,2 millones eran menores de cinco afios,
el dato mas relevante e impactante es que cada seis segundos muere un nifio menor de cinco afios

en el mundo. (UNICEF, 2021)

Desde los afios 90’ el mundo ha avanzado a pasos agigantados en materia de salud y en la
supervivencia en la nifiez. Actualmente se han proyectado nuevas metas reflejadas en los Objetivos
De Desarrollo Sostenible (ODS), entre los cuales se destaca poner fin a las muertes evitables en

nifios menores de cinco afios, para el ano 2030.

Los nifios/as menores de cinco, nueve afios y los adolescentes entre 10 y 19 afos corresponden al
25% de la poblacion de la Reptblica Argentina aproximadamente. La mortalidad infantil se mide
por cada mil nacidos vivos, en la Argentina para valorar las condiciones socioecondémicas, de salud
y de calidad de vida se toma como indicador mas sensible la mortalidad de nifios de menos de
cinco anos. Las causas externas son la principal causa de muerte en la poblacion de 1 a 4 afios,
como son las malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas, enfermedades
del sistema respiratorio, neoplasias, enfermedades del sistema nervioso, etc. En el caso de menores
de 5 a 9 afos se relacionan con procesos de aparato cardiaco, respiratorio, neoplasias,
malformaciones congénitas y causas mal definidas o desconocidas. Por otra parte, las principales
causas de muerte en adolescentes se relacionan con accidentes de transito, autolisis o suicidio,
eventos de intencion no determinada, agresiones o rifias, causas de traumatismos accidentales,
accidentes no especificos, ahogamiento y las complicaciones que derivan de la atencion médica o

quirtrgica. (Sociedad Argentina de Pediatria, 2019)

Aguerre, y otros, (2018) establece que la patologia respiratoria adquiere gran relevancia en la
poblacion pedidtrica, por su frecuencia, su dificultad diagndstica y terapéutica y la carga que
presenta para los efectores de salud en costos econdmicos y vitales. Las infecciones del tracto
respiratorio inferior, incluso con mayor incidencia estacional, siguen siendo la causa mas comun
de consulta pediatrica, hospitalizacion, enfermedad cronica, discapacidad y muerte. Segin el
Estudio sobre la carga mundial de enfermedades de 2013 (Global Burden of Disease Study 2013),
las infecciones de las vias respiratorias inferiores son la tercera causa principal de afios de vida
ajustados por discapacidad, después de las enfermedades cerebrovasculares y las cardiopatias

coronarias.
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Esta poblacion sufre una amplia variedad de enfermedades e injurias agudas, de las cuales son
unicas debido a sus estructuras anatdmicas vulnerables, aspectos relacionados con su fisiologia e
inmunidad inmaduros y su comportamiento exploratorio normal de la edad. Afortunadamente, la
mayoria de las emergencias pedidtricas son problemas menores, y se pueden manejar
adecuadamente con simples medidas de primeros auxilios en el hogar o en la escuela o por el
personal de salud de la atencién primaria del centro de salud, clinica o servicio de urgencias
hospitalarias. A veces, la enfermedad o lesion es grave o potencialmente mortal o implica mucho

dolor, requiere de capacidades mas complejas dentro de las salas de guardia.

Se deben identificar y rastrear enfermedades y lesiones en los que nifios que se presentan, junto
con caracteristicas propias de la edad, sexo, etnia, demografia y socioeconomia, como llegaron al

departamento de urgencias y necesidades de suministros de tratamiento inmediato.

Es imprescindible contar con una secuencia ordenada para la valoracion del paciente pediatrico
comenzar por la impresion general, valoracion primaria mediante el TEP, toma de signos vitales
(estos pueden resultar engafiosos dependiendo el estado del nifio y su edad), breve anamnesis.

(Ronald A. Dieckmann, 2015)

En conclusion, la aceleracion de los tiempos y el diagndstico precoz estd relacionado a la
supervivencia de los nifios con diversas enfermedades cronicas que, hasta hace unos afos,
murieron en sus primeros afios de vida, incluidos los asociados con el parto prematuro, requiere
que las instituciones desarrollen estrategias para manejar situaciones agudas y monitorear a estos

niflos con mayor esperanza de vida, pero con diversos grados de discapacidad.

