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RESUMEN

Objetivo: el objetivo de este estudio fue identificar la implementacién del
triaje en los servicios de urgencias hospitalarios, posterior a la divulgacion
de la resoluciéon 5596 de 2015 del Ministerio de Salud de Colombia, en los
hospitales de la subregion Suroeste del departamento de Antioquia.

Métodos: estudio observacional descriptivo, tipo corte transversal. Se
incluyeron los 23 hospitales publicos de los municipios de la subregion
suroeste de Antioquia. Se utilizé muestreo no probabilistico, por conve-
niencia. Los datos se obtuvieron mediante encuesta y técnica de entrevista
estructurada.

Resultados: la encuesta fue respondida por funcionarios de los hospitales
de los 23 municipios del suroeste antioquefo. Sélo 3 instituciones (13 %)
tienen una adecuada implementacién de resolucion 5596 (politica de tria-
je) del ministerio de salud (adherencia a la resolucién mayor al 80 %), el 74 %
reportaron una adherencia a la resolucion > 20 %y < 80 %y 3 instituciones
no lograron un porcentaje de adherencia mayor al 20 % a la resolucion. Sélo
3 instituciones (13 %) utilizan triaje validado, en otras 3 instituciones (13 %)
no saben cudl tipo de triaje usan y en la mayoria de las instituciones (74 %)
emplean un triaje no validado internacionalmente.

Conclusiones: a pesar de ser una normativa de obligatorio cumplimiento
por parte de todos los hospitales del territorio nacional, sélo el 13 % de los
hospitales incluidos en el estudio cumplen con los criterios técnicos de la
politica de triaje del Ministerio de Salud de Colombia.
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ABSTRACT

Objective: The objective of this study was to identify the implementation
of triage in emergency wards, after the release of Resolution 5596 of 2015
of the Ministry of Health of Colombia, in the hospitals of the Southwest
subregion of the department of Antioquia.

Methodology: Descriptive, cross-sectional study. The 23 public hospitals
in the municipalities of the southwestern subregion of Antioquia were in-
cluded. A convenience non-probabilistic sampling was used. The data were
obtained through a survey and structured interview technique.

Findings: The survey was answered by hospital officials from the 23 mu-
nicipalities of southwest Antioquia. Only 3 institutions (13%) have an ade-
quate implementation of the triage service (adherence to the resolution
greater than 80%), 74% reported adherence to the resolution > 20% and <
80% and 3 institutions do not achieved a percentage of adherence greater
than 20% to the resolution. Only 3 institutions (13%) use validated triage,
in 3 other institutions (13%) they do not know what type of triage they use
and in most institutions (74%) they use a non-validated triage.
Conclusions: in spite of being a mandatory regulation for the hospitals of
the national territory, only 13% of the hospitals included in the study com-
ply with the technical criteria of triage policy of the Colombian Ministry of
Health.
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Introduccion

El triaje, definido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como la clasificacion de los pa-
cientes en grupos prioritarios, de acuerdo a sus necesidades y a los recursos disponibles, es un
proceso clave en la organizacion de la atencién de los Servicios de Urgencias en Hospitales (SUH).
Su objetivo principal es asegurar que el paciente reciba el nivel de prioridad acorde a las necesida-
des clinicas, para garantizar la sequridad, la optimizacion de los recursos y una atencion en salud de
calidad (1-3).

Desde hace mas de 40 afios distintos sistemas de salud del mundo han implementado el triaje
en los SUH, como una herramienta para ordenar e iniciar la atencion de los pacientes que solicitan
asistencia médica en los SUH y con ello disminuir el riesgo de distinto desenlaces adversos, incluida
la muerte (1,3-9). En Colombia no se cuentan con antecedentes claros acerca de la implementacion
del triaje, y solo hasta el afo 2015 por medio del Sistema General de Seguridad Social en Salud y
acorde con los lineamientos del Ministerio de Salud y Proteccion Social, mediante Resolucion 5596
del 2015, se establece que todos los hospitales o Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPS), y las entidades responsables del pago de los servicios de salud, estan obligadas a implementar
y cumplir con un triaje en los SUH. Dicha norma, ademas, define criterios técnicos para la imple-
mentacién del triaje hospitalario (10). Sobre la base de este marco normativo, se realizan esfuerzos
por mejorar los servicios de salud, la prestacion en los SUH y mejorar los indicadores de proceso y
resultado en las IPS (11). Si bien en los hospitales de alta complejidad se vienen realizando esfuerzos
en implementar y medir los efectos de la politica de triaje del Ministerio de Salud (12-14), al dia de
hoy se desconoce el estado de implementacion de la misma en los hospitales de mediana y baja
complejidad.

