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RESUMEN

Actualmente, se estdn llevando a cabo profundas transformaciones en el dmbito de las
competencias enfermeras de nuestro pais. Este trabajo se centra en dar a conocer algunos de
esos cambios y las posibles implicaciones de los mismos sobre la seguridad del paciente. En
concreto, el objetivo es describir el triaje en el servicio de urgencias (profesional mas adecuado
para su realizacién, requerimientos materiales y humanos) y experiencias piloto de la consulta
finalista de enfermeria en el Servicio de Urgencias.

Para ello se ha analizado 40 publicaciones de ambito nacional, que abordan los beneficios de
dichos procesos sobre el paciente y equiparan su seguridad a la atencidon dada por otro
profesional. Las conclusiones obtenidas han sido que procedimientos como un triaje de
enfermeria o una consulta de enfermeria con caracter finalista son seguros y beneficiosos para
el paciente.

Palabras clave: urgencias hospitalarias, triaje, cuidados enfermeros, seguridad del paciente
ABSTRAC

Currently, there are deep transformations carrying out in the field of nursing competencies of
our country. This study focuses in making known some of these changes and the possible
implications of them on patient safety. In particular, the aim is to describe the emergency
department's triage (most suitable professional for implementation, material and human
requirements) and the pilot nursing consultation in the Emergency Department Patient with
finalist character.

For this we have analyzed 40 publications nationwide that approach the benefits of these
processes on the patient and equate the security with the attention given by another
professional. The conclusions have been that procedures such as triage nurses or nursing
consultation with finalist character are safe and beneficial for the patient.

Key words: emergencies, triage, nursing care, patient safety



INTRODUCCION

En la actualidad, cuando el estado de salud se pierde de un modo repentino, los Servicios de
Urgencias Hospitalarios (SUH) constituyen, en un gran nimero de ocasiones, la puerta de
entrada de los ciudadanos al Sistema Sanitario. La sobrecarga de trabajo existente en estas
areas disminuye su calidad asistencial, por lo que la organizacién y los circuitos asistenciales
han de adaptarse constantemente a la variabilidad de las demandas. Discernir con rapidez el
nivel de gravedad que subyace en cada ocasién adquiere gran importancia para poder aplicar
los recursos adecuados en el intento de proporcionar la maxima sanacién posible con las
minimas secuelas .

Multiples autores han investigado acerca del aumento de los motivos de asistencia o del perfil
de la poblacién que es atendida, puesto que, constituyen factores clave para combatir la
saturacion en los SUH, victimas de su propia accesibilidad a los ciudadanos. Sus conclusiones
parecen estar relacionadas con el envejecimiento poblacional, personas hiperfrecuentadoras,
el periodo estacional con alta tasa de gripe, la falta de personal sanitario, el menor nimero de
camas hospitalarias, la lentitud de los circuitos de atencion y a la dificultad en dar salida a las
personas que requieren ingreso hospitalario u observacién. Como consecuencia, se han
descrito multiples efectos adversos que recaen sobre la salud de las personas atendidas en el
servicio de urgencias: la demora en el tiempo de respuesta que retrasa la atencién del dolor y
agrava la morbilidad, el incremento de errores y de pobres resultados en salud e, incluso, el
aumento de las muertes evitables, a la vez que se reduce la satisfaccién de los pacientes(z).
Ante la desaconsejada postura de desanimar a las personas con patologias o accidentes leves a
acudir a los SUH, ha de existir un nuevo planteamiento del servicio que lleve implicito un
cambio en las funciones de sus profesionales sanitarios, surgiendo teorias acerca del nuevo
papel de la enfermeria. Estas abogan por una enfermeria de practica avanzada (EPA), es
decir, conformada por enfermeras especialistas que hayan adquirido la base de conocimientos
de experto, las capacidades de adopcién de decisiones complejas y las competencias clinicas
necesarias para el ejercicio profesional ampliado, cuyas caracteristicas vienen dadas por el
contexto o el pais en el que la enfermera estd acreditada para ejercer; como nivel de entrada
se recomienda un titulo de nivel medio universitario .

Una practica enfermera avanzada permite un mayor protagonismo de la enfermeria en un
entorno de colaboracién, como lo es el drea de las urgencias y emergencias. Ademas, supone
un paso adelante para una adecuada y eficiente gestion del aumento en la demanda
asistencial urgente debido a su creciente capacidad de resolucién, fruto del aumento en la
formacién y en las competencias otorgadas. Por ello, cabe destacar la rentabilidad que
presenta la atencidén enfermera tanto en la clasificacidon de pacientes por niveles de gravedad
mediante el triaje o RAC, como en la resolucién independiente de problemas de salud leves
mediante la consulta finalista de enfermeria.

Por otro lado, aunque la investigacion encaminada a promover la seguridad clinica del
paciente se encuentra aun en sus comienzos, entendiendo ésta como ausencia de accidentes o
lesiones prevenibles producidos por la atencién brindada'”, se debe estudiar si la adquisicion
de nuevas competencias por parte del personal de enfermeria implica riesgos, y de ser asi,
determinar cuales son éstos y cdmo solventarlos.



OBJETIVOS
Objetivo general.

Describir la vinculacidn existente entre las competencias enfermeras en el drea de urgencias
con aspectos organizativos y asistenciales que puedan afectar ala seguridad del paciente.

Objetivos especificos.
— Enumerar las nuevas competencias enfermeras.

— Describir los recursos materiales y humanos necesarios para el buen funcionamiento
del triaje en los SUH.

— Determinar qué profesional sanitario es el adecuado para la realizacidn del triaje
hospitalario.

— Revisar viabilidad de una consulta finalista de enfermeria en el area de urgencias.

METODOLOGIA

Para la realizacién de esta monografia se han combinado los términos DESC Triaje, Urgencias
Médicas, Atencion de Enfermeria y Seguridad del paciente en los siguientes motores de
busqueda:

— The Cochrane Library

— Google Académico

— Dialnet

— Buscador Unico de la Biblioteca de la Universidad de Cantabria

El criterio de inclusién seguido para delimitar la busqueda fue un marco cronoldgico entre los
afios 2000 - 2015.

El resultado fueron 40 publicaciones de diferentes formatos, Guias de Buena Practica Clinica,
monografias, articulos originales o de revisidn y tesis doctorales; vinculados a bases de datos
(Scielo, Pubmed y Cuiden plus) o revistas cientificas (Emergencias, Index de enfermeria y
Ciberrevista).

Posteriormente, para facilitar la reflexion de la informacidon obtenida se ha elaborado la
siguiente pregunta de investigacion:

“¢Qué supone para la sequridad del paciente la adquisicion de nuevas competencias por parte
de enfermeria, como la realizacion del triaje o la existencia de una consulta finalista de
enfermeria?”.



CAPITULO 1. EL DESARROLLO COMPETENCIAL DE LA ENFERMERIA.

Los constantes cambios en la formacion académica y en la normativa vigente han propiciado
un nuevo entorno competencial, en el que la enfermeria adquiere un mayor protagonismo en
la toma de decisiones y admisidn de responsabilidades.

