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RESUMEN

La clasificacion de pacientes en urgencias
—triage- es un tema de gran estudio en el
mundo, tiene como objetivo la debida
asignacion de recursos para la atencion de
dichos pacientes, intentando disminuir la
muerte 0 secuelas en el estado general de
salud, por demora en la atencion y

asignacion de recursos, no solo de
materiales y medicamentos, sino de
personal asistencial y de servicios

derivados de dicha atencion urgente o
emergente; adicionalmente, el triage
selecciona a pacientes que pueden ser
remitidos por lo encontrado en la
valoracion inicial de su enfermedad a
unidades de atencion de  menor
complejidad, sin deterioro en el estado de
salud del paciente, descongestionando los

servicios de atencion de  mayor
complejidad.
La Resolucion 5596 del 2015 del

Ministerio de Salud y la Proteccion Social,
en Colombia, definid las nuevas normas de
triage, personal idoneo, niveles de triage,
tiempos de atencién, responsabilidades
tanto de los aseguradores como de los
prestadores.

Se eligio el Hospital General de Medellin,
para analizar la posible responsabilidad
juridica que puede tener el personal médico
que hace triage, pues hay situaciones que
comprometan la salud y la vida de algunos
pacientes por la evolucion misma de la
enfermedad o las condiciones propias de
cada paciente y que muchas veces escapan
del momento médico de seleccion de
pacientes para la atencion en urgencias.

Palabras clave: Triage, Riesgos Juridicos,
Calificacion, Urgencias, Evolucion

ABSTRACT

The classification of patients in
emergencies -triage- is a subject of great
study in the world. It aims at the proper
allocation of resources for the care of such
patients, trying to reduce, death or sequelae
in the general state of health, due to delay
in care and allocation of resources, not
only of materials and medicines, but of
care personnel and services derived from
such urgent or emerging care.

In addition, the triage selects patients who
can be referred for what was found in the
initial assessment of their disease to care
units of less complexity, without
deterioration in the patient's state of health,
decongesting the most complex care
services.

Resolution 5596 of 2015 of Ministry of
Health and Social Protection, in Colombia,
defined the new triage standards, suitable

personnel, triage levels, care times,
responsibilities of both insurers and
providers.

The General Hospital of Medellin was
chosen to analyze the possible legal
liability of medical personnel performing
triage, because there are situations that
compromise the health and life of some
patients due to the evolution of the disease
itself or the conditions of each patient and
that often escape the medical moment of
selection of patients for emergency care.

Keywords: Triagem, Riscos Legais,
Qualificacdo, Emergéncias, Evolucao
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Introduccion

Para la realizacion de la monografia, nos ubicamos en el escenario de trabajo de
los médicos clasificadores de pacientes en un servicio de urgencias de una institucion
prestadora de servicios de servicios de salud publica de alta complejidad, en su tarea
durante las 24 horas del dia, los 7 dias a la semana, los 365 dias del afio, en un sistema de
salud que, segun el ranking mundial de la OMS (2020), es uno de los mejores del mundo
al ocupar el puesto 22 entre 190 paises, sin embargo, en la actualidad se notan grandes
carencias en la oportunidad de llegada a atenciones por especialistas o ayudas
diagnosticas de alta complejidad, asi como sistemas de referencia colapsados por el alto
flujo de pacientes de una comunidad que poco hace por la prevencion y todo por la
curacion, con grandes filas de espera para llegar a dichos servicios, esa comunidad
aprendid que llegar por sus propios medios a estos centros es mas rapido y eficiente que
la penosa espera de una respuesta, incluso por vias juridicas.

Se vuelve una situacion dificil tanto para quien realiza la clasificacion como para
los pacientes, quienes buscan acceso a prestaciones de salud de mayor nivel de
complejidad que el basico que reciben en las atenciones iniciales con médicos generales
en las consultas de primer nivel de atencion, pues de un lado estan las instituciones
prestadoras de salud, que generalmente es para quien trabaja el médico, y del otro lado
las entidades promotoras de salud, y las aseguradoras de salud que muchas veces adeudan
prestaciones realizadas por las instituciones prestadoras de salud de mayor complejidad,
realizadas a sus pacientes afiliados, debe entonces el médico clasificador superar este
aspecto administrativo y tomar parte desde el concepto netamente clinico.

Quedan los “usuarios” -como habitualmente se les llama-, esos pacientes
enfermos, a la expectativa de un tramites de contratacion, cuando no existe entre los
prestadores y aseguradores, pagos, limitaciones, cierres de servicios, cancelacion de citas
y procedimientos, quienes en forma masiva acuden a los servicios de urgencias,
intentando solucionar estas expectativas, se vuelve entonces el médico clasificador de
pacientes en unidades de urgencias, especialmente de unidades de alta complejidad, el
hilo mas delgado que se rompe entre los prestadores y los aseguradores, colocandolos en



un alto riesgo juridico, pues sus dudas, equivocaciones, omisiones y limitaciones, ponen
en riesgo un bien juridicamente tutelado como es la vida, representado en la prestacion de
servicios de salud.

Este desbordamiento de pacientes, buscando atenciones de mayor complejidad
por parte de especialistas o0 de realizacion de ayudas diagnosticas de alta tecnologia o
complejidad en los servicios de urgencias, hacen que la clasificacion de los mismos sea
cada vez mas exigente, para su debida ubicacion en los respectivos niveles de
complejidad de atencion, lo cual explicaremos mas adelante.

Esto nos ha llevado al direccionamiento desde las unidades de clasificacion de
pacientes (triage) del tercer nivel de complejidad al segundo, primer nivel, asi como a
unidades de consulta bésica.

El estado de salud, de los pacientes quienes acuden a las unidades de urgencias de
alta complejidad, pone en riesgo de equivocarse a los profesionales de salud quienes
realizan la clasificacion (triage) pues depende de las patologias a valorar, su evolucion en
el tiempo y su presentacion clinica, es muchas veces cambiante, el poco tiempo que tiene
el médico juega en su contra, para discernir si la enfermedad con la que llega el paciente,
su estado general, sus signos clinicos, sus antecedentes, no van a alterarse después del
direccionamiento a otras unidades menos complejas o si el nivel de priorizacion dado
para la atencién en la misma unidad no cambia a niveles criticos de atencion emergente,
configurando una situacion de riesgo de error para el profesional que realiza dicha
clasificacion.