Antioquia cuenta con 9 subdivisiones territoriales y una de ellas, la subregién Suroeste, eviden-
cia indicadores preocupantes en materia de salud publica; con tasas de mortalidad superiores a las
departamentales, por infarto agudo de miocardio, menores de 5 afos con enfermedad diarreica
aguda y relacionada con el embarazo, parto y puerperio. Esta subregién cuenta con 23 hospitales,
22 de baja complejidad y uno de mediana complejidad, y prestan los servicios de salud aproxima-
damente a 377.482 habitantes de este territorio (15,16).

El objetivo de este estudio es identificar la implementacién del triaje en los SUH, posterior a la
divulgacion de la Resolucion 5596 de 2015 del Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia,
en los hospitales publicos de la subregion Suroeste del departamento de Antioquia en el 2018.

Metodologia

El estudio realizado es de tipo observacional descriptivo, tipo corte transversal. Se incluyeron todos
los hospitales publicos de los municipios de la subregién suroeste de Antioquia.

El instrumento de recoleccion de la informacién fue desarrollado por el grupo investigador. Se
realizo un piloto en un hospital universitario de alta complejidad de la ciudad de Medellin, en el que
se determind la comprension de las preguntas y de la terminologia utilizada, lo cual permitié afinar
la encuesta.

Se solicité autorizacion a los directores o gerentes de los hospitales para la participacion en el
estudio de cada hospital. La informacién se recolectd mediante encuesta estructurada, la cual fue
administrada por personal previamente entrenado en dicha tarea. Esta fue respondida por los fun-
cionarios de cada hospital -personal médico o de enfermeria- encargados del proceso de triaje en
el SUH. Las encuestas fueron realizadas de manera presencial en los SUH de cada hospital. Todas las
respuestas de los encuestados debian estar acompanadas con evidencia fisica o documental que
las respaldaran.
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El periodo de estudio fue entre septiembre de 2018 y febrero 2019.

Para el control de calidad de los datos se realizd un proceso de codificacion a las preguntas
abiertas, verificacion de la informacién registrada y doble tabulacion de los datos. Se almacend la
informacion en archivo de Microsoft Excel.

Analisis de la informacion

Se realizé anélisis descriptivo de los datos. Se identificaron los tipos de triaje en cada institucion, el
numero de niveles de triaje empleados, registro del triaje en la historia clinica, designacién de tiem-
pos segun nivel de triaje, capacitacion del personal encargado del triaje, informacion al paciente y
reclasificacion de los pacientes. Se obtuvieron las frecuencias relativas por cada variable.

Para establecer una implementacion completa de la resolucién se deben cumplir 6 aspectos:
numero de niveles de la escala triaje empleado (igual a cinco), registro del triaje en historia clinica,
la asignacién de tiempos para la atencion segun nivel de clasificacion, capacitacion del personal en
la realizaciéon del triaje, brindar informacién al paciente acerca del proceso de triaje y hacer recla-
sificacion de los pacientes. El cumplimiento de cada uno de los items representa un 16,6 % de la
implementacién completa.

Se indagd acerca de las caracteristicas del personal que implementa el triaje, y las caracteristicas
técnicas y de sistematizacion de cada uno de los SUH.

Adicionalmente, se determind la inspeccion, vigilancia y control realizada al proceso de triaje,
verificando el nimero de auditorias realizadas por entes reguladores en el Ultimo afio a los SUH. Se
presentan los estadisticos descriptivos, segun la naturaleza de la variable.