El Consejo Internacional de Enfermeria (CIE)*® define la Enfermera de Practica Avanzada (EPA)
como “unaenfermera graduada universitaria que ha adquirido un conocimiento experto,
habilidades complejas de toma de decisiones y competencia clinica para expandir su practica,
cuyas caracteristicas estan configuradas por el contexto y/o el pais en el que esta acreditada
para ejercer y a la que se le exige una formacién universitaria de segundo o tercer ciclo. El

titulo de master es el recomendado como nivel de entrada”.

Algunos ejemplos de dichos cambios competenciales de nuestro pais®® estan constituidos por
la existencia de:

— Enfermeras gestoras de casos en el ambito de la Enfermeria Comunitaria vy
Hospitalaria, antes denominada Enfermeria de enlace.

— Enfermeras escolares.
— Primeros Doctorados y su consiguiente protagonismo docente.
— Prescripcidén enfermera (alin en vias de legalizacién).

— Especializacion enfermera. En la actualidad se ofertan 5 especialidades y se estudia la
posibilidad de ofertar la especialidad de Enfermeria médico-quirurgica.

— Triaje o RAC (Recepcidn, Acogida y Clasificacion de pacientes) realizado por
enfermeria.

— Consulta finalista de enfermeria en el SU.

No obstante, los cambios a los que la enfermeria actual se ve sometida son continuos,
obligando a la constante actualizacidon de conocimientos acerca de las innovaciones técnicas,
avances en las patologias habituales, enfermedades emergentes o evidencia cientifica en el
ambito sanitario en general.

La desactualizacidon de los conocimientos puede afectar a la Seguridad clinica del Paciente,
contemplando esta como la ausencia de dafio innecesario o dafio potencial asociado a la
atencion sanitaria”. La adecuada formacién permite identificar qué procedimientos
diagndsticos o terapéuticos son los seguros y eficaces, confirmar su aplicacién sobre el

paciente que los requiere en el momento adecuado y de forma idénea.

Por otro lado, los enfermeros no deben exponerse a las responsabilidades legales, civiles o
administrativas producidas por un ambiente de trabajo sin el consecuente respaldo legislativo,
el cual no llegara hasta que no se demuestre la seguridad del paciente ante el trabajo de unos
profesionales con una clara definicidn de sus funciones a lo largo de todo el territorio nacional
y elegidos bajo unos exhaustivos criterios de seleccidn.

De modo que, ante la diversidad de opiniones e intereses, tanto corporativistas como
econdmicos, que afectan a todos los avances de la profesidn, ha de ser la evidencia cientifica
en seguridad la principal responsable de la adjudicacién de competencias a cada uno de los
colectivos sanitarios. Solo asi, cada uno de los avances obtendra el consecuente beneplacito
legislativo y sera incuestionable por el resto de colectivos y por el nuestro propio.
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CAPITULO 2. TRIAJE Y RAC (RECEPCION, ACOGIDA Y CLASIFICACION) DE PACIENTES EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS.

Para la maxima calidad en la asistencia es indispensable una buena clasificacion de los
pacientes desde su entrada en el servicio, en lo que actualmente se denomina “triaje”. Existe
una corriente de pensamiento que aboga por un cambio de perspectiva a la hora de abordar
este proceso, y dicho cambio podria comenzar con la terminologia aplicada. Desde la SEEUE
(Sociedad Esparfiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias) surge un grupo de trabajo
convencido de la necesidad de cambiar el concepto de “triaje” por el de “RAC” siendo la
enfermera la figura que cumple los requisitos indispensables para el desempefio de esta

funcion®.

2.1 MARCO TEORICO:

Triage (o triaje, en castellano) es un término de origen francés y eminentemente militar,
actualmente aceptado a nivel mundial por toda la comunidad sanitaria y que significa
clasificacidon de pacientes segln su estado de salud®. El triaje se efectla sobre cada una de las
victimas, orientdndose segln sus posibilidades de supervivencia, tomando decisiones en base
a informacién incompleta y ejecutando rdpidamente técnicas protocolizadas. Ademas el medio
en el que se lleva a cabo puede dificultar la tarea debido a la hostilidad del escenario, el
numero indeterminado de victimas, la limitaciones técnicas que conlleva el trabajo de campo,
etc.

El concepto de triaje estructurado implica la disponibilidad de una escala fiable, relevante, util,
valida, con una estructura fisica, profesional y tecnoldgica en los SUH que permitan realizar el
triaje en base a la urgencia de los pacientes segin un modelo de calidad evaluable y
continuamente mejorable"”. El articulo “El triaje: herramienta fundamental en urgencias y
emergencias”® explica el proceso de elaboracién del sistema de triaje del Hospital de Navarra,
y expone como desde hace afios, Espafa se ha sumado al grupo de paises que han establecido
en el triaje estructurado la base para garantizar la justicia clinica a los pacientes atendidos en
urgencias; asi como los principios de organizacion, monitorizacidn, evaluaciéon y comparacién
de sus servicios de urgencias.

El resultado del triaje estructurado es el establecimiento de un nivel de prioridad® .En la
actualidad, la mayoria de los hospitales utilizan sistemas de triaje que establecen 5 niveles de
prioridad o gravedad, segun la posible demora en su atencion:

— Nivel 1, Al o rojo: paciente de urgencia vital. Precisa de la atencién por el médico y la
enfermera de forma inmediata.

— Nivel 2, A2 o naranja: paciente con riesgo de urgencia vital. Atencion enfermera
inmediata y atencién médica demorable 15 minutos.

— Nivel 3, B1 o amarillo: la atencidon por el médico y la enfermera puede demorarse 1 hora.
— Nivel 4, B2 o verde: la atencién por el médico y la enfermera puede demorarse 2 horas.

— Nivel 5, C1 o azul: la atencidn por el médico y la enfermera puede demorarse hasta
cuatro horas.

En el caso de superarse dichos tiempos de espera es necesarios realizar un re-triaje o re-
valoracién de los pacientes.



RAC (Recepcion, Acogida y Clasificacion) es una correcta comprensién del problema de salud
de los pacientes desde la dptica asistencial por niveles de gravedad y su correspondiente
adecuacion a la estructura del medio asistencial. Mantiene y refuerza la relacién interpersonal
entre paciente y profesional sanitario, en la que deben establecerse conexiones empaticas y
éticas. Segun define la SEEU™:

e Larecepcion es el momento en el cual se establece la primera relacién asistencial
como respuesta a la demanda del ciudadano. También se realiza una valoracién
primaria que recoja:

— Declaracién del problema

— Reconocimiento inmediato de signos vitales
— Valoracidn del riesgo vital

— Actuacion inmediata

e Llaacogida es el momento posterior a ser descartada la emergencia vital. Conlleva la
puesta en practica de todo el bagaje de valores humanos hacia el paciente y la familia
desde la personalidad enfermera, predisponiendo favorablemente a la relacién
terapéutica positiva. Se realizan determinadas pruebas diagndsticas y una valoracion
secundaria que recoja:

— Valoracidn del paciente por sistemas
— Andlisis e interpretacién de datos obtenidos
— Toma de decisiones clinicas

e laclasificacion determina una toma de decisiones en cuanto a la asistencia del
paciente con relaciéon a su estado de salud, siguiendo unos criterios homogéneos pero
adecuando esa toma de decisiones a las capacidades del servicio y de respuesta
material y humana, disponibles en cada momento.