Una vez mas se resalta la importancia de la categorizacion al momento que el niflo ingresa a una
sala de guardia siendo a través de la valoracion primaria del equipo de salud que se podra dar la
prioridad y respuesta para su precoz tratamiento dependiendo del nivel de complejidad que

requiera el mismo.

En definitiva, es menester contar con un sistema de clasificacion de pacientes resulta fundamental,
segin mi parecer, contar con este tipo de dispositivos para un hospital de semejante afluencia de
pacientes de diversas caracteristicas, algo mas de 110.000 consultas anuales evidencian la gran
convocatoria, es necesario garantizar las medidas mas eficientes para lograr la mejor calidad del

servicio posible a la poblacion.

La implementacion debe ser estructurada contar principalmente con un modelo bien definido,

personal entrenado, el espacio adecuado y mecanismos de comunicacion efectivos.
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Material y métodos
Tipo de estudio

Proceso de investigacion cuantitativo, este estudio pretende reflejar y analizar los fendmenos que
suceden en la sala de espera, se describiran y expondran los datos recolectados de manera objetiva
y sistémica. Se abordara la realidad de manera segmentada, y se someteran a prueba las hipotesis

planteadas con anterioridad.

Este analisis posee un tipo de disefio experimental ya que se manipularan las variables para obtener
un resultado, serd de caracteristica cuasiexperimental ya que se medira el efecto pre y post
implementacion en grupos intactos, de un protocolo de clasificacion de pacientes pediatricos y se

analizara su impacto en los tiempos de atencion.

Debido a que las mediciones seran pre y post prueba se optd por una seleccion de un enfoque
longitudinal donde la recoleccion de los datos serd medida en dos momentos, previo a la
implementacion por un periodo de cinco meses y post implementacion en los posteriores cinco
meses del afio 2022, en un hospital pediatrico de dependencia provincial. Estd decision se
fundamenta en el interés del investigador de analizar los cambios que se suceden al manipular la

variable.

Para la recoleccion de datos pre-implementacion el investigador observara y analizara las fichas
de admision de pacientes donde vera reflejado el momento en el que el paciente ingresa al hospital
a admisionarse con personal administrativo, luego observard y mediante una lista de chequeo (ver
anexo 2 b) tildaré el tiempo que permanecio el paciente en el efector hasta que sea atendido por el

médico de guardia.

Para la medicion luego de la implementacion del protocolo de clasificacion de pacientes
pediatricos , personal de enfermeria que conformard el grupo 1 de participantes de esta
investigacion implementard una lista de chequeo con diez dimensiones relacionada a aspectos
fisicos y psicosociales, (ver anexo 2 a) que le permitira al personal a cargo de la medicion dar una
categorizacion a los nifios que asistan durante un periodo determinado de tiempo a la guardia del
hospital, segin nivel de complejidad de su enfermedad actual. El investigador y sus colaboradores
observaran dicho proceso en todas sus etapas para la evaluacion posterior de la implementacion y

de los tiempos de cada etapa de la atencion.

Se analizar3 si existe la relacion causa y efecto entre la variable independiente y dependiente.
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Este estudio sera prospectivo ya que se pretende analizar los sucesos en tiempo presente mientras

se van suscitando los hechos durante todo el afio 2022. (Sampieri, Collado, & Lucio, 2014)
Sitio y contexto

La eleccién del lugar donde se llevaré a cabo la investigacion se vincula a la apertura inminente
de una nueva guardia pediatrica totalmente remodelada, para la misma se realiz6é una guia de
convalidacion de sitio (ver anexo 1) para conocer en profundidad cudles son los métodos que se
utilizan actualmente para la admisién de pacientes, formas de atencion y caracteristicas socio
demograficas, patologias mas frecuentes de la poblacion que acude actualmente a la institucion,
caracteristicas propias del efector y del servicio. A través de estos datos lograremos tener una
vision mas amplia de la realidad del campo de estudio, ya que no se comparara con otra institucion

por lo que se realizara una prueba pre y post test en el mismo efector.