La Resolucion 5596 de 2015 “Por la cual se definen los criterios técnicos para el
Sistema de Seleccion y Clasificacion de pacientes en los servicios de urgencias "Triage"
(Ministerio de Salud y Proteccién social, 2015) fue adoptada por el Ministerio de Salud
colombiano como norma para la realizacion de dichas clasificaciones, pero es un sistema
basado en sistemas de salud de paises mas desarrollados y con modelos de salud
diferentes al colombiano, sistemas de contratacion diferentes, lineamientos legales
diferentes, vias de acceso diferentes y muchas veces educacion a sus asociados sobre
criterios de atencién de urgencias, niveles de atencion y sedes de atencion previamente

asignadas.



Plantea esta resolucion una escala de 5 categorias para el Triaje: una primera
categoria emergente, con atencion inmediata; una segunda categoria urgente, con
atencion en los 15 minutos siguientes a la clasificacion; una tercera categoria no urgente
ni emergente, pero de requerimiento de acciones en la unidad clasificadora por posibles
riesgos en la primera hora o en el promedio de atencion que se ha determinado, luego de
evaluar en cada unidad los respectivos tiempos de atencion que se han requerido
histéricamente para la atencion de los pacientes clasificados en esta categoria; la cuarta
categoria, prioritaria, para manejo en consulta externa; y una Ultima categoria, que define
criterios no urgentes.

Trae esta situacion posibilidad de dafio, aumento de los costos en la atencion en
salud y un gran riesgo por las quejas de los pacientes y las posibles demandas por falla en
el servicio al momento de realizar una clasificacidn y presentarse posteriormente alguna
alteracion del estado de salud o complicacion no esperada, que con las condiciones dadas,
es de altisima probabilidad.

En este orden de ideas, el escenario propuesto anteriormente muestra que dichos
servicios de salud tienen varias solicitudes de atencion, reflejadas en los pacientes en las
salas de espera, con tiempos cortos para escuchar, evaluar y tomar una determinacion de
ingreso para esos pacientes a los servicios de alta complejidad, se da la presencia de
mujeres, adultos mayores, gestantes y menores, a su vez los médicos tienen limites en
espacio, tiempo, personal asistencial, requiriendo muchas veces elegir “los mas enfermos
de los muy enfermos” una de estas instituciones que se enfrenta a esta problematica es el
Hospital General de Medellin.

Conforme a lo descrito con antelacion, a su vez, se vislumbra la necesidad de
identificar si se genera o no responsabilidad estatal al momento de clasificar a los
pacientes (triage) por ello, surge la pregunta que nos guiara durante esta investigacion a
saber:¢;Genera responsabilidad del Estado la falla en la clasificacion de pacientes (Triage)
en la Empresa Social del Estado Hospital General de Medellin, “Luz Castro de Gutiérrez”
unidad hospitalaria de alta complejidad de la red de atencion publica de la ciudad de
Medellin?
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Corresponde a un abogado con conocimientos en el modelo de salud colombiana
y con expectativas de especializacion en areas de responsabilidad médica, 0 a un clinico
con conocimientos de la norma, evaluar los posibles escenarios, proponer mejoras,
trabajar en la disminucion del riesgo juridico para los profesionales de salud que realizan
Triages y clinico para los pacientes que requieren de dicha actividad médica. De este
modo se aportan conocimientos de una situacion en salud requerida en Colombia, por
algunos pacientes y cientos de profesionales, situacion, que pasa muchas veces
desapercibida desde el riesgo laboral, social y clinico, por ello, se deben realizar
propuestas de mejoras de servicios en salud y de apoyo desde las unidades juridicas
hospitalarias, revisando un tema poco frecuentado desde la responsabilidad en la atencion
de pacientes clinicamente enfermos y desde lo legal en atenciones de salud.

Es por eso que nos encargaremos de definir el Triage, un poco de su historia en el
mundo, ver modelos usados para elegir el Colombiano, su normatividad, su aplicacion en
el Hospital General de Medellin, Institucion de salud, de salud de alta complejidad en
salud, donde labora desde hace varios afios uno de los autores del trabajo y ver cédmo se
realiza el triage en dicha institucién, su acercamiento a procesos legales en el derecho
colombiano y definir si realizar dicha actividad de atencién en salud, ofrece algun riesgo
juridico para los profesionales médicos que lo realizan en esta Institucion prestadora de
salud que puede ser aplicada y valorada en el modelo de atencion en salud de urgencias
en Colombia.



Capitulo 1
¢ Qué es el Triage?

1.1.Definiciones

El término Triaje o triage es un neologismo adoptado del francés (Soler, GoOmez,
Bragulat y Alvarez, 2010). Triar es la accion de elegir, seleccionar, escoger, clasificar.
Fue utilizado en los campos de batalla durante las guerras, para la seleccion de heridos,
valorando sus heridas y la posibilidad de supervivencia(Vasquez, Mufioz y Ramos,
2019), en Colombia con la entrada en vigencia de la Resolucion 5596 de 2015 del
Ministerio de Salud y Proteccion Colombiano “Por la cual se definen los criterios
técnicos para el Sistema de Seleccién y Clasificacion de pacientes en los servicios de
urgencias "Triage", queda definido desde la norma, su adecuada escritura no de triaje sino
de triage, palabra que asumiremos como correcta por su definicién desde la norma
(Ministerio de Salud y de Proteccion Social, 2015).

Es la denominacion con la que conocemos hoy en dia en los hospitales y unidades
de urgencias, para definir el orden de atencion y asignar adecuada y rapidamente los
recursos que va a recibir un paciente antes de que reciban la asistencia precisa y hacer
mas oportuna y precisa la atencion de pacientes, evitando demoras en la atencion y
disminuyendo el riesgo de complicaciones (Vergara y Galiana, 2008).

Es un concepto ampliamente usado en la medicina actual en casi en todo el
mundo (lcart, Icart y Garolera, 2012), con las variaciones entre modelos dependiendo de
los paises, sus sistemas salud, la tecnologia y desarrollo que se tenga a la mano, ademas
de personal especializado con el que se cuente.

Segun Madera (2017), el triage es una invencién realizada en los campos de
batalla por médicos cirujanos, dicho descubrimiento se realiz6 hace mas de 200 afios v al
dia de hoy cuenta con plena vigencia. Normalmente es una actividad o practica que se
pone en marcha, como se hacia en la antigliedad, por razones que desbordan las
situaciones ordinarias donde el control de los pacientes era aceptable. Estas situaciones
que llevaron a que en las guerras napolednicas surgiera este concepto fue la adversidad y

el caos en los campos de concentracion donde, ante la alta demanda de soldados heridos,



los médicos no estaban dando abasto, y fue asi que se determind que se debian atender a
través es un medico clasificador que normalmente era un cirujano de guerra quien
valoraba que persona tenia mas posibilidades de sobrevivir y asi se tendria un control més
efectivo y se podria atender a quienes se fueran a salvar dando prioridad sobre las quien
tuviera menos posibilidades

Es en este sentido que el triage, con el pasar de los afios, ha adquirido un
significado més formal y estructurado, més conocido y aceptado en el mundo de la
medicina. El triage hoy es conocido como un andamiaje, dentro de un conjunto de
modelos, todos diferentes dentro de un marco comdn que es la medicina y mas
especificamente, la medicina de urgencias (Vergara y Galiana, 2008).