— Actuacion in-situ, traslado a un area asistencial concreto o a otro nivel
asistencial
— Valoracion de nivel de gravedad y nivel de prioridad

En los SUH, salvo en situaciones de desastres, accidentes con multiples victimas o de extrema
gravedad, surgen inevitables relaciones interpersonales entre el paciente y el profesional
sanitario que han de manejarse correctamente para aprovechar al mdaximo la valiosa
informacidn proporcionada por el paciente y conseguir que éste mantenga la calma. Segun la
recomendacion cientifica de la SEEU, la utilizacién del término “triaje”, por su significado y
aplicacion histdrica debe quedar circunscrito, en la terminologia sanitaria, para definir la
clasificacion de victimas producidas por catastrofes.

Para desarrollar una correcta “ RAC” es necesario actuar bajo una perspectiva mas amplia que
la del triaje estructurado ya que se trata de un momento donde informar al paciente y
comenzar a solucionar su demanda, no centrarnos exclusivamente en la priorizacién. De modo
que, adoptar el término “triaje” para hacer referencia al complejo proceso que actualmente se
realiza a las puertas de las Urgencias Hospitalarias puede considerarse como una descripciéon
incompleta.

2.2 TIPOS DE TRIAJE ESTRUCTURADO EN FUNCION DEL PROFESIONAL QUE LO REALIZA:

Realizado por personal no sanitario:




Método START!? y Método Short™, aplicables por cualquier persona entrenada en el sistema.

Realizado por personal sanitario:

Los cinco sistemas, escalas o modelos de triaje mas destacados son™?:
— CTAS: Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale.
— MTS: Manchester Triage System (1996).

— ESI: Emergency Severity Index (USA, 1999).

— MAT: Model Andorra de triatge (2000).

— SET: Sistema Espafiol de Triaje (2003).

Los modelos MAT-SET (adaptacién de los dos ultimos) y el MTS, permiten la aplicacion de
algoritmos mas completos, que contemplen los siguientes hallazgos:

— Sintomas de Alarma: disnea, convulsiones, bajo nivel de conciencia o manchas cutaneas
rojizas de aparicién brusca.

— Afectacion del estado general: disminucidn de reaccion, falta de apetito, postracién en la
cama, astenia marcada o irritabilidad.

— Enfermedad Crénica: diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, EPOC, insuficiencia renal,
hepatopatia o enfermedad oncoldgica.

— Signos de Alarma: mala impresién clinica, FC <40lpm 6 >130lpm, PAS <90mmHg,
saturaciéon 0, >94%, alteracion del nivel de conciencia, rigidez nuca/signos meningeos u
oligoanuria.

— Sintomas/Signos de Gravedad: disnea, convulsiones, bajo nivel de conciencia, petequias.

La aplicabilidad y funcionalidad de un mismo sistema varia en dependiendo del tipo de
profesional sanitario que lo aplique. A continuacién se clasificardn los tipos de triaje en
funcién del personal que lo realiza™:

— Triaje bdsico: realizado por profesionales de enfermeria en exclusiva. Sanchez et al.
(2013)™ afirman que en mas de tres cuartas partes de los hospitales es el personal de
enfermeria el responsable del cometido, independientemente del modelo (MAT-SET o
MTS) utilizado.

— Triaje avanzado: realizado por una enfermera que realiza la valoracién inicial con
exploracién fisica, solicita alguna de las pruebas diagndsticas y recibe el apoyo puntual
del médico. Segin Gémez Jiménez J. ™ se trata de dar una respuesta alternativa al
“espere su turno, tenemos mucho trabajo y lo suyo no es urgente”, mediante la
potenciacion del trabajo enfermero durante la asistencia inicial. Segun el Protocolo de
organizacidn y funcionamiento del sistema de triaje y circuitos asistenciales del servicio
de urgencias del CHUA™® |a enfermeria tiene la funcion de la acogida del paciente para
su clasificacion y triaje, mientras que la del médico consiste en el asesoramiento y
soporte en el triaje, asi como la colaboracién en las dindmicas multidisciplinares,
debiendo permanecer siempre localizable. Apoyando esta misma postura en la atencion,
encontramos el “Manual para la implementacidn de un sistema de triaje para los cuartos
de Urgencias”™?, segun el cual el médico puede jugar un importante papel en torno al
triaje, por un lado dando soporte puntual a algunas decisiones del personal de
enfermeria que lo realiza (respetando su criterio) y por otro lado colaborando en
dindmicas multidisciplinares.

—  Triaje médico: desde el Hospital de Donostia'” aseguran que se trata de un triaje muy
rapido, que identifica a pacientes no urgentes cuya atencidn puede ser realizada mas
eficientemente en otros niveles de atencidn sanitaria, y es capaz de identificar circuitos
alternativos de consulta, o ingreso a través del SU, como primer paso para su



eliminacion, ayudando asi a la reduccion de tiempos de espera en nuestro servicio. El
documento no hace referencia al trabajo enfermero en el area.

— Triaje en equipo: formado por un médico y una enfermera. Articulos como “El
facultativo, un elemento necesario en el triaje de un Servicio de Urgencias en un hospital
terciario” “® afirman qgue el médico es un elemento necesario en el triaje ya que
sistemas como el MTS no son Utiles para identificar a pacientes de alta complejidad.
Ademas, teorizan acerca de la posibilidad de un primer cribado en dos grupos por parte
de enfermeria, clasificando los pacientes urgentes de los no urgentes, y estos ultimos
son triados de nuevo por el facultativo, con la posibilidad de una prescripcién de
tratamiento inmediato y la solicitud de pruebas de alta complejidad.

Se trata del triaje con mejores tiempos de espera, mas eficiente que el de un profesional
en solitario y el mejor para detectar a los pacientes de gran complejidad.

2.3 RECURSOS NECESARIOS PARA EL TRIAJE:

Sea cual fuere el término (triaje o RAC) o el modelo aplicado (MAT-SET o MTS), es obvio que
para asegurar la seguridad del mismo es necesaria una dotacién en niumero de profesionales,
tanto sanitarios como no sanitarios, acorde con la carga asistencial del hospital. Adema3s, para
asegurar que esta practica se realiza de forma operativa y segura es necesario dotar al
personal de una infraestructura fisica y tecnoldgica operativa acorde con las recomendaciones
propuestas.

2.3.1 Recursos Humanos:

Los profesionales vinculados al triaje hospitalario son: personal administrativo, celadores,
auxiliares de enfermeria, enfermera y médico de apoyo al triaje.

— Personal administrativo: el servicio de admisién de urgencias recoge los datos
personales de los pacientes, facilitando la coordinacién de las actividades que se realizan
alrededor de su asistencia. El perfil formativo de esos profesionales es de Técnico
Superior en Documentacién Sanitaria o similares'*®.

— Celadores triaje/puerta: reciben a pacientes trasladados desde vehiculos particulares,
colaboran en las transferencias, acompafian/trasladan a los pacientes al area de
urgencias asignada, etc. Segun el Real Decreto 1790/2011, del 16 de diciembre, no es
necesario ningun certificado de profesionalidad para el traslado y movilizacién de
usuarios y/o pacientes, documentacion y materiales en centros sanitarios"%%°.

— Auxiliar de enfermeria: colabora en la toma de constantes, realizacion de ECG
protocolizados, etc. Se trata de una profesion regulada, de modo que constituye un
requisito imprescindible la formacién como Técnico en Cuidados auxiliares de
enfermeria®®??.