Previa autorizacidon del hospital para comenzar con el estudio exploratorio (ver anexo 3) se
constatd que el mismo cuenta con los requisitos establecidos de elegibilidad. A su vez se
encuentran las variables que se desean desarrollar y la poblacion por lo cual torna un ambiente

viable para realizar esta investigacion.

El sitio donde se llevaré a cabo el analisis es un hospital pediatrico de dependencia provincial, es
un centro de referencia de tercer nivel de complejidad para la atencién de pacientes agudos y
cronicos; emplazado en la zona norte de la ciudad de Rosario, recepciona pacientes tanto de la

zona norte de la ciudad como de pueblos aledafios.

Actualmente la guardia estd funcionando fraccionada por la situacion actual de pandemia por
SARS COVID 19 donde los pacientes no febriles ingresan por guardia y pacientes febriles ingresan
a lo que antiguamente era hospital de dia siendo un hoy un anexo de la guardia. Cada sector cuenta

con dos enfermeros por turno siendo una dotacion total de 4 enfermeros.

El efector posee servicio de internacioén, unidad de terapia intensiva pedidtrica, vacunatorio,
consultorios externos con todas las especialidades, quir6fanos, lactario, farmacia, laboratorio,

servicio de hemoterapia y distintas areas administrativas.

Poblacion y muestra

Se determinaron dos poblaciones para el presente estudio.
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Poblacion 1: formaran parte de la poblacion todos los enfermeros/as que trabajan en la guardia
pediatrica de un hospital pediatrico publico provincial que hayan autorizado su implicacion en esta
investigacion.

La unidad de analisis quedard integrada por cada uno de los enfermeros del servicio de guardia
que realizan tareas asistenciales durante el periodo de enero a noviembre del 2022.

De la poblacion 1 se tomaran 30 participantes enfermeros o licenciados en enfermeria que estén
trabajando actualmente en el servicio de guardia pediatrica (ver anexo III). Se tomara la totalidad
de la poblacion no se tomara muestra ya que la cantidad de poblacion es pequefia y podra ser
tomada en su totalidad, ademas esto permitird controlar la amenaza a la muerte experimental ante
la posibilidad de que exista muerte experimental y alguno de los participantes decida abandonar
el experimento.

Como criterios de inclusion/ exclusion, quedaran excluidos aquellos que no realicen actividades
asistenciales como por ejemplo jefa de la unidad y subjefe de esta. Y aquellos profesionales que
se encuentren ausentes durante el estudio por ejemplo aquellos que estén con licencias prolongadas

de cualquier tipo. Segtn la guia de convalidacion de sitio (ver anexo III).

Poblacion 2: estard conformada por todos los nifios que ingresen a la guardia pediatrica de un
hospital publico pediatrico de dependencia provincial en un periodo determinado desde enero a
noviembre del afio 2022.

En cuanto a la poblacion pediatrica que acude al hospital son nifios exclusivamente, desde los 30
dias a los 16 afios. Las patologias mas frecuentes son variadas desde cuadros abdominales,
patologias de las vias respiratorias o vias urinarias hasta heridos de arma de fuego y nifios victimas
de violencia doméstica, también cuentan con asistencia a nifios con patologias cronicas de aqui la

importancia de la priorizacion de la atencion del nifio.

Mensualmente la guardia recibe una poblacion de 9000 pacientes aproximadamente, este nlimero
va fluctuando seglin la demanda, especialmente en épocas de alta convocatoria como son los meses
que corresponden a la época invernal estos datos fueron obtenidos segun la fuente correspondiente

al anexo 1.

Criterios de inclusién/ exclusion, se exceptiian aquellos nifios que se encuentren internados de
manera transitoria en la misma y los niflos que sean derivados de otros efectores donde ya hayan

sido categorizados.
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El universo de pacientes es muy amplio por lo tanto se ha tomado la decisién de realizar un
muestreo por cuotas de 500 pacientes que ingresen por guardia en el momento de la recoleccion

de los datos.