Consideraciones éticas

El proyecto fue aprobado mediante el acta 007 del 10 de mayo del 2018 por el Comité de Etica del
Instituto de Investigaciones Médicas de la Universidad de Antioquia. Este estudio fue considerado
de riesgo minimo en tensiones éticas que vulnere los derechos y el bienestar de los participantes.
Se solicité a cada representante del hospital el diligenciamiento del consentimiento informado,
previo a la participacién en el estudio.

Resultados

Se aplicé la encuesta en los hospitales publicos (Empresas Sociales del Estado) de los 23 municipios
de la subregién suroeste de Antioquia, que fue respondida por personal del drea de salud, médico o
auxiliar de enfermeria, encargados del proceso de triaje en los SUH en 22 instituciones (96 %); y en
una institucion fue respondida por el gerente del hospital (4 %).

En la Tabla 1 se presentan los 6 criterios técnicos planteadas por la resolucién 5596 de 2015
para la adecuada implementacién del triaje. De estos, “Personal capacitado en triaje/certificado de
asistencia"y “se realiza reclasificacion a los pacientes” fueron las categorias de menor cumplimiento
por los SUH. Y las categorias “Registro de triaje en historia clinica”y “Brindar informacién al usuario
acerca del sistema de triaje” fueron las de mayor cumplimiento. Se identificé que en el 78,3 % de
los SUH el personal encargado del triaje es médico general y en el 21,7 % auxiliares de enfermeria.
Del total de personal que realiza el triaje, el 78 % cuenta con experiencia especifica en el servicio de
triaje mayor a seis meses, de los cuales soélo el 13 % refirié tener entrenamiento certificado. Adicio-
nalmente, se encontré que el 87 % de los hospitales cuenta con historia clinica electronicay el 61 %
dice emplear un triaje de 5 niveles.
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Tabla1. Criterios técnicos para la implementacién del triaje estructurado de 5 niveles,
segun politica de triaje del Ministerio de Salud de Colombia

Criterios para Implementacion Implementacion Implementacion

Total, hospitales

implementacion =80 % >20% 0<80% <20%
de triaje n:23 %

Numero de niveles de la escala triaje
5 niveles 14 60,9 3 11 0
4 niveles 7 304 0 6 1
3 niveles 2 8,7 0 0 2
Registro de triaje en historia clinica
Si 19 82,6 3 16
No 4 17,4 0 1 3
Se asignan tiempos para la atencion
Si 13 56,5 3 10
No 10 43,5 0 7 3
Personal capacitado en triaje/certificado de asistencia
Si 3 13,0 1
No 20 87,0 2 15 3

Se brinda informacion al usuario acerca del sistema de triaje

Si 19 82,6 3 14 2
No 4 17,4 0 3 1
Se realiza reclasificacion a los pacientes

Si 5 21,7 3

No 18 78,3 0 15 3

Fuente: creacion propia

Al indagar por el tipo de triaje empleado en los SUH (ver Figura 1), se identificé que soélo 3
(13 %) utilizan triaje internacionalmente validado (ESI -Indice de Severidad de Emergencia, por sus
siglas en inglés, ATS -Puntaje de Triaje Australiano, por sus siglas en inglés-, o MTS -Puntaje de Triaje
de Manchester, por sus siglas en inglés-), en otros 3 (13 %) no saben cudl tipo de triaje usan, y en el
resto de SUH (74 %) emplean un triaje no validado internacionalmente y hacen referencia al “triaje

que define la ley’,"la resolucion 412", a el del sistema de la historia clinica’, entre otras, como el tipo
de triaje implementado.
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Figura 1. Distribucion de los SUH del suroeste de Antioquia y el tipo de triaje utilizado.
Fuente: creacion propia

Enla Figura 2 se presentan los grupos SUH de acuerdo a la proporcion implementacion alcanza-
do, identificdndose que sélo 3 (13 %) tienen una implementacién mayor o igual al 80 % del servicio
de triaje (cinco o mas criterios), el 74 % reportaron una adherencia a la resolucion > 20 %y < 80 %
(dos a cuatro criterios) y 3 de los SUH no lograron un porcentaje de adherencia mayor al 20 % a la
resolucion (uno o ningun criterio).