— Meédico: ya sea con la funcién de realizar o de apoyar el proceso, son muchos los autores
que coinciden en la necesidad por su presencia. Se trata de un médico especialista,
generalmente Médicos de Familia, de Medicina Interna o Medicina Intensiva, y su
funcién se basa en el asesoramiento y soporte en el triaje. Colabora en las dinamicas

multidisciplinares del servicio de urgencias debiendo permanecer siempre localizable
(19,20)
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— Enfermera de triaje: ya sea con la funcidn de realizar o de colaborar en el proceso, su
presencia parece indiscutible con la mayoria de los autores'*>*”. Segiin la SSEUE ), este
proceso es competencia enfermera por los siguientes motivos:

— Su cualificacidn profesional, al amparo de su titulaciéon académica; y segun los
articulos 52, 53 y 54 del Real Decreto 1231/2001, de 8 de noviembre, por el
gue se aprueban los Estatutos generales de la Organizacion Colegial de
Enfermeria de Espafia, del Consejo General y de Ordenacion de la actividad
profesional de enfermeria; y la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de
ordenacion de las profesiones sanitarias en sus articulos 5.1, a) b) y C); articulo
7.1y2a).

— De manera especifica cuando expresamente se contemple en procedimientos
y/o protocolos de unidades o centros asistenciales, (TSJ Andalucia (Sev) Sala de
lo social, S-22-5-2001, n2 2190/2001, rec. 3887/2000).

Segun M2 del Carmen Baza " los beneficios de un triaje enfermero son:

— Los pacientes se muestran satisfechos y mejor dispuestos a esperar después
de que una enfermera/o les proporcione los primeros auxilios e inicie el
proceso de atencién. Por consiguiente, las relaciones interpersonales
paciente/familia — profesiones del servicio de urgencias mejoran
considerablemente.

— Los pacientes aprecian la oportunidad de hablar en cuanto llegar al servicio,
con una persona que proporciona atencion a su salud.

— Se agiliza la atencion que se da al paciente, pues la enfermera/o
inmediatamente solicita un examen radioldgico o toma muestras de sangre y
las envia al laboratorio correspondiente. Con ellos las demoras por los tramites
se reducen al minimo.

— La enfermera/o se asegura de establecerlas prioridades relativas a la atencién
segun la gravedad de las condiciones del paciente.

— El hecho de explicar a los familiares o acompafiantes las indicaciones de su
familiar, dénde deben esperar y hacerles participes de la informacién que se
precisa para la atencién y que el paciente no puede aportar, mejora la
comunicacion del paciente y su familia con el servicio de urgencias y disminuye
la ansiedad.

— La satisfaccién de la enfermera del servicio es mayor porque cuenta con una
mayor, facultad de actuacién que hace que sus conocimientos y capacidades
les sean reconocidos.

Actualmente, la formacion especifica para enfermeras de esta drea se recoge mediante una
amplia oferta de masteres, expertos o cursos de formacion continuada que ofrecen los propios
hospitales, pero no existe una formacidn especifica obligatoria para ejercer en los SUH, y son
enfermeras generalistas las que trabajan en el servicio con el Unico amparo de su experiencia.
La “vox populi” identifica como motivos que dificultan el desarrollo de las especialidades, el
hecho de que la enfermera generalista tiene un salario mas bajo que la especialista y que las
direcciones, obtienen multiples ventajas de la movilidad de las enfermeras generalistas por los
diferentes servicios del hospital (“enfermeras correturnos”). Sin embargo, esta practica puede
acarrear problemas afiadidos derivados de deficiencias en conocimientos y experiencia clinica,
sobre todo en servicios especiales, como las urgencias hospitalarias.

22 . . « o . .
Gallego J. (2009) *? afirma que si en los servicios especiales, el puesto de trabajo conllevara la
exigencia de la especialidad, no nos encontrariamos en ninglin caso, contratos de enfermeras
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poco expertas o con poca experiencia, lo cual aumentaria considerablemente la seguridad de
los pacientes ingresados en dichos servicios. Por ello existe discrepancia de opiniones acerca
del tipo de profesional, del tipo formacién superior y de la experiencia minima necesarias para
llevar a cabo el cometido.

Para consolidar el papel de la enfermera en el servicio de urgencias se plantea la creacion de
una especialidad enfermera que complemente la formacién de grado. La Ultima propuesta
lanzada por parte del Ministerio de Sanidad mediante el Real Decreto 450/2005, de 22 de abril
sobre especialidades de Enfermeria, la especialidad en cuidados médico-quirurgicos se centra
en rotaciones de las enfermeras en tres grandes dreas capacitacién: cuidados peri-quirdrgicos
y peri-intervencionistas, cuidados a pacientes crénicos complejos y cuidados a pacientes
criticos y urgencias.

La Unidn Espafiola de Sociedades Cientificas de Enfermeria (UESCE)*® argumenta que la

denominacién de una especialidad bajo el epigrafe de Médico-Quirurgica, no responde, desde
el sentido légico de lo que viene a representar el concepto especialidad, a una necesidad del
Sistema Nacional de Salud, en sus estructuras ni por la ordenacién y prestacién de sus
servicios. Tampoco responde, por indefinicién derivada de la amplitud del término, a una
necesidad de los usuarios debido a que estos nunca serdn atendidos nunca bajo el epigrafe
genérico médico-quirdrgico. Ademas, los enfermeros y las enfermeras ejercen su practica
clinica asistencial mediante repuestas de cuidados derivadas de la agrupacion de los
problemas y necesidades de los pacientes en dmbitos, servicios o unidades mucho mas
delimitadas y muy lejos de un marco general y globalizado como se deriva del sentido y lo que
representa la expresion o denominacion médico quirurgica, de modo que no responde a
necesidades profesionales. Por consiguiente la UESCE®), solicita la sustitucion de la
especialidad de enfermeria en Cuidados Médico-Quirurgicos por un nuevo catdlogo de
especialidades mediante el procedimiento legal y normativo, de acuerdo a las leyes en vigor.

Del mismo modo que ocurre en el medio enfermero, también hay desigualdad de opiniones en
el dmbito médico. Algunas sociedades médicas como la semFYC"?* abogan por la inexistencia
de una especialidad médica cuya formacidn se limite a situaciones de urgencia, y proponen los
siguientes requisitos para adquirir la especialidad de urgencias: especialidad de Medicina de
Familia y Comunitaria, haber trabajado al menos cinco afos en dicha especialidad con
actividad profesional orientada especificamente a la urgencia, acompanada de actividades
docentes y discentes de formacién continuada en dicha area y superar una evaluacién de la
competencia profesional en urgencias.

2.3.2 Recursos Materiales:

Infraestructura fisica:

Aunque la estructura fisica de los SUH espafioles ha cambiado en las ultimas décadas, no
parece haberse avanzado lo suficiente en incorporar estandares homologados de disefio y
distribucidon de espacios, ni en dar valor a las propuestas de los profesionales de los propios

servicios y de los representantes de los pacientes(zs’.

, , ., . ., . . . (2
Segun la Guia de Actuacidn en la Clasificacion de pacientes que demandan asistencia®®,

elaborada ante una posible pandemia de gripe, el drea de triaje deberia de cumplir las
siguientes caracteristicas:

— El sitio fisico “triaje” se ubicara en la entrada de Urgencias, diferenciandose desde este
momento los casos sospechosos de contagio en boxes de aislamiento.
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— Se debe elaborar un mapa de la Unidad de Urgencias donde queden claros los circuitos
del “triaje”.