El triage se divide en modelos segln los paises donde vaya a ser aplicado y segln
las caracteristicas del mismo (Alpizar, 2014). En palabras universales, es un sistema de
clasificacion de pacientes donde médicos, enfermeros, profesionales y tecnologos en el
area de la salud, a través de sus conocimientos o experiencias, pueden emitir conceptos o
dictamenes.

Ademas, este personal idoneo, a través de la revision fisica de las personas que
estan sufriendo alguna afectacion a la salud, traumas, eventos inesperados que por su
gravedad necesitan una atencion prioritaria y urgente porque de lo contario se puede ver
comprometida su vida o en general cualquier situacion que implique un riesgo para su
salud.

Segun Miro (2016), se realiza una seleccion para que por medio de una valoracién
precisa, en un contexto basico y rapido, pero completo y eficiente, puedan priorizar los
tiempos de atencidn, se pueda obtener la informacién a través del conocimiento sobre
qué pacientes en verdad requieren, por sus caracteristicas concretas, una mayor
priorizacion en la atencién segln su necesidad y urgencia, y asi lograr un acceso efectivo
a los recursos en salud.

Por medio del triage se permite separar y adquirir, de manera rapida, informacion
detallada sobre qué pacientes necesitan con mas urgencia acceder a los sistemas de
asistencia concreta, como es el caso de una especialidad especifica de la medicina, una

cirugia, examenes, radiologia o cualquiera sea el caso que por sus caracteristicas tenga la



connotacion de urgencia o revista algin riesgo notorio para su supervivencia, de los

pacientes que no necesitan con tanta urgencia la prestacion de dicho servicio.

De igual manera, la atencién se prestara como una garantia fundamental de todas
las personas, pero con la experiencia de los clasificadores es posible tratar de descartar
los pacientes que no tienen ninguna afeccidn que pueda ver su vida o salud comprometida
y que, por tanto, puede esperar un poco mas de tiempo para ser atendido (Fernandez,
2006).

Es de anotar que el triage es un sistema de clasificacion de pacientes que nacio
pre hospitalario y que lo que busca, fuera de valorar y priorizar atenciones en salud
(Montero, Dominguez y Gomez, 2013), es poder realizar una descongestion de las salas
de urgencias a través de dictamenes médicos rapidos que permitan la prestacion de un
servicio mas eficaz y asi poder dar el mejor aprovechamiento a los recursos con los que
se cuentan, evitando la saturacion de las salas de urgencias por la masiva ocupacién de
pacientes en determinados casos y dias de mayor afluencia de pacientes a los servicios de

urgencias.

Hay importantes planteamientos aportados por el personal de salud que ha
realizado triage, los cuales nos otorgan una precision importante a tener en cuenta a la
hora de realizarlo y entender su significado y relevancia, para la medicina actual y su

proyeccion hacia el futuro (Baker y Strosberg, 1992).

Se ha logrado a través de la experiencia de equipos médicos de triage una
connotacion precisa al significarnos qué virtudes debe tener este sistema de clasificacion
para ser exitoso y cumplir con los fines propuestos. Para que sea eficaz, siempre debe

tener una serie de parametros inviolables e irrevocables:

Una atencion Rapida. Para asi evitar retrasos en la valoracion de los otros
pacientes que con mas urgencia necesitan de priorizacion, no aceptando bajo ninguna

circunstancia demoras con los pacientes que ya tienen un estatus de clasificados,
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adquiriendo un paciente esta calidad debera seguirse con el proceso y la sucesion de
eventos para asi poder valorar a los otros pacientes (Reséndiz, Estrada y Quezada, 2006).

Una atencién completa. Por més que las salas de urgencias se encuentren
congestionadas -como ocurre a diario-, ningun paciente puede salir del hospital sin tener
una valoracion médica, pues sin previo aviso su estado se salud podria desmejorar y
podria hasta devenir en la muerte o lesiones graves que, en la gran mayoria de los casos,
con la valoracion se podrian inferir (Reséndiz, Estrada y Quezada, 2006).

La atencion debe ser precisa. Es normal que los médicos clasificadores
presenten dudas al atender determinados casos que revisten una complejidad mayor a lo
habitual, pero es su deber como médico clasificador de pacientes, agotar todos los
recursos que tenga a su disposicion, como acceder a conceptos de otros profesionales,
estudios diagndsticos, radiologia o valerse de cualquier alternativa para mitigar la duda
existente. Si por algin motivo no se logra evacuar la duda y definir el nivel de
clasificacion del triage, se debera entonces clasificar al paciente en una categoria mas
grave, en nivel de emergencia o urgencia de atencion prioritaria, ya que la rectificacion
no siempre seré posible (Vergara y Galiana, 2008).

El sistema de salud en Colombia, implementado por la Ley 100 de 1993, ha sido
modificado por multitud de leyes, acuerdos del consejo de seguridad social en salud,
decretos, resoluciones, circulares. Puede decirse que dicha ley se encuentra trasformada
desde su razon inicial y plantea un gran reto tanto para quienes legislan sobre ella o
litigan basados en ella, como para los que trabajan acorde a los direccionamientos y
normas alli incluidas, ademas de la poblacion sobre quien recae especificamente el
alcance y poder de dicha normatividad.

En el sistema de salud Colombiano, actualmente, el triage se utiliza en los
servicios de urgencias para la seleccidon de pacientes que van a ingresar a las diferentes
unidades dependiendo de su nivel de complejidad. Buscan entonces atender el paciente
indicado, en el sitio indicado, suministrando los medios necesarios indicados.

La llegada de la Ley 100 de 1993 cambio el modelo de atencion colombiano,
aumento la cobertura en salud para la poblacion en los diferentes estratos, especialmente

los mas bajos, pero sin una adecuada planeacién de la financiacion de este sistema, lo que
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pone en serias dificultades econdmicas y de contratacion a los diferentes actores, tanto los
aseguradores (Entidad Promotora de Salud, EPS, ahora Entidades Encargadas de los
Planes de Beneficio, EAPB como los prestadores (Instituciones Prestadoras de servicios
de salud, IPS).