Validez externa:

Los resultados de este estudio no seran generalizables para todas las guardias pediatricas de la
Republica Argentina, debido a que cada una posee caracteristicas distintivas relacionadas con el
flujo de pacientes, tipo de patologias mas frecuentes, ubicacion de esta y poblacion que reciben en

sus instalaciones. Los resultados solo seran generalizables al universo que se estudiara.

Instrumentos y técnicas para la recoleccion de los datos
Operacionalizacion:

Variables: Implementacion de un protocolo de clasificacion de pacientes- Variable de
tipo cualitativa compleja cuya funcién es independiente y se puede medir a través de una

escala nominal

Definicion conceptual: reglamento o serie de instrucciones que se fijan para el
ordenamiento de pacientes pediatricos segun nivel de complejidad.

Para la operacionalizacion de esta variable se utilizo la escala de Save a Child Triage.

Dimension 1: Skin (piel)

Indicadores:
1. Normal: Rosada
2. Afecciones moderadas: extremidades palidas, acrocianosis

3. Afeccion grave: palido, ciandtico, moteado, grisiceo, petequias, pirpura

Dimension 2: Activity (Actividad)
Indicadores:
1. Normal: Sonrie, sin irritabilidad
2. Afeccion moderada: irritable, facil consuelo

3. Afeccion grave: irritable, inconsciente. incapacidad para deambular
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Dimension 3: Ventilacion (ventilacion)
Indicadores:

1. Normal

2. Afeccion moderada: tiraje, quejido, aumento de la frecuencia respiratoria,

estridor, sibilancias.

3. Afeccion grave: dificultad, respiracion grave, esfuerzo inadecuado, apnea,

fallo respiratorio

Dimension 4: Eye Contac (contacto visual)
Indicadores:

1. Normal

2. Afeccion moderada: no mantiene la mirada. Desorientacién posterior a

trauma craneoencefalico. Inyeccion conjuntival.

3. Afeccion grave: pupilas midriaticas o anisocorias, no dirige la mirada, no

abre los 0jos.

Dimension 4: Abuse (maltrato)

Indicadores:

1. Si (sospecha de lesiones congruentes con maltrato, conducta parental

inapropiada, descripcion explicita de abuso)
2. NO

Dimension S: Cry (llanto)
indicadores:
1. Normal (consolable)
2. Afeccion moderada (agudo, ronco)

3. Afeccion grave (inconsolable)

Dimension S: Heat (temperatura)
Indicadores:

1. Normal: extremidades calientes y rosadas

2. Afeccion moderada: extremidades frias, moteadas. Fiebre
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3. Afeccion grave: extremidades frias y palidas con datos de choque. Fiebre

superior a 39° o hipotermia.

Dimension 6: Inmune system (sistema inmunitario)

Indicadores:

1.

Normal

2. Anormal: enfermedades cronicas y degenerativas, autoinmunitarias, uso de

esteroides o depresores del sistema inmunologico.

Dimension 7: Leve off consiousness (nivel de conciencia)

Indicadores:
1. Normal: se mantiene despierto, si se duerme con un pequefio estimulo se
despierta rapido.
2. Afeccion moderada: cierra los ojos brevemente, se despierta con rapidez,
necesita un estimulo prolongado para despertar.
3. Afeccion grave: no puede dormir o no se despierta. Crisis convulsiva.

Dimension 8: Dehydration (deshidratacion)

Indicadores:
1. Normal: piel y mucosas normales
2. Afeccion moderada: mucosa bucal ligeramente seca, piel y ojos normales.
Vomito y diarrea. Intolerancia a la hidratacion oral.
3. Afeccion grave: piel pastosa, pliegue positivo, mucosas secas, 0jos

hundidos. Vémito biliar en proyectil o persistente.