— En esta sala de espera habra que contar con dispositivos para la utilizacidn de balas de
oxigeno en pacientes que sea necesario.

— Los pacientes y sus acompanantes deben ser provistos de mascarillas quirurgicas.

— Se dispondran bolsas para desecho para panuelos de celulosa y mascarillas.

— El nimero de boxes dependerd de las necesidades y disponibilidad en la Unidad de
Urgencias.

— Hay que definir un circuito de acceso al drea de radiodiagndstico de Urgencias y otro
circuito de traslado intrahospitalario desde Urgencias hasta la planta si el ingreso fuera
necesario.

Aplicaciones basadas en TIC s:

Las Tecnologias de la Informacion y Comunicacidon (TIC’s) ofrecen oportunidades para la
mejora de la equidad, la calidad y la seguridad en la atencién sanitaria. Ponen a disposicién los
antecedentes de salud del paciente, facilitando la accesibilidad a la documentacién e
informacidn clinica necesaria para el cometido de cada profesional.

El estudio “Andlisis de la efectividad y seguridad de la derivacion sin visita médica desde el
triaje del servicio de urgencias hospitalario por personal de enfermeria acreditado utilizando el
Programa de Ayuda al Triaje del Sistema Espanol de triaje” @7 corrobora que estas
herramientas permiten también superar algunos problemas detectados en los SUH, para la
adecuada atencion a pacientes de colectivos vulnerables, singularmente personas con
dificultades para expresar su estado de salud y los antecedentes relevantes. Ademas, la
utilizacion de un programa de ayuda al triaje promueve la seguridad de la derivacién sin visita
médica por parte de un personal de enfermeria acreditado para la utilizacién del software.

También existen programas de simulacién para predecir la afluencia al servicio, el tiempo de
espera medio, etc. que pueden ser utilizados para una planificacién los recursos necesarios con
una mayor aproximacion a las necesidades reales.

2.4. SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL TRIAJE ENFERMERO:

Numerosas experiencias corroboran la mayor satisfaccidon por parte de los usuarios cuando el
triaje es realizado por profesionales enfermeros. Sin embargo, ¢Es la satisfaccion del paciente
un factor tan trascendental como su seguridad clinica? ¢Estan capacitados los ciudadanos para
percibir las inseguridades del SUH? ¢El aumento de la satisfaccion de los pacientes se basa
principalmente en la mayor rapidez en la atencion?

El estudio de Martin, M. (2013) (28 analiza las opiniones de usuarios del SU del Hospital de
Soria y concluye que los pacientes se muestran mas satisfechos y mejor dispuestos a esperar
después de que un DUE inicie la atencién. Ademas, la agilidad de la atencién y una mejor
comunicacion interpersonal, disminuyen la ansiedad del paciente. Asimismo, Radice, C. et
al. (2013)(29) afirman que el triaje realizado por enfermeras demuestra eficacia en la
reduccion del tiempo de espera y el tiempo total de permanencia en los SU, asi como una
mayor satisfaccién del paciente.

Sin embargo, ninguno de los estudios analizados que afirman la mayor satisfaccién ante el
triaje enfermero menciona la seguridad percibida por dichos usuarios satisfechos.
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Por otro lado, seglin los estudios analizados que determinan la seguridad en funcién del
profesional encargado del triaje®® Y, no existe una diferencia significativa entre el triaje
médico y el enfermero. En uno de ellos®, la realizacion del triaje por parte del personal de
enfermeria no era estadisticamente diferente al realizado por personal facultativo, aunque
para el analisis critico del estudio, hay que considerar que dichas enfermeras tenian una
amplia experiencia y habian recibido un curso tedrico-practico. En el otro®”, la concordancia
entre el nivel de gravedad asignado por enfermeria en la RAC y el que determind el médico
ocurrio en el 73,9% de los casos.

Si consideramos a los pacientes que acuden a los SUH como pacientes empoderados, es decir
con capacidad para decidir, satisfacer necesidades y control sobre su vida, su opinion
constituye la mejor herramienta para la medicién de su seguridad clinica. Y es que, pueden ser
capaces de identificar los riesgos del sistema, participar de forma activa en su proceso
asistencial y advertir de los sucesos adversos en los que se han visto involucrados. Bajo este
punto de vista, podemos considerar que la satisfaccion del paciente es directamente
proporcional a su seguridad.
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CAPITULO 3. CONSULTA FINALISTA DE ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
HOSPITALARIAS.

La atencién por una EPA en el SUH supone un paso adelante para una adecuada y eficiente
gestién de la demanda de asistencia urgente, debido a la creciente capacidad de resoluciéon
por el aumento de competencias, asi como al elevado porcentaje de motivos de asistencia que
resultan ser demandas inadecuadas, lesiones menores o problemas de salud no urgentes®?.

La forma actual de proceder en muchos SUH de nuestro pais, ante este tipo de patologias
“leves” es la siguiente:

— En primer lugar se realiza el triaje del paciente (por personal médico, de enfermeria o
en conjunto).

— Después, es atendido segln su orden de prioridad establecido por el médico. Este
delega su atencion al personal enfermera tras su valoracion.

— Al concluir, se entregan los informes médico y enfermero de alta (en numerosas
ocasiones no se cumplimenta el informe enfermero, realizando simplemente
recomendaciones informales).

Por el momento, la mayoria de los SUH de nuestro pais no contemplan la posibilidad de una
consulta de Enfermeria independiente, no obstante, algunas comunidades estan llevando a
cabo estudios experimentales que exponen las ventajas presentes en una asistencia finalista a
procesos agudos de salud leves, ya sea como consulta estable y permanente en el servicio o
como circuito de respuesta alternativa en situaciones de sobrecarga.

Cabe destacar la existencia de hospitales donde las enfermeras trabajan por procesos, y tras
una formacidn y evaluacién de la competencia en cuestidn, solucionan la demanda y dan altas
segln en protocolos consensuados. Encontramos ejemplos de este tipo de actividades en el
SUH del Hospital de Galdakao-Usansolo, en los Equipos de Coordinacién Avanzada del Sistema
Andaluz de Salud, en el SU Pedridticas Dr. James Chaves de Tenerife y en diferentes servicios
de atencidn primaria y hospitalaria de Catalufia. En todos ellos, existe un catalogo de
actuaciones delegadas a enfermeria, las cuales permiten agilizar la resolucién de los procesos
urgentes leves.

La atencién en la Consulta Enfermera de Urgencias (tanto en atencion primaria como en
atencién hospitalaria), se define como un subproceso orientado a la atencién al paciente
urgente al que se ha asignado un nivel de su prioridad, siempre que se aborde la atencién a
pacientes clinicamente estables prioridad 5. De modo que algunos motivos de consulta puedan
ser abordados o excluidos independientementem).