Esto ha provocado un desbordado incremento de la demanda de asistencia en los
servicios de Urgencias, por parte de los pacientes afiliados a dichas aseguradoras de los
diferentes niveles de complejidad, siendo los de mediana y alta complejidad los mas
solicitados, pues los pacientes intentando llegar a servicios especializados o ayudas
diagnosticas de mayor complejidad, congestionan los servicios de urgencias en la
busqueda de atenciones en salud, que por los medios normales (el sistema de referencia y
contra referencia de pacientes disefiado en la ley 100 de 1993, para llegar a atenciones de
mayor complejidad ), se hace prolongado y dificil conseguir.

1.2.Nuestra definicion de Triage

Después de laborar mas de 20 afios, en unidades de urgencias de los diferentes
niveles de complejidad del sistema de salud y viendo de cerca sus oportunidades y
carencias, nos atrevimos a dar una vision propia de la definicion de triage: La finalidad
del sistema de clasificacion —Triage- es operativamente seleccionar los pacientes que
llegan a un servicio de urgencias, independiente de su complejidad, disminuir el tiempo
de atencion en caso de estar comprometida la sobrevida o la funcionalidad, para brindarle
los elementos humanos y técnicos, incluidos tiempo de atencibn maéas rapidos o
priorizados, sea dicha atencion basica y/o avanzada, requerir soporte vital, ayudas
diagnosticas, ingreso temprano por especialidades o llegada a procesos quirdrgicos,
requerimientos de unidades de mayor complejidad o de alta dependencia, con un
objetivo, meta o fondo definido, y asi disminuir el riesgo de muerte y complicaciones de
los pacientes criticamente enfermos.

Si disminuimos en las unidades de atencion de alta complejidad puablicas el riesgo
de muerte y complicaciones por acertar en brindar oportuna y rapidamente esas

atenciones, se disminuye también el riesgo legal por falla en el servicio en que se ven
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comprometidas dichas instituciones de salud publicas, por el accionar de sus agentes, por
lo que el triage es un elemento de vital importancia en el inicio de las atenciones de salud
urgentes 0 no, que pueden estar sometidas a gran posibilidad de equivocacion, por la
preparacion del equipo que lo realiza, por la disponibilidad de servicios de atencion, por
el estado general del paciente, porque muchas patologias (enfermedades ) son dinamicas

y pueden evolucionar, sin mostrar claros parametros de deterioro a catastrofes clinicas.

1.3.Sus origenes

Gran parte de los desarrollos tecnoldgicos e intelectuales han sido creacion o
invencion de la pre guerra, guerra o0 posguerra, dejando para la humanidad avances
considerables en distintas disciplinas o areas de conocimiento, como es el caso de la
medicina (Madera, 2017).

De la guerra se toman muchos de los pensamientos de los primeros médicos y
tedricos que hoy en dia se han vuelto vitales para la medicina contemporanea que como
arte milenario se ha servido de conceptos, practicas, y diferentes posturas acufiadas desde
el principio de la historia misma, creciendo estos al mismo tiempo que lo ha hecho la
humanidad, alcanzando limites no imaginados hasta el dia de hoy, donde el desarrollo
tecnoldgico e inversionista del hombre se ha destacado por alcanzar niveles de desarrollo
intelectivamente exorbitantes (Fernandez, 2006).

Segun Miro (2016), desde el afio 1800 el triage ha tenido complementos,
modificaciones y adiciones, procurando agregar un mayor campo de accion a dicha
actividad como la que se dio en el afio 1827, cuando el médico John Wilson, nacido en
Inglaterra, realiz6 lo que Ilamamos hoy en dia clasificacion o valoracion de pacientes,
dando asi una verdadera apreciacién literal al termino francés de donde se toma esta
practica “trier”, que significa clasificacion. A este médico cirujano se le atribuye un gran
y significativo avance: €l acotd que todos los cirujanos deberian hacer un proceso de
valoracion teniendo en cuenta el factor de éxito de la intervencién o la probabilidad de
que los pacientes se salvaran con dicho procedimiento, queriendo significar que no se

deberia perder tiempo con casos que a todas luces fueran imposibles y que por su
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relevancia podrian hacer perder tiempo crucial para poder salvarle la vida a otros
pacientes con mas posibilidades, depositando una alta responsabilidad en los
clasificadores .

Se aprendidé también a valorar la necesidad de atencion de salud de un paciente
con respecto a otro, para asi discernir qué persona tenia mayor necesidad de ser tratado
con urgencia, estas apreciaciones de la valoracion de las necesidades de los pacientes se
dieron en una época donde estaba en todo su furor la guerra de independencia de Grecia y
la mayoria de lo que estamos tratando, se refiere nuevamente a condiciones extremas de
guerra, donde habian muchos heridos a causa de estos sucesos independentistas.

Una de las diferencias mas relevantes con la primera vez que se trato en el afio
1800 es que en 1827 si se realizd una clasificacion como tal y una categorizacion entre
heridos leves, heridos graves y fatales, segin la necesidad de atencion, siendo esto uno de
los hitos para lo que conocemos como triage en la actualidad (Vasquez, Mufioz y Ramos,
2019).

Como se ha mencionado antes, los avances mas considerables de la medicina se
han dado en aras de la guerra y tres de los mas considerables avances y que hoy en dia
han dado el soporte para los nuevos modelos y logros del sistema triage, fueron
correspondientemente en las mas violentas guerras de las cuales se tengan conocimiento,
en tanto fue la situacion cadtica que se vivio en cada una de ellas a causa de los heridos
en combates, soldados y poblacion civil lo que permitié encontrar una salida y la
consolidacidn tecnoldgica y de sistemas de salud en el mundo.

Primera guerra mundial (1914-1918): Segun Baker y Strosberg (1992), hasta
este momento se venian realizando los triages o valoraciones en los campos de batallas,
dando clasificacion e importancia a los heridos y mirando las posibilidades que tenian
para sobrevivir. También se les ofrecia un tratamiento primario y se ponian en espera a
los que tenian més posibilidad de salir avante de sus heridas y a los que no, se les trataba
inmediatamente buscando salvaguardar su vida. Ya en los dias de la primera guerra
mundial hubo un considerable cambio con relacion a al método que se venia utilizando

hasta entonces y fue que se empezaron a considerar importantes los traslados a hospitales,
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ya la extraccion se volvio una opcién viable, rapida y segura, gracias a la existencia de
los medios motorizados, mejor conocidos como ambulancias.