Variable: Tiempos en la espera
Tipo de variable: Cuantitativa discontinua. Tipo de funcidon dependiente, se

puede medir en escala de razon

Dimension:

Tiempo desde la llegada a urgencias hasta que inicia la clasificacion —

Indicadores:

% Menor o igual 5 — 9 min
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4

L)

*

10- 15 min
16 -30 min
31-50 min

9,
% X4

2
%

51 -60 min 0 mas

Dimension: Tiempo que dura la clasificacion —

Indicadores:
% Menor o igual a 5 min

% 10 min

% 15 min

< 20 min o mas

Dimension: Tiempo de espera para la atencion —

Indicadores:

% Atencion inmediata sin demora

0,
L X4

Demora hasta 15 min

R
%*

Demora maxima 60 min

R
%%*

Demora maxima 120 min

0,
L X4

Demora de hasta 240 min

La técnica mas apropiada para la medicion de las variables de este estudio es la observacion no
participante, ya que el observador puede captar la informacion en el momento y no influye en el
proceso por lo cual hay mayor espontaneidad del personal encargado del triage, ademas hay mayor
objetividad por parte del investigador. Como desventaja el investigador no puede colaborar si se
sucede algun error en el momento, puede suceder que haya dificultad por parte del observador de

interpretar las conductas o acciones.

Se implementard la clasificacion y se observara su ejecucion por parte del personal y el impacto
en los tiempos de la espera, en un primer momento sin implantacion del protocolo se mediréd a
través de una lista de cotejo, estd lista se implementara solo en el momento de la recoleccion de
datos para evitar administrar pruebas a los participantes, y se realizara en las mismas condiciones

ambientales para todos los participantes.
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Se tendra como herramienta fundamental para la recoleccion de datos un instrumento validado
SAVE A CHILD TRIAGE (Karla Isis Avilés Martinez, 2016) creado por enfermeras del estado

de Hawdi, este instrumento ha sido modificado a fines metodologicos por el investigador.

Este sera aplicado mediante una Checklist o lista de chequeo, con la cual se evaluara la situacion
general del paciente, esta lista consta de 10 dimensiones relacionadas a procesos fisiologicos y
psicosociales del sujeto de atencion, evaluando ademas signos vitales y evaluacion fisica. La
finalidad es permitir al triador asignar un color al sistema de semaforo que se implementara para
reconstruir la variable compleja y asi lograr obtener una categorizacion rapida y efectiva del

paciente que acude a la guardia.

Las dimensiones son: Piel, actividad, ventilacion, contacto visual, maltrato, llanto, temperatura,
sistema inmunitario, nivel de conciencia y deshidratacion. Cada dimension consta de tres
posibilidades de respuesta a cada respuesta se le proporciona un valor numérico siendo 1 normal,

2 afeccién moderada y 3 afeccion grave. (ver anexo 2a)

La lista de chequed agrega las caracteristicas de las afecciones graves y moderadas para facilitar

al triador la recoleccion de dichos datos.

La observacion se llevara a cabo de manera que el investigador recogera los datos desde afuera,
sin involucrarse en su recoleccion, no tendré intervencion alguna. Se utilizara un reloj digital para
la medicion de los tiempos, el cual siempre serd el mismo y se anotardn los datos en la lista de

cotejo (ver anexo 2b).

Post implementacion el paciente llegard a la institucion y alli se admisionard con personal
administrativo, donde indicard motivo de consulta, en la hoja de admision emitida figurard el
horario de llegada del paciente a la guardia. El personal de enfermeria llamard al paciente al sector

designado para la recoleccion de datos o area de triage.

En la misma ficha figurara la hora en que comenz¢ la atencién y el tiempo que tom6 la misma en

implementarse.

Se realizd una prueba piloto en el mes de diciembre de 2021, para constatar la validez del
instrumento en la sala de guardia de un sanatorio privado de nifios cuya poblacion es de similares

caracteristicas. Para estd prueba se pidi6 autorizacion al efector (ver anexo 4).

Principios bioéticos que se tendrin en cuenta para esta investigacion:
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Principio de beneficencia: los participantes de este estudio no estaran expuestos a ningtn tipo de
dafno o perjuicio alguno, tanto fisicos como de orden psicologico. No seran difundidos datos
personales de los participantes y se asegurard la confidencialidad de todos los eventos que se
sucedan en el marco de esta investigacion.