Figura 2. Distribucion porcentual segun implementacion de la politica de triaje de los hospitales del suroeste
de Antioquia.

Fuente: creacion propia
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Al indagar por la inspeccion, vigilancia y control que realizan a los SUH por parte de los entes de
control -Secretarfa de Salud Departamental y Municipal- se identifica que en 6 SUH (26 %) se habia
realizado algun tipo de auditoria relacionada en el Ultimo afo. Adicionalmente, se identificd que,
aungue 12 hospitales (52,2 %) informaron el nimero de pacientes atendidos en el SUH durante el
afo 2017, ninguno tenfa informacion del numero total de triajes realizados en el mismo afio.

Discusion

Este estudio evidencia que, aunque la politica de triaje del Ministerio de Salud de Colombia es una
norma de obligatorio cumplimiento para todas las clinicas y hospitales en el territorio nacional que
cuenten con SU, sélo el 13 % de las instituciones encuestadas cumplen, de manera adecuada, con
los criterios técnicos propuestos por la resolucion ministerial (10).

Se ha evidenciado que mas de la mitad de los pacientes que acceden a los sistemas de salud
y a cuidados al interior de los hospitales lo hacen a través de los SUH, generando con frecuencia
fenémenos de sobresaturacion (3,17). La sobresaturacion aumenta el riesgo de tiempos de espera
prolongados para la atencién, intervenciones inseguras, insatisfaccion en pacientes y familiares e
ineficiencia en el uso de los recursos (18-21); y aunque este fendmeno se encuentra lejos de ser
resuelto, se han ideado e implementado estrategias para mitigar los riesgos mencionados, una de
las cuales ha sido el triaje (2,22-24). Los objetivos principales del triaje son definir quien sera aten-
dido en primer lugar y el tiempo de espera para la atencién de los pacientes, de acuerdo con la
clasificacion que suministra dicho proceso (1,3). En este estudio se encontré que el 61 % de los SUH
dicen emplear un triaje de 5 niveles; sin embargo, el 74 % emplea un triaje no validado internacio-
nalmente, lo cual representa grandes retos y probables dificultades en términos de fiabilidad y esti-
macién del riesgo, lo que podria significar errores en la clasificacion real de la urgencia (25). Aunque
la politica de triaje del Ministerio de Salud no obliga a la implementacién de una escala de triaje
validada, debe tenerse presente que las escalas no validadas pueden subestimar o sobrestimar la
clasificacion de triaje, lo cual puede convertirse en una nueva barrera para la atencion en salud con
calidad y limitar el logro de los objetivos propuestos por la misma norma ministerial.

Gestionar una adecuada organizacién del cuidado al paciente en el SUH requiere, entre otros,
de documentacion adecuada de la atencién y el registro real de los datos relacionados con dicho
proceso. Los paises de medianos y bajos ingresos enfrentan grandes retos para ello, lo cual se re-
fleja en la escasa literatura relacionada con el tema en dichos pafses (26). La cuantificacion de los
tiempos de espera y la reclasificacién de los pacientes son elementos importantes para el anélisis y
la gestion del cuidado en el SUH (23,27). En este estudio evidenciamos que, si bien una proporcién
importante de los SUH encuestados respondieron tener tiempos estandarizados para la atencion
e informan a los pacientes de los tiempos de atencién esperados para cada nivel de triaje, la medi-
cion de los tiempos de espera entre el triaje y la atencion médica no se encuentran sistematizada,
lo que podria generar subregistros sistematicos y poca fiabilidad del dato, lo cual limita su uso para
la gestion de los SUH. Adicionalmente, el 78 % de los SUH no realiza en su triaje reclasificacion de
los pacientes que llevan mas de una hora en espera. Asi mismo, no se pudo documentar el ndmero
de pacientes que consultaban a triaje durante los periodos solicitados, la relacion de los niveles de
triaje asignada con el nimero de consultas en el SUH y el tiempo de atencién promedio para cada
nivel de triaje. A pesar de tener historia clinica electrénica, la mayoria de las instituciones no cuenta
con informacion sistematizada que les permita obtener datos de calidad en forma oportuna para
el andlisis. El 26 % (seis) de los SUH encuestados informaron haber tenido algun tipo de auditorfa
en el Ultimo ano; sin embargo, al solicitar la documentacion a los entes de vigilancia y control no se
obtuvo respuesta. En este punto, la articulacion entre Universidad, Empresa y Estado, a través tec-
nologias de la informacion y comunicacion que faciliten el registro y la gestion del dato, permitiria
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mejorar la calidad de la informacion y optimizar los recursos, asegurando una adecuada y oportuna
atencion para los pacientes.