Segunda guerra mundial (1939-1945): Segun Baker y Strosberg (1992),
mientras se iban consolidando avances desproporcionados en materia armamentistica,
también la medicina y el concepto triage mostraron unos de los mas considerables
desarrollos hasta ese momento. Con la incursion del personal médico ya mas
especializado, medios tecnoldgicos més desarrollados y unos gigantes avances en la
medicina, y contando ya con la experiencia del conflicto bélico anterior, en esta guerra no
quedaba mas que dar un paso determinante: en los campos de batalla ya no solo se daba
clasificacion de pacientes, el traslado de los heridos, sino que ademas se crearon las
unidades maviles de campo, o sea que los pacientes tenian mas posibilidades de ser
atendidos inmediatamente, sin mencionar que para ese momento ya estaba en su algido
furor la penicilina y los métodos de clasificacion mas avanzados, gracias a que los
profesionales de la salud estaban en los campos de concentracion para prestar sus
servicios y dar conceptos de valoracion mas precisos propugnando por la salvaguarda de

la vida de los combatientes.

Guerra de Corea (1950-1953): Segun Baker y Strosberg (1992), en este
conflicto beélico se incorpord uno de los métodos mas eficaces hasta el momento para la
evacuacion de heridos de los campos de batalla y el posterior tratamiento en los centros
asistenciales (hospitales) o en los centros moviles de salud.

Para comprender los beneficios del triage durante las guerras basta el siguiente dato: el
tiempo medio desde que un soldado era herido hasta que recibia un tratamiento adecuado
descendio de 12-18 horas durante la Segunda Guerra Mundial a 2-4 horas en la Guerra de
Corea y a menos de 2 horas en la Guerra de Vietnam. Durante las siguientes décadas
estas experiencias militares fueron aprovechadas en beneficio de la poblacion civil en
situaciones de emergencia, siendo a partir de la década de los noventa cuando se iniciaron
los trabajos para realizar escalas de triage universales (Veatch, 2005, p. 32)
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1.4.Modelos en el mundo de clasificacion de pacientes (triage)

Segun Vergara y Galiana (2008), los modelos de triage constituyen un avance en
el mundo de la medicina, porque por medio de estos muchos paises han podido crear un
método mas efectivo para lograr llegar a los pacientes que mas lo necesitan sin llegar a un
colapso de los sistemas de salud (salas de urgencia) por el alto flujo de pacientes, cada
uno con necesidades especiales y con urgencia de tratamiento. Es asi que al pasar los
afios algunos paises avanzados en el tema de la medicina, como Espafa, Estados unidos,
Inglaterra, y Australia, entre otros, han logrado crear sistemas o modelos de triage a los
cuales otros paises se han adherido y asi implementan una mayor cobertura para
pacientes y un mejor aprovechamiento de los recursos de salud identificando que
personas tienen mas necesidad de hacer usos de los recursos, propendiendo por dar
una atencion oportuna a los pacientes que mas lo necesitan.

El objetivo principal de la implementacion de los modelos de triage en el mundo
ha sido poder clasificar efectivamente, y a través de escalas de sintomas, la prioridad con
que deben ser atendidos los pacientes.

Los tipos o modelos de triage son variados dependiendo del ndimero de victimas,

entrenamiento del personal, hospitales de referencia (nimero y distancia), pero todos

ellos hacen referencia a una clasificacion segin la gravedad de la victima. Se acepta

internacionalmente la clasificacion segin codigos de colores: rojo, amarillo, verde y

negro (Vergara y Galiana, 2008, p. 8).

Cada modelo atiende a las necesidades de salud publica que estén enfrentando los
paises que lo apliquen, es por esto que si en un pais, segun los estudios sanitarios que se
realicen, se dan cuenta de que hay una enfermedad que por sus caracteristicas o las
implicaciones que genere sobre la poblacion, puede ser generadora de una urgencia,
entonces se verifica el modelo que se esta aplicando actualmente en el pais y a que escala
de sintomatologia se puede adherir, esto implica un mejor cubrimiento logistico y
diagnostico de los pacientes, ademas de una mejor distribucion de los recursos asignados
para la atencion en salud y sobre que personas recaeran los mismo de acuerdo con su

necesidad (Aurenque, 2020).
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1.4.1. Modelo Andorrano de Triage (MAT)

Segun Vésquez, Luna y Ramos (2019), el MAT es un sistema de clasificacion
que fue creado en el afio 2000. Es uno de los sistemas de triage de urgencias mas
utilizados en el mundo, adaptado a las necesidades de cada pais donde vaya a ser
aplicado. Basa su estructura basica en el estudio de sintomas y diagnosticos, esto lo hace

a través de formatos electronicos para facilitar el estudio y posterior aplicacion

El MAT es un modelo integrador de los aspectos mas relevantes de los modelos
actuales de triage de 5 categorias, a los que aporta aspectos de revision y
adaptacion a nuestro entorno sanitario, constituyéndose en un modelo aplicable,
con objetivos operativos asumibles y propuestos como indicadores de calidad,
valido, util y reproducible (Vasquez, Luna y Ramos, 2019 p.5.)

Uno de los puntos mas destacables de este modelo tan trascendente es que se
realiza un triage en 5 niveles de priorizacion, con sus divisiones, en niveles, colores,
categorias de atencién clinica y tiempo de atencion. Para esto se maneja una historia
clinica electronica y para todo el proceso de clasificacion se utilizan modelos
tecnoldgicos y de sistemas, constituyendo este modelo (MAT) un sistema de avanzada en
la medicina, que cuenta con altos estandares de calidad (Gomez, Boneu, Becerra, Albert,
Ferrando y Medina, 2006).

Tabla 1. Cuadro comparativo modelo andorrano (Estandar Catalan de Triaje)

NIVEL COLOR CATEGORIA TIEMPO DE TIEMPO EN
ATENCION MINUTOS

1 AZUL REANIMACION | INMEDIATO

2 ROJO EMERGENCIA INMEDIATO 7 MINUTOS
ENFERMERIA | MEDICO

3 NARANJA URGENTE 30 MINUTOS

4 VERDE MENOS 45 MINUTOS

URGENTE
5 NEGRO NO URGENTE 60 MINUTOS

Fuente: Elaboracién Propia basado en (Vasquez, Luna y Ramos, 2019)
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1.4.2. Modelo espafiol de Triage (SET)

Este modelo o sistema de clasificacion de pacientes es una compilacion del
modelo andorrano de triage (MAT) (Serrano, 2014). Segun Serrano (2014), es aceptado
en la mayoria de paises de Europa por ser el mas avanzado hasta el dia de hoy, por eso en
el afio 2003 fue el sistema adaptado para ser el aplicable en toda Espafia gracias a las
bondades y por estar estructurado en un sistema de historia electrénica que generaba
mayor confiabilidad y se prestaba a no dejar las valoraciones a la subjetividad. Este
modelo, al igual que su predecesor, basaba la clasificacion en 5 niveles de urgencia,
donde es claramente visible y previamente superpuesto los tiempos segln cada situacion
que se pueda presentar (Medina, Ghezzi, Figueredo, Leon, Rojas y Recalde, 2007).