Principio de respeto a la dignidad humana: se explicara de manera comprensible a los sujetos los
objetivos de dicho proceso, el cual podran abandonar en cualquiera de sus etapas. Tendran derecho
a decidir sobre su participacion o no. A todos los participantes se les entrega una forma de
consentimiento informado (ver anexo 2). En cuanto a los nifios dependiendo de su estado de salud
al momento de la recoleccion de los datos, si este lo permite se le explicard, segin su nivel de
compresion la presencia del investigador en el lugar y se le pedira su asentimiento de manera
verbal. En ningiin caso queda exceptuado el consentimiento firmado por los padres o tutores.
Principio de justicia: todos los participantes seran tratados de la misma manera, no se hara
distincion de ningun tipo. La eleccion de estos sera de manera totalmente equitativa. No se

expondra a riesgo alguno a ninguno de los grupos que conformen analisis.

Personal a cargo de la recoleccion de los datos.

Esta investigacion contara con la participacion de 3 colaboradores que serdn instruidos en el tema

para su colaboracién en la observacion de los procedimientos que implican estd investigacion.

Posterior a lo antedicho se realizard una capacitacion para la poblacion 1, a cargo de colaboradores
instruidos y el investigador, por el periodo de un mes donde la capacitacion constard de cuatro
encuentros de dos horas cada uno donde se hara una introduccion al triage, su fundamentacion
para la implementacion de dicho protocolo y aspectos bésicos para tener en cuenta para su

ejecucion y su posterior funcionamiento.

Finalizada la instruccion del grupo a cargo de la clasificacion que corresponde al grupo uno de la
poblacion que formara parte de nuestro estudio se procedera a elegir a los triadores y se pondra en
funcionamiento la implementacion del protocolo para la clasificacion de pacientes, el investigador
y sus colaboradores observaran dichos procesos para futuras correcciones y visualizacion de

errores frecuentes durante el proceso.

Cada mes se realizard una reunion del grupo triadores, investigador y colaboradores para mitigar
inquietudes u opciones de propuestas y mejoras para el mismo. La clasificacion post

implementacion del protocolo durara cinco meses.
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Plan de analisis

Con respecto al analisis de los datos el mismo se realizara mediante la aplicacion de la estadistica
inferencial se contd con la ayuda de un experto en el tema para la toma de decisiones sobre las

estadisticas acordé¢ a nuestra hipdtesis planteada.

Se utilizara la prueba de chi-cuadrado donde se contrastaran los tiempos observados previo a la
implementacién y los tiempos post implementacion relacionados con los tiempos que arrojan las

teorias mencionadas en el apartado marco teérico.

Por medio de la utilizacion de una lista de verificacion tipo cheklist, se codificaran los datos para

su traduccion.

El tipo de andlisis en relacién con los objetivos especificos planteados serd bivariado ya que
reflejara la relacion entre las dos variables de estudio, para su representacion se utilizaran graficos
de barras adosadas donde se podran observar los tiempos recolectados en cada medicion y su
relacion con los tiempos teodricos, se veran traducidos los tiempos de atencion correspondientes a

cada nivel de complejidad.

Una vez finalizado el proceso de recoleccion de datos se contaran los puntos obtenidos mediante
la lista de chequeo y se pasard a la reconstruccion de la variable compleja mediante un semaforo
donde se codificaran por color y puntaje, donde el color Rojo (resucitacion) es asignado al nivel
uno o atencion inmediata las situaciones que indiquen riesgo o emergencia, donde las
intervenciones deben ser de forma inmediata. El puntaje para la asignacion en esta categoria debe

ser de 25-30 puntos.

El nivel dos es asignados a la atencion intermedia o a la urgencia se le asigna el color amarillo,
estas situaciones indican un riesgo vital potencial que requiere de multiples actuaciones ya se

diagnosticas o de intervenciones terapéuticas. El puntaje solicitado debe ser de 20-25 puntos.