La consulta finalista de enfermeria en urgencias estda presente en la atencidn primaria, en
ocasiones bajo el nombre de Consulta de Enfermeria de Alta Resolucion (CEAR), y en menor
medida en la atencién hospitalaria. A continuacidn se exponen algunos de los estudios puestos
en marcha en diferentes comunidades autonomas y sus resultados mas significativos:

Cataluia:

Existen experiencias donde las enfermeras de triaje atienden procesos agudos leves (Diarrea,
hipertension arterial, odinofagia, molestias urinarias, sintomas respiratorios de vias altas,
anticonceptivos de urgencias, etc.)(32) En la consulta de enfermeria se valoran los pacientes que
solicitan atencidon médica inmediata y determinan si se les remiten al médico de guardia, les
dan cita con su médico de atencidon primaria (forzando la visita el mismo dia o programandola



para otro dia) o se resuelve su problema de salud segun las guias de intervencion de
enfermeria®. Estas guias de intervencion enfermera elaboradas el Instituto Cataldn de la
Salud (ICS) y consensuadas por los profesionales del centro se encuentran a disposicion de
todos los profesionales sanitarios y de los usuarios®.

Gracias a la formacidn de los profesionales de enfermeria y a la utilizacién de este soporte, la
consulta de enfermeria evita en un 41% las visitas médicas®’. No se recogieron datos respecto
a la satisfaccién de los pacientes atendidos por enfermeria aunque si se hizo una revisién de
todas las quejas y reclamaciones de los centros no hallandose ninguna por ese motivo®*.

Canarias:

Un estudio realizado en el Servicio de Urgencias Pedriaticas Dr. James Chaves de Tenerife®®®

muestra como un alto porcentaje de los casos no graves, que acuden demandando atencién
pediatrica urgente, eran susceptibles de ser abordados de forma exclusiva y finalista por la
enfermera. En el estudio los casos eran clasificados en 4 areas de intervencion enfermera:

— Finalista con protocolizacién minima

— Finalista previo desarrollo de protocolos y algoritmos de decisién
— Finalista con limitaciones segun el marco legal vigente

— Sin resolucidn enfermera finalista.

Los resultados obtenidos muestran como el 53% de los motivos de consultas clasificados como
no graves resulté susceptible de atencidn finalista por la enfermera. En un 20% la enfermera
de triaje inicid tratamiento previo a la consulta, un 22% permanecié en observacién y sélo en
un 3% se produjeron complicaciones con bajo impacto clinico, de las cuales el 2% precisé
derivacion médica .

* \/éase Anexo |: Areas potenciales de atencién enfermera finalista para niveles de priorizacion
4yb5.

Pais Vasco:

En un intento de buscar una alternativa asistencial para favorecer el flujo de salida de los
pacientes clasificados como patologia leve, en los SU del Hospital de Galdakao — Usansolo y
del Hospital Txagorritxu®” se realizé un estudio en el que la consulta de enfermeria atiende en
solitario a casos clinicos previamente protocolizados, como roturas leves de escayolas,
molestias en extremidad tras colocacién de yeso o férula, quemaduras de primer grado,
suturas no complicadas, erosiones superficiales sin traumatismo directo, recambios de sonda
nasogdastrica o sondaje vesical que se derivan por imposibilidad de colocarse en otros centros
sanitarios. En ellos, la enfermera constituye el primer y el ultimo eslabén en la cadena
asistencial y su atencién comienza con una primera valoracién en consulta de enfermeria.

Mientras tanto, que en Hospital Universitario de Araba se trabaja mediante el sistema
tradicional como grupo de control, es decir la atencién comienza por una valoracién médica,
continuando por su remisidn a la enfermera para la atencion y resolucién de la demanda. Una
de las diferencias significativas en el sistema de trabajo recae en la responsabilidad de redactar
el informe de alta: mientras en el Hospital de Araba es responsabilidad del facultativo, en
Galdakao la enfermeria desempefia estas funciones sobre el grupo de intervencion®®®.

La captacidn de los pacientes susceptibles de ingresar en el estudio es sencilla, y cuando un
paciente cumple los requisitos se avisa a las enfermeras investigadoras para que le atiendan
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previo consentimiento informado firmado. El Unico problema que se plantea es que no se
pude ofrecer el servicio en todos los turnos debido a que solo realizan este tipo de consulta
finalista cuatro enfermeras ®®. De todos modos aunque la muestra aun es escasa, el estudio
sigue en marcha corroborando la disminucién del tiempo espera y de estancia global, respecto
a los pacientes atendidos por personal facultativo. Asimismo aumenta el grado de satisfaccién
por los usuarios sin aumentar el nimero de reingresos por estas patologias.

*Véase Anexo Il: Datos recogidos en la consulta finalista de enfermeria en el Hospital de
Galdakao

Andalucia:

En esta comunidad las practicas de enfermeria avanzada estan muy consolidadas: el triaje se
realiza de manera independiente en casi todos los hospitales e incluye la solicitud de pruebas
complementarias. También esta regulada la prescripcidn colaborativa de medicamentos.

En esta coyuntura en la que trabajan las enfermeras del Sistema Sanitario Publico Andaluz
surge el ambiente propicio para el planteamiento de la gestién de algunos procesos urgentes
mediante la consulta de enfermeria, tanto en atencién hospitalaria como primaria. El primer
modelo de este tipo de consulta de enfermeria en urgencias integrada en el triaje surgid en el
Hospital Reina Sofia de Malaga, y ahora se extiende por los SU de toda la comunidad
auténoma.

El estudio “Recepcion, clasificacion sequn escala Manchester y atencion sanitaria inicial al
paciente que acude a un Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU) con motivo de
consulta “Diabetes”: Posibilidad de intervencion finalista de la enfermera en la consulta de
triage (Triage avanzado) ante la hipoglucemia”, el profesional de enfermeria responsable de
dichas consultas puede llevar a cabo una intervencidn finalista de la que solamente ella sea
responsable directo a través de sus intervenciones auténomas y de derivacion®®.Dicho
estudio, plantea la posibilidad de una intervencidn finalista de la enfermera desde la consulta
de triaje para la resolucion de las hipoglucemias.

Otro ejemplo que refleja la actividad y seguridad de la consulta enfermeria de urgencias, en
este caso a domicilio, lo encontramos en los Equipos de Coordinacidon Avanzada (ECA), los
cuales demuestran como la asistencia urgente a domicilio ante patologias leves es una realidad
segura y, ante todo, costo-efectiva®’. Se trata recursos méviles de urgencias presentes en las
provincias de Malaga y Sevilla. En ellos el enfermero posee diferentes capacidades de decision,
en base a sus competencias y a su capacidad de resoluciéon auténoma. De modo que en
funcién de las caracteristicas y necesidades del paciente se distinguen tres escenarios
posibles:

— Resolucion in situ de forma auténoma: El enfermero puede solucionar el episodio. Si
las condiciones del paciente y su familia, en base a complejidad y vulnerabilidad,
requieren un seguimiento y la asistencia se ha realizado en horario fuera de cobertura
de sus proveedores habituales de salud en Atencién Primaria.

— Intervencion no presencial de un médico. En base a las caracteristicas del paciente y del
episodio se llevara a cabo un trabajo colaborativo y coordinado con el médico del ECA
o con el Médico de Atencidn Primaria. Deberan estar definidos y protocolizados en
qué casos interviene cada uno de ellos, estableciéndose un protocolo de comunicacidn
y actuacién especifico. Deben quedar establecidos todos los datos basicos que
necesita el médico para la toma de decisiones en cada proceso. Si la resolucion es in
situ se actuara de igual forma que en el punto anterior.