Cualidades del sistema espafiol de triage SET

« ldentificar el riesgo en el que se pueda ver comprometida la vida o la salud de los
pacientes.

o Analizar qué tipo de urgencia tiene el paciente y priorizar el tiempo de atencion,
tratando en todo caso de salvaguardar su vida.

e Por medio de la historia clinica global, darles el debido seguimiento a los
pacientes.

o Crear zonas adecuadas para tratar a los pacientes segin el cuadro médico
presentado.

o Descongestionar las salas de urgencias teniendo siempre la claridad de que es una
urgencia vital y que no lo es, pero en ningin momento negando el acceso a los
pacientes al sistema de salud sino priorizando y, de no ser urgencia vital,

remitiendo y dando seguimiento (Jiménez, 2011).
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1.4.3. Modelo de Triage americano (ESI) Emergency Severity Index

Este modelo de clasificacion nacio en los Estados Unidos de norte América en el
afio 1998, y fue creado por dos medicos de urgencias (Medina, Ghezzi, Figueredo, Ledn,
Rojas y Recalde, 2007). Este sistema se ha esforzado por clasificar de manera exacta el
indice de la emergencia que estd enfrentando el paciente para, de acuerdo con su
gravedad, lograr una efectividad mayor en la respuesta médica en urgencias. EI método
utilizado por este sistema de triage del ESI es el de algoritmos que permite que se realice
rapidamente una separacion por pisos, segun nivel de gravedad o complejidad (Medina,

Ghezzi, Figueredo, Ledn, Rojasy Recalde, 2007).

En el ESI también se utilizan los 5 niveles de complejidad que utilizan los otros
modelos antes mencionados, pero aqui como punto relevante se busca otorgar al paciente
segun la necesidad que este tenga la utilizacion o acceso a los recursos disponibles. Es de
anotar que esto se hace con altos estandares de valoracion y clasificacion para poder
acceder y asi determinar en cual estratificacion queda el paciente y su posterior

tratamiento hospitalario (Vasquez, Luna y Ramos, 2019).

Cuando este sistema se implement6 en el afio 1998 se realiz6 un plan piloto en
solo dos hospitales universitarios en estados unidos, tras el rotundo éxito y tras
comprobarse la efectividad del modelo, se implementd en otros 5 hospitales para el afio
2000 (Hidalgo, Martin, Moreno y Garcia, 2007). Este modelo fue constituido por medio
de las experiencias de médicos y enfermeros, administradores, profesores y en general un
grupo multidisciplinar de investigadores que a través de la experiencia y el estudio
juicioso pudieron dar fe de la efectividad del triage, ademas de cémo es la forma mas
idonea de realizarlo, razon por la cual a través de un manual publicado por el grupo
fundador del ESI, se traté de implantar el conocimiento en los profesionales de la salud y
ese fue el surgimiento del mas avanzado sistema de clasificacion de triage hospitalario
(Hidalgo, Martin, Moreno y Garcia, 2007).
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Capitulo 2
El Triage en Colombia
1.5.2.1. Antes de la Resolucién 5596 de 2015 del Ministerio de Salud y Proteccion

Social.

Antes de la expedicion de la Resolucion 5596 de 2015 del Ministerio de Salud y
Proteccién Colombiano, se utilizaba en las unidades de urgencias, un modelo de triage de
4 niveles, que combinaba a la prioridad asignada un color para determinar e ilustrar sobre
su nivel de complejidad a los operadores de los diferentes servicios de urgencias y un
tiempo maximo en el que se esperaba se lograra la adecuada recepcion y atencion de los

diferentes pacientes.

e Nivel I: Paciente critico. Color: rojo. Riesgo vital: inmediato. Tiempo de espera
para la atencién: de 0 a 10 minutos.

e Nivel II: Emergencia. Color: naranja. Riesgo vital: no inmediato. Tiempo de
espera para la atencion: entre 10 y 60 minutos.

e Nivel Ill: Menos urgencia. Color: verde. No existe riesgo potencial. Tiempo de
espera para la atencién: entre 60 y 120 minutos.

e Nivel IV: Color: azul. Situaciones no urgentes. Tiempo de espera para la atencion:

mas de 120 minutos.

En este modelo de clasificacion se podian hacer algunas anotaciones importantes:
En el nivel |, de paciente critico, se daba un tiempo de espera de 0 a 10 minutos, en dicho
lapso, un paciente criticamente enfermo o poli traumatizado, con sangrado activo, con
trauma severo, con dificultad respiratoria, podia facilmente fallecer, pero se amparaba ese
tiempo de espera de hasta 5 minutos para iniciar la atencion.

En el nivel 1l, no era especifico ni preciso al determinar: Riesgo vital no
inmediato, que pudiera determinarse como no inmediato Y un tiempo de atencién de 10 a

60 minutos, es demasiado largo.
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En el nivel III, determinar “menos urgente” sin riesgo “potencial” no era
especifico para determinar claramente que patologias cabian en dicho rango que, ademas,
como en el nivel anterior, atencion entre 60 y 120 minutos se volvia un tiempo demasiado

largo.

En el nivel 1V, situaciones no urgentes, determinaban infinidad de requerimientos
no solo clinicos sino de tipo administrativo, y su tiempo asignado era infinito, “mas de

120 minutos”.

2.2. La llegada del nuevo modelo de Triage

Desde el 24 de diciembre de 2015, Colombia, a través de la Resolucion 5596 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, “por la cual se definen los criterios técnicos para
el sistema de seleccién y clasificacion de pacientes en los servicios de urgencias “triage”,
cambia el modelo de clasificacion en los servicios de urgencias de 4 a 5 niveles, ya no se
determina por colores y los tiempos de atencidén son mas exigentes y precisos, asi como la
clasificacion de los 2 primeros niveles de atencién, que definen una atencion exigente en
tiempo, y prestaciones sin permitir dudas o imprecisiones, como pasaba en el modelo

anterior (Ministerio de Salud y de Proteccién Social, 2015).