El nivel nimero tres corresponde a una atencion con demora indican situaciones de bajo riesgo,
son situaciones no urgentes que puede tener una complejidad poco significativa y requerir
actuaciones de menor complejidad tanto diagnodsticas como terapéuticas. El puntaje debe ser de

10-19 puntos para formar parte de esta categoria.

Los datos arrojados seran traducidos a Excel para su posterior analisis mediante un software

apropiado.
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Cronograma de actividades

Actividades Enero Jun. | Jul | Agosto | Sep. | Oct. | Nov. | Dic.

afio 2022 A Mayo
Primera | Segunda
quincena | quincena

Recoleccion de
los datos
previo a la
implementacio

n del protocolo

Adiestramient
0 de los
participantes

(Poblacion 1)

Recoleccion de
los datos post
implementacio

n

Analisis de los

datos

Informe Final
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Anexo 1

Guia de convalidacion de sitio

(La institucion permite que se realice la investigacion?

(La institucion permite que se publiquen los resultados de dicha investigacion?
(Acredita el efector para algun tipo de norma ISO O ITAES para el funcionamiento
de la guardia?

(Cuadles son las caracteristicas de la guardia?

(Cuenta el servicio con algiin protocolo para la clasificacion de pacientes?
(Cuenta el servicio con capacitacion sobre clasificacion de pacientes o triage? ;las
capacitaciones son obligatorias para todo el personal?

(Cuenta el servicio con espacio fisico para la implementacion de un protocolo para
la clasificacion de pacientes?

(Cuenta el servicio con el recurso humano y material para la implementacion de un
protocolo de estas caracteristicas?

(Cual es la dotacion total de enfermeros del staff de guardia?

(Cuantos enfermeros son por turnos?

(Cuenta el servicio la cantidad de personal necesario para realizar la clasificacion
de pacientes las 24 hs?

(Cuales son las patologias més frecuentes que se reciben en el servicio?

(Cuentan con algin sistema de estadistica o control sobre el tiempo que
permanecen los pacientes dentro del servicio?

(Cuantos pacientes acuden a la guardia semanal, mensual y anualmente
aproximadamente?

(Quién realiza la admision de pacientes?

(Cuadl es la rutina del servicio?

(Cuenta con posibilidad de formacién en el tema?

(Puede ser este sistema adaptable a situaciones de aumento de demanda del servicio
por incremento estacionales, posibles epidemias?

(Cudl es el tiempo medio de estancia del paciente antes de ser evaluado sin la

implementacion del triage?
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Anexo 2

a) Instrumento, lista de cheque6

Formato lista de chequed:

Fecha /]

Efector: Servicio:

Hora de ingreso:
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TIEMPO QUE DURA LA CLASIFICACION
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b) Lista de cotejo pre-implementacion del protocolo

Horario de admision

en la guardia

Horario de ingreso a

la consulta

observaciones
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Anexo 2

Consentimiento informado para padres o apoderados

Rosario, de del 2022

Yo , padre o apoderado del paciente

que es atendido en el hospital de nifios

he sido informado de manera verbal de las ventajas y

desventajas de participar del presente proyecto de investigacion: IMPLEMENTACION
DE UN PROTOCOLO DE CLASIFICACION DE PACIENTES PEDIATRICOS Y
LOS TIEMPOS EN LA ATENCION. También he sido informado de que los datos
obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines académicos. Recibiré
una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento. Con esta informacion
autoriz6 que el investigador y colaboradores observen el proceso de atencion del nifio y
que el enfermero triador realice la recoleccion de datos pertinentes del estado de salud de
este.

En caso de que el estado de salud del nifio lo permita se pedira el asentimiento de este,
explicandole de manera comprensible seglin sus capacidades intelectuales acorde a la edad.

Sele darala.opcion de elegir si desea que el observador este presente durante la evaluacion.

Firma de padre o apoderado Firma del investigador
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Asentimiento informado para nifos y/o adolescentes

Hola, mi nombre es Marianela Iunnisi, soy enfermera y estoy realizando una investigacién
en el hospital, estoy muy interesada en ayudar a los nifios que vienen, pero para €so necesito
mirar lo que pasa mientras mis compafieros te atienden. Es muy importante tu
participacion.