17



— Intervencion presencial de un médico. Ante la solicitud de la enfermera se iniciara la
atencién protocolizada de soporte vital en tanto que llega el médico, con el apoyo y
coordinacién del médico de la sala de control. Si no hubiese apoyo disponible o este
fuese insuficiente se realizara atencion de SVB y se iniciara traslado lo antes posible al
Centro Sanitario mas cercano.

*Véase Anexo Ill: Competencias en la consulta de enfermeria en urgencias. Plan Andaluz de
Urgencias y Emergencias

*Véase Anexo IV: Diagrama de flujo de la consulta de enfermeria en urgencias. Plan Andaluz de
Urgencias y Emergencias
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CONCLUSIONES

La gestidn de recursos es fundamental para poder alcanzar el éxito el SUH, y la enfermeria se
encuentra en el punto de convergencia entre profesionales sanitarios propicio para solventar
de manera eficiente algunas de las problematicas que originan el colapso del servicio mediante
un triaje o RAC dirigente y una consulta finalista resolutiva.

No obstante, la introduccién de estos conceptos de la enfermeria avanzada en nuestro sistema
sanitario trascurren de manera lenta y dificultosa a pesar de las multiples experiencias que
aseguran sus beneficios para el paciente. Se puede apuntar a la rigidez del sistema sanitario
espanol o al escaso nivel de confianza de los propios profesionales de enfermeria como
posibles causantes de la dilatacidn del proceso. Sea cual fuere el motivo, para una afianzar el
aumento de los servicios prestados por enfermeros se necesita una actitud enérgica, tanto por
parte de los profesionales como de sus superiores, que ratifique qué procedimientos son
seguros y beneficiosos para el paciente.
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ANEXOS

ANEXO I. Areas potenciales de atenciéon enfermera finalista para niveles de priorizacion 4y 5.

AREAS IDENTIFICADAS JUICIO DIAGNOSTICD CASOS
(% ABORDAEBLE)
Finalista con protocolizackin minima Aftas orales 4 (100)
Catarro wias altas 44 (30)
Cilico lactantefaerofaglial™) 4 (100}
Edema de parpado 1409
Enfermedad mano-ple-boca 5 (80)
Dermatitis 2(100)
Diarrea 1{100)
Fiswura anal/prurito anal 3(100)
Hernia umbilical 1 (100}
Herida ablerta sin complicaciones(®) 2100}
Picadura de insecto 4 [T5]
Pronackén dolorosa 1{
Prurigo 1(100)
Rinitisfcongestién nasal 1 {100y
Simovitis 1)
Tatal 75(85)
Finalista previo desarrollo de protocolosy  Estreddmiento 4 [75)
algoritmos de decisién Flabie B (50)
Gastroenteritis agudafvdmitos y diarmeas 22038}
Gingivoestomatitisfestomatitis afiosa B (100}
Herpangina 3 (100}
Mduseas yo wimitos B13)
Oralgla 4 (100)
Quemaduras ol
Tos 13(92)
Varicela 1 {100}
Total 69 (62)
Finalista con limitaciones segun maros Amig dalitisfaringoamigdalitis 60(75)
legal vigente Balanitis 1 {100}
Conjuntivitis aguda 7100}
Otitis 25(20)
Tatal 93 (62)
Sin resaluclén enfermera finalista Asmafsibilanclas/broncoespasmo 16 (0]
Bronquitis aguda 11 (@)
Celulitis orbitaria 1{0)
Contuslén ocular 1
Dolor abdorminalftorachoo 500
Ganglidn articular 1
Hematurla 1
Infecddn aguda de wias superlores 22 ()
Infecddn wrinaria 2(m
Laringltis aguda 9 ()
Lesiones petequiales 1)
Meninglsmo 1
Meurnonda 2(m
Reaccldn alérglcalalengla inespecifica ER )]
Traurnatismo cranecencefalico & (0
Urticaria abérgica 3
értigo/mareo 1
Virasis 15 (0}
Tatal 101 {0) -
Casos abordables con probable resoluclén enfermera finalista 338 (53) i

*Carsos mived 3: Clico ded lactante (1); Hesida abievta sin complicaciones (2).



Fuente: “Cuidados enfermeros finalistas: identificacion en un servicio de urgencias pedidtrico
de atencion primaria”. Servicio de Urgencias Pedridticas Dr. James Chaves de Tenerife.2013.

ANEXO II: Datos recogidos en la consulta finalista de enfermeria del SU del Hospital de
Galdakao

DATOS DEL INGRESO INDICE

Motivo de consulta en urgencias:
1. Rotura leve de escayola.
2. Molestias en extremidad tras colocacion de yeso o férula.
3. Quemadura de primer grado.
4. Sutura no complicada y /o erosién superficial sin traumatismo directo
5. Recambio de sonda nasogastrica que se deriva por imposibilidad de colocarse en otro centros sanimrib.
6. Recambio de sonda vesical que se deriva por imposibilidad de colocarse en otro centro sanitaro.

Inclusion en el estudio: 1. si 0. No (EXCLUSION):
- Mo acepta ser atendido por personal de enfermerfa.
- Complicacién que excede las competencias del protocolo.
- Ha sido atendido por el mismo motivo de consulta.

DATOS DEMOGRAFICOS

Me Historia: .cooeeeencenns L T,

Fecha de Macimiento: ......... Foveeanen foataiianaans [dia‘mes/afio) Edad (en afios cumplidos): ....cocoeoaee.
Sexo: 1.|:|Mujer 2.["] Hombre (s (T = s L L=y L = Y
Teléfono de contacto: .......coveviiiiiiaannn
Enfermera qUE recibe @l Pamiemte: ..ttt ettt et ettt e taaaeaatnae e aaaebaaaias
Turno: ...... Manana Tarde ...... Moche ......
Fecha ingreso en urgencias: ...... fevrans Foeeeiriian Hora de llegada..............
Hora de asignacion del paciente: ..o i,
Ubicacion del paciente: | | Zona ambulatoria [ | Boxes
Derivado de otro centre: [ 1S [ ] NO Tipo de centro ......... Centro de salud ......... Residencia ......... PAC .ocovnn.
DIAGNOSTICOS

1. Rotura leve de escayola.
Rotura parcial de escayola perdiendo |a funcionalidad del vendaje prescrito por el facultativo.

2. Molestias en extremidad tras colecacion de yeso o férula.
Deéficit de integracion cutdnea relacionado con inmovilizacién de extremidad con férula o vendaje de escayola
manifestado dolor y/o molestias.

3. Quemadura de primer grado.
Déficit de integracion cuténea en relacidn con epidermis, dermis o ambos, manifestado por quemadura:
a/Zonadelesion: [ | EESS [] EEll [ | Tronce b/ Tamafio: ......... mm

4, Sutura no complicada y /o erosion superficial sin traumatismo directo.

Déficit de integracion cutdnea en relacién con traumatismo y/o corte manifestado por herida:

alZonadelesion: [ | EESS [ ] EEN b/ Tipo de herida: [_| Incisa [ | Abrasién o/ Tamano: ...... mm
5. Recambio de sonda nasogastrica que se deriva por imposibilidad de colocarse en otro centros sanitario.

Paciente portador de sonda de alimentacion que es derivado al hospital por imposibilidad de intubacidn en otro centro.