En triage I, la determinacion de la atencion no da tiempos tan “largos” como en el
sistema de clasificacion anterior que era de 0 a 10 minutos para iniciar la atencion, ahora
es atencion “inmediata” y no requiere de ningun factor clinico ni administrativo, el
paciente llega y se atiende de inmediato, maximo de 5 minutos para iniciar su adecuado
manejo, la clasificacion escrita del paciente generalmente se hace después de la
estabilizacion del paciente, aqui corresponde al médico clasificador adelantar todas las
estrategias de traslado inmediato, atencion inmediata, requerimiento de tecnologias o

prestaciones que ayuden a mantener el paciente critico estable.
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El Triage | no tiene relevancia en nuestro analisis, son pacientes que por su
complejidad y criticidad, requieren de ser atendidos inmediatamente, alli el riesgo de falla

por clasificacion no existe.

En el triage Il se cambia el concepto de especificidad, en tanto ya no es riesgo
vital no inmediato con tiempos de 10 a 60 minutos, ya que se esta ante un paciente que
puede inestabilizarse, se considera altamente riesgoso y su atencién no debe tardar mas
de 30 minutos en hacerse.

En el triage 11, la responsabilidad por falla en la clasificacion tampoco existe, son
pacientes aceptados para atencion, que por factores que se escapan al manejo del

clasificador, no pasan a atencién, pero desde el triage son aceptados siempre.

El triage Il sigue siendo un nivel de clasificacion que siempre ha ofrecido riesgo,
tanto para el paciente como para el clasificador y la unidad de urgencias, antes se
consideraban “sin riesgo potencial” y se les atendia entre 1 y 2 horas después de la
clasificacion, la dindmica del triage y la complejidad de muchas patologias
(enfermedades) podian poner inestable el paciente y configurar un riesgo potencial, eran
los pacientes que reingresaban, algunas veces con complicaciones severas asociadas a su

enfermedad previamente consultada.

En el triage Il actual, se especifica que requiere de medidas diagnoésticas y
terapéuticas en urgencias, sin embargo, abre el abanico de opciones para ser
redireccionado a unidades de urgencias de menor complejidad en hospitales de mediana o
baja complejidad. Por la dinamica de las enfermedades son pacientes que pueden entras
en descompensaciones de ese aparente estado clinico estable y causar el riesgo elevado

de falla al complicarse el paciente.

Dejamos para el final el analisis del Triage I1I.
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En el Triage IV se disminuye el riesgo de la clasificacion, pues la estrategia
establecida por la alcaldia de Medellin para llevar estos pacientes a consultas priorizadas,
les permite ser valorados por profesionales de salud, en atenciones oportunas y alli definir

atenciones en salud.

Entr6 a operar desde hace 3 afos, por la congestion de los servicios de urgencias
en niveles de mediana y alta complejidad, la plataforma CIGA, que se encarga de la
asignacion de citas médicas ambulatorias o de ubicacion de urgencias de menor
complejidad en la red de atencion para ello destinadas, est4 financiada por la alcaldia de
Medellin y operada por la EPS savia salud, que reubica sus usuarios y vende este servicio

a otras aseguradoras con pacientes en el area metropolitana.

El triage V no amerita ningun analisis especial, son atenciones no urgentes que no
requieren de ningun tipo de actividad en las unidades de urgencias (Hospital General de
Medellin, 2019).

Los niveles IV y V son pacientes que pueden ser valorados por atenciones
priorizadas en la red de atencion y descongestionar urgencias o ser dirigidos a tramites
administrativos por no requerir atenciones urgentes; en este ltimo punto se diferencia del
modelo anterior, que consideraba en general atenciones no urgentes y enviaba a los
pacientes a buscar consulta externa (que ahora se asigna) o a solucionar tramites
administrativos, y no diferenciaba entre ambos (Ministerio de Salud y de Proteccién
Social, 2015).

2.2.1. ¢Por qué Clasificacién en cinco categorias numéricas?

Es evidente que Colombia se adhirio a los modelos de clasificacion en el mundo
que vienen actualizandose desde hace 25 afios, mucho antes de entrar en vigencia la
resolucion, y llama la atencion que toma elementos de diferentes sistemas de

clasificacion, como el andorrano, el ESI americano, el modelo Espafiol, sin embargo, las
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condiciones de aseguramiento de los diferentes paises, sus tecnologias, su legislacion,

difieren muchisimo con el modelo Colombiano.

En algunos de los paises citados, los sistemas de clasificacion son realizados por
operadores clinicos que son entrenados en manejo de multitud de lesionados Yy
especializados en clasificar pacientes, ademas de que educan su poblacion para saber
determinar qué nivel de atencion requieren consultar, de acuerdo a la posible complejidad
de su enfermedad o lesion, los derechos y deberes a observar en las unidades de atencion,

los alcances de su aseguramiento y los sitios asignados para su atencion.

Se requiere citar los cinco (5) niveles de clasificacion de la actual resolucion y
hacer una apreciacion basados en la experiencia de haberlo realizado desde la entrada en
vigencia de la misma (Ministerio de Salud y de Proteccion Social, 2015):

Triage |: Requiere atencion inmediata. La condicion clinica del paciente
representa un riesgo vital y necesita maniobras de reanimacién por su compromiso
ventilatorio, respiratorio, hemodinadmico o neuroldgico, perdida de miembro u 6rgano u
otras condiciones que por norma exijan atencion inmediata (Ministerio de Salud y de
Proteccion Social, 2015, p.2).

En el 100% de los casos de pacientes con clasificacion triage I, se debe escribir
dicha clasificacién para que quede el adecuado registro, lo cual se hace después del
ingreso del paciente en tanto prima estabilizar al paciente, quien es llevado a salas de
reanimacién o de atencion inmediata, por ser una real urgencia, en tanto se les considera
como una emergencia clinica.

Triage I1: La condicién clinica del paciente puede evolucionar hacia un rapido
deterioro o0 a su muerte, o incrementar el riesgo para la pérdida de un miembro u 6rgano,
por lo tanto, requiere una atencion que no debe superar los treinta (30) minutos. La
presencia de un dolor extremo de acuerdo con el sistema de clasificacion usado, debe ser
considerada como un criterio dentro de esta categoria (Ministerio de Salud y de
Proteccion Social, 2015, p.2).