En este estudio se evidencid que en la mayoria de los SUH el personal sanitario que realiza el
triaje es el mismo que realiza la atencion médica, desarrollando dichas tareas de manera simultanea.
Esta practica puede considerarse insegura y peligrosa, ya que el dilatar el tiempo de espera para los
pacientes que aguardan el triaje puede significar la prolongacién de la oportunidad en la atencion,
que en enfermedades tiempo-sensibles estd en estrecha relaciéon con desenlaces adversos (28,29).

La implementacién de protocolos de triaje adecuados garantiza que los pacientes que con-
sultan a SUH reciban una atencién con calidad. Se ha evidenciado que la implementacién ade-
cuada de la politica del triaje del Ministerio de Salud y Protecciéon Social de Colombia tiene efectos
positivos sobre la calidad en la atencion de los pacientes que acuden a los SUH (30). En clinicas y
hospitales de baja complejidad hay dificultades para cumplir con protocolos de triaje, particular-
mente por limitacién de recursos. En torno a esta barrera, la literatura cientifica plantea una serie de
estrategias para tratar de mitigar su efecto, entre ellas la realizacion del triaje por un equipo y no por
un unico profesional en enfermeria, pudiendo mejorar el flujo de pacientes y reducir la mortalidad
en el SUH (31). El triaje deberia realizarse por personal de la salud con experiencia y habilidades en
pensamiento critico y en este estudio evidenciamos que una considerable proporcion del talento
humano encargado de la realizacién del mismo no cumplen dicho perfil, dado con entrenamiento
especifico certificado en toma de decisiones y sistemas de clasificacion de pacientes en los SUH
(32). La profundizacién en el conocimiento relacionado con la medicina de urgencias también debe
estar orientada a la formacion de nuevos profesionales en medicina y enfermeria con mayores y
mejores capacidades, en aras de mejorar la seguridad, la experiencia de los pacientes y la optimiza-
cién de recursos (33).

Por ultimo, es indispensable asumir el triaje como un proceso inherente a la atencion médica
en el sistema de salud, que debe serimplementado de manera seria y evaluado bajo pardmetros de
calidad en la atenciéon y el cuidado de nuestros pacientes (34,35).

Conclusiones

Se evidencié que, a dos afios de la divulgacion de la resolucion 5596 de 2015 del Ministerio de Salud
de Colombia que establece los criterios técnicos para el triaje en los SU, hay una baja implementa-
cién de dicha politica en los hospitales de la subregién suroeste del departamento de Antioquia.

Los hospitales deben aumentar sus esfuerzos en la implementacién del triaje estructurado de
cinco niveles, basados en los criterios técnicos de la politica ministerial, con la finalidad de optimi-
zar el acceso al sistema de salud y disminuir los riesgos asociados a los tiempos prolongados en la
atencion.

Limitaciones

Un potencial sesgo de informacién pudo derivarse del entrevistador; que intentd controlarse me-
diante el entrenamiento del personal encargado de administrar la encuesta y con el uso de un
cuestionario estructurado. Igualmente, los encuestados pudieran intentar adecuar las respuestas
para satisfacer la encuesta; sin embargo, cémo se mencioné en la metodologia, los encuestadores
debian solicitar la evidencia o la documentacion que demostrara la respuesta. Los hallazgos de
este estudio no son necesariamente representativos de los hospitales publicos de las restantes 8
subregiones del departamento de Antioquia.
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