6. Recambio de sonda vesical que se deriva por imposibilidad de colocarse en otro centro sanitario.
Paciente portador de sonda vesical que es derivado al hospital por imposibilidad de cateterizacién en otro centro.
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TRATAMIENTO RECIBIDO EN URGENCIAS

1. Rotura leve de escayola.

2. Molestlas en extremidad tras colocacién de yeso o férula.

3. Quemadura de primer grado.
Apdsito cicatrizante: || 51 [ NO

4. Sutura no complicada y /o eroslén superficial sin traumatismo directo.

Apdsito cicatrizante: [ |51 [ | NO Reduccion de la hemorragia: [ | 51 [ | MO Sutura: [_] 5l
Sisutura: Tipos: MNe de seda: 2 3 4

Tiras de aproximacion: [ |51 [ ] NO

Grapas: [ |31 [ |NO

5. Recambilo de sonda nasogéstrica que se derlva por Imposibilidad de colocarse en otro centros sanltario.
Intubacidn gastrointestinal.  Mumero:.........

6. Recamblo de sonda vesical que se deriva por Imposibllidad de colocarse en otro centro sanltarlo.

[ NO

Cateterizacion urinaria. Tipo: || Silicona [ | Latex  Mumero:.........
- Charlsonindex
i{Padece del: No
a) Infarto de Miocardio ]
b  Insuf Cardiaca Congestiva ]
c)  Enf Cerebrovascular ]
d)  Enf Vascular Periférica ]
e)  Enf Pulmonar Crdnica ]
fl  Demencia ]
g)  Enf Reumdtica ]
h  Ulcera péptica ]
! Enf Hepdtica Leve: (Cirrosis sinHTPortal o hepatitis crénica) ]
j!  Diabetes: sin dano orgdnico ]
kI  Hemiplejia o paraplejia ]
I Diabetes: con dano orgdnico ]
m)  Tumor maligno {incl. Leucemia/Ainfoma) ]
n}  Enf. Nefroldgica moderada o severa: (creati. Sérica> 3mg% (moderada) o
con uremia, en didlisis o transplantados (severa) ]
o) Enf. Hepdtica Moderada o Severa: (cirrosis con HTP sin sangrado (moderada)
o cirrosis con HTR, HTP y sangrado por varices esofdgicas (several) ]
p) Tumor sélido metastdtico ]
q) SIDA ]
- N® de visitas totales a urgendas por el mismo motivo en el afto anterior:
Horadealta: ... /coceee Feeeiacnas Destino alalta: || Domicilio [ | Residencia [ | Otros
RESPUESTA AL TRATAMIENTO EN DOMICILIO TRAS 7 DIAS AL ALTA
Se le resolvic el problema por el que acudic: || i [l No Ha tenido alguna complicacion: [ Si [ ] Mo
Revisitas por complicaciones: [ Si [ ] Mo
En caso de si, sefialar: [_| Dehiscencia [ Infieccidn herida/quemadura [] Otras:......
VARIABLES DE RESULTADO
Revisitas a Urgencias: [ ] Mo [ ] Fecha ....oooodveeinicd e cen.. (dia/mesfanio)
Causa:

Fuente: Fundacion de la enfermeria de Cantabria.Nuberos.2012.
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ANEXO lll: Competencias en la consulta de enfermeria en urgencias. Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias

Consulta Enfermera en Urgencias:
- Como consulta estable

- Come circuito de respuesta alternativa en situaciones de sobrecarga

CARACTERISTICAS DE CALIDAD INTERVENCIOMNES COMPETENCIA DE REFERENCIA COMPETENCIAS ESPECIFICAS FORMACICON
Atencion de acuerdo con los Protocolos - Apoyo en |a toma de decisiones - Orientacion al civdadano respeto - Promocion de la Salud Incluido en Modulo basico
establecidos en |a unida: orentada a la - Asesoramienio por sus derechos - Derechos y deberes de los ciudadanos EPA Urgencias.
recanalizacion de |a demanda urgente - Escucha activa - Offerta de Servicios y Conocimients - Aspectos preventivos y de deteccion precoz

- Educacion Sanitaria Organizativo - Comunicacicn oral y escrita
- Guia del Sistema Sanitario - Manejo de sistemas informaticos especificos del
- Dervacion area
- Atencion de a acuerdo a los protocolos - Ademas de las anteriores: - Educacion para la Salud, consejo - Conocimientos basices de técnicas diagnosticas y “Consulta Enfermera™
establecidas en la unidad - Control de infecciones sanitario y medidas de prevencion terapeuticas “segln procesa’
- Intervencion finalista: Gestion de - Cuidado de las heridas - Trabajo en eguipo - Promociaon de la Salud (educacion para la salud, Madulo formativo especifico
procesos de baja complejidad - Ensenanza: Dieta prescrita CONsejos sanitarios, asesoramiento, afrontamiento) gue debe incluir &l manejo de
- Ensefanza: Medicamentos - Semiclogia clinica “segun proceso” los “protocolos especificos del
prescritos - Protocolos, procedimientos y guias practicas para la  centro”
- Ensefanza: Procedimiento enfermera "segun procesos”
tratamiento - Conocimiento de la evolucion dlinica de las
- Mansjo de |a diamea patologias “segun proceso”
- Manejo de la medicacion - Capacidad para la toma de decisiones
- Manejo del dolor - Aspectos preventivos y deteccion precoz
- Manejo dal vomito - Fomento de practicas seguras en &l uso
- Manejo estrefimiento impactacion responsable de los medicamentos y de los
- Manejo Hiperglucemia dispositivos de soporte a los cuidados y apoyo
- Manejo Hipoglucemia terapéutico
- Maodificacion de la conducta - |dentificacion y valoracién de signos y sintomas
- Prescribir medicacion “segiin procese”
Exploracion de los patrones de - Apoyo al cuidador principal - Comunicacion o entrevista clinica. - Proceso enfermero Incluido en los contenidos de
adaptacion y seguimiento terapéutico, - Guia del Sistema Sanitaric - Personalizacion de los cuidados - Metodologia de cuidados (protocolos, “Proceso enfermero en
y de los patrones de adaptacion del - Intercambic de informacion de - Capacidad de apoyar a la familia en  procedimientos, GPC, mapas de cuidados, Urgencias”
paciente Cuidades de Salud su rol cuidador planifizacion de alta y continuidad de cuidados)

- Intervencion en caso de crisis
- Potenciacion de la Seguridad
- Modificacion de la conducta

- Derivacion

- Manejo de |a medicacion

- Continuidad asistencial

- Conocimiento avanzado del proceso asistencial.
- Individualizacidn de los cuidados

- Registros de enfermeria (valoracion focalizada y
juicia clinics)

Reclasificacion del paciente yio - Derivacion Adecuada ufilizacion de los recursos Manejo de herramientas para la Clasificacion de Sistemna de clasificacion
activacion de circuitos especificos - Triage centro de urgencias dispanibles pacientes Manchester
- Documentacian

Fuente: Servicio Andaluz de Salud. Estrategia de Cuidados de Andalucia. Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias.2012.



ANEXO IV: Diagrama de flujo de la consulta de enfermeria en urgencias. Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias
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Fuente: Servicio Andaluz de Salud. Estrategia de Cuidados de Andalucia. Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias.2012..