Esta actividad se realizard con muchos nifios de tu edad y no representa ningun riesgo, por
el contrario, sera divertido. Ademas, estaras acompanado por tus papas en todo momento.
No se les contard a personas desconocidas que participaste de este estudio, es tu decision
si quieres participar o no, y si no quieres o te retiras en algin momento, eres libre de
hacerlo. No olvides que, si tienes preguntas o dudas, si preguntas ahora, o mas adelante,
con gusto te explicaré.

Podras marcar con una cruz la carita feliz si deseas participar o con una carita triste si no
quieres y con nuestra ayuda podras marcar con tu dedo tu huella en el circulo debajo de la
carita que marcaste.

Nombre del participante (iniciales)

' 0
)
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Consentimiento para enfermeros participantes de la investigacion

Rosario, de del 2022

Yo , enfermero/a de la guardia de pediatria, he sido

informado de manera verbal de las ventajas y desventajas de participar del presente
proyecto de investigacion, IMPLEMENTACION DE UN PROTOCOLO DE
CLASIFICACION DE PACIENTES PEDIATRICOS Y LOS TIEMPOS EN LA
ATENCION. También he sido informado de que los datos obtenidos en el estudio pueden
ser publicados o difundidos con fines académicos. Recibiré una copia firmada y fechada
de esta forma de consentimiento.

Con esta informacion autorizé mi participacion en dicha investigacion, pudiendo renunciar

en cualquiera de sus etapas en dicho proceso.

Firma del enfermero/a Firma del investigador
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Anexo 3

Resultado del estudio de relevamientos de los datos.

La recoleccion de datos se llevo a cabo en una institucion de orden publico, perteneciente
a la provincia de Santa Fe, del tercer nivel de complejidad. La poblaciéon que alli acude es
unicamente pedidtrica. Al momento de la recoleccion de datos se autoriza al investigador
mediante el comité de docencia del efector a la toma y divulgacion de los datos
manteniendo el anonimato de este.

La sala de guardia funciona las 24 hs del dia, los 365 dias del afio, se encuentra equipada
segun las normas establecidas para la realizacion de este estudio, cuenta con un area de
shock room dispuesto para la recepcion de urgencias/emergencias, cuatro camillas con
acceso de paneles completos de oxigenoterapia. Y diez camas para internacion transitoria
de los nifios que requieran dicho servicio.

Se ha verificado un area disponible para la recoleccion de datos, o box para Triage. El
efector actualmente no cuenta con protocolos para la categorizacion de pacientes, la
admision de los pacientes se encuentra a cargo de personal administrativo, quien recaba
datos personales y motivos de consulta, estos datos se trasladan a una ficha de atencion que
es recibida por el médico de guardia quien sera el encargado de la atencion primaria del
nifo.

En cuanto al personal cuentan una dotacion total de 30 enfermeros, 4 por turno quienes
realizan turnos de seis horas. Esta poblacion es variada en cuanto a experiencia en la sala
de guardia, aunque ninguno posee capacitacion en Triage.

Este servicio recibe un afluente de pacientes de la zona norte de la ciudad de Rosario y
alrededores teniendo aproximadamente 110.000 consultas anuales, estos datos varian
segun los meses del afio siendo los meses de junio, julio y agosto los meses donde mas

aumenta la demanda en la atencion.
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Anexo 4
Prueba Piloto

El instrumento fue probado en una institucion privada dedicada a la atencion pediatrica
exclusivamente, con caracteristicas similares al efector donde se realizarda la
implementacion del protocolo de clasificacion de pacientes. Previo a la recoleccion de

datos se pidid autorizacion, se adjunta nota a continuacion.

Los enfermeros que participaron implementando el instrumento, se les indicé de manera
sencilla su utilizacion, posterior realizaron una lectura analitica y minuciosa del mismo, el
tiempo de realizacion del check list fue en promedio de cinco minutos lo cual coincide con

la bibliografia implementada.

Se implemento en un total de 20 pacientes sin dificultades evidentes, previa autorizacion

mediante consentimiento informado por sus padres o tutores.
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