Corresponden a un numero moderado de pacientes, que deben ser atendidos con

la respectiva prontitud y pertinencia por su urgencia o patologia a tratar. EI médico de



22

triage esta informando a los médicos de atencion si hay cambios en el estado inicial de
salud o si va a requerir una atencion mas pronta de lo esperado para este nivel de
clasificacion. Si el primer nivel de clasificacion es emergencia, este nivel es Urgencia.

Triage I11: La condicion clinica del paciente requiere de medidas diagndsticas y
terapéuticas en urgencias. Son aquellos pacientes que necesitan un examen
complementario o un tratamiento rapido, dado que se encuentran estables desde el punto
de vista fisioldgico, aunque su situacion puede empeorar si no se actua.

Caben en este nivel de priorizacion, los pacientes con patologias recientes, como
heridas o traumas, pero también pacientes con patologias previas o crénicas, con riesgo
aumentado de descompensacion en caso de no ser intervenidos con prontitud.

Son la gran mayoria de pacientes que consultan las unidades de urgencias,
muchos de estos pacientes pueden ser atendidos sin tener complicaciones en unidades
hospitalarias de menor complejidad, se hace redireccionamiento de ellos por la
plataforma CIGA (Centro Integrado de Gestion de Acceso en salud) estrategia planteada
por la Secretaria de Salud de Medellin, ante la peticion de los directores de unidades de
atencion de urgencias de alta complejidad, para la descongestion de los servicios de
salud, se montd el centro de operaciones en el edificio Zacatin en la calle San Juan con
Junin, y es operado por la Empresa prestadora de servicios de salud Savia Salud, quien
ofrece dicha colocacion de pacientes a otras EPS que operan en la ciudad de Medellin y
el area Metropolitana.

, quienes los ubican en dichas unidades, utilizando el sistema de
georreferenciacion (distancia mas corta al punto de atencion) o direccionando a las
unidades especificas de urgencias de sus empresas prestadoras de servicios, a las cuales
estén vinculados.

El cuidado a tener en este nivel de clasificacion tiene que ver con la dinamica de
la enfermedad o del trauma, un paciente quien puede verse estructural, mental y con
signos Vvitales estables, puede por esta dindmica de la enfermedad, mejorarse o
empeorarse, trataremos el tema de los pacientes que pueden empeorar o llegar a colapsar,

en el apartado sobre la dinamica del triage.
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Pudiéramos estar hablando de unos pacientes con una urgencia “relativa”, una
urgencia “menor”, pero no con condiciones de atencién emergente 0 muy rapida

Triage 1V: El paciente presenta condiciones médicas que no comprometen su
estado general, ni representan un riesgo evidente para la vida o pérdida de miembro u
organo. No obstante, existen riesgos de complicacion o secuelas de la enfermedad o
lesion si no recibe la atencion correspondiente (Ministerio de Salud y de Proteccion
Social, 2015, p.2).

Se debe tener gran experiencia, destreza y criterio clinico para definir este nivel
de atencion, son redireccionados por la plataforma CIGA (Centro Integrado de Gestidn
de Acceso en salud) a consultas priorizadas en las redes de atencion de sus Empresas
Prestadoras de servicios de salud, al salir del servicio de urgencias del Hospital General
de Medellin, tienen programacion de su atencion lista y agendada.

Este nivel de clasificacion corresponde a atenciones prioritarias o priorizadas,
pero no a urgencias, son pacientes que pueden ser atendidos en la consulta externa de sus
unidades bésicas.

Triage V: El paciente presenta una condicion clinica relacionada con problemas
agudos o0 cronicos, sin evidencia de deterioro que comprometa el estado general de
paciente y no representa un riesgo evidente para la vida o la funcionalidad de miembro u

6rgano (Ministerio de Salud y de Proteccion Social, 2015, p.2).

Son pacientes sin urgencia de atencién, requieren mas de procesos administrativos

para sus atenciones de salud.

Se les entrega el formato de triage disefiado para informarles hallazgos y criterios

utilizados en su clasificacion y las rutas o medios para llegar a su atencion.

Muchos de estos pacientes en este nivel de clasificacion, buscan mejorar la
oportunidad en citas con especialistas, autorizacion de procedimientos que se hacen

ambulatoriamente o medicamentos.

2.2.2 Dinamica del triage, ¢un factor de riesgo en contra del médico clasificador?
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Se dice en términos médicos, muy coloquialmente, fruto de la experiencia, que en
medicina no pueden usarse 2 adverbios: nunca y siempre, pues en la salud y la vida, los
eventos asociados a enfermedades se pueden comportar erroneamente en cada persona,
asociados a sus factores genéticos, a sus enfermedades previas, a estados nutricionales, a
medicamentos que se toman, a la sensibilidad en las respuestas inmunologicas, a las
escalas de dolor, a la intensidad del trauma, muchas veces a una cepa de enfermedad
diferente a la habitualmente tratada, a malformaciones anatomicas y a otros varios
factores, lo que hacen que las clasificaciones de salud en los diferentes servicios de
urgencias que es nuestro tema a tratar, puedan tener un gran contenido de incertidumbre,
que en algunos casos especiales, se convierten en riesgos reales y afectar la salud de los
pacientes previamente clasificados y colocar en riesgo de falla los servicios donde se
hacen dichas clasificaciones.

En el caso del triage I, no hay ninguna dificultad, el paciente a quien se le realiza
“rompe las puertas de los servicios de urgencias”, su alteracion evidente de los
parametros clinicos y el riesgo de muerte o grave compromiso de la salud, hacen que no
haya duda en su clasificacion, asi como en el tiempo en que debe atendérsele, pues debe
ser inmediato, aqui el riesgo de falla por mala clasificacion es practicamente nulo, no

depende de otras variables, el paciente debe ser atendido inmediatamente.

La excepcion a este nivel de triage, lo determina la clasificacion de triage | que se
hace por la Resolucion 459 del 2012 del Ministerio de Salud y la Proteccion Social
colombiana, que es la atencion a presuntas victimas de delito sexual, donde la norma
coloca a quienes sufrieron esa agresion en las primeras 72 horas, como triage | y después
de ese tiempo sin limite de tiempo de presentacion del evento como triage Il, siendo
obviamente criterios muy importantes en la atencién en salud, pero muchas veces sin

riesgo en el tiempo inmediato de atencion.

Los pacientes con clasificacion tipo Il, también tienen poco riesgo de sufrir

complicaciones serias, estan por su nivel de riesgo y su clasificacion con atenciones



25

priorizadas y pertinentes en el tiempo, ademas de estar bajo la supervision continua y

directa de quien realiza la clasificacion.

Los pacientes triage Il1, por las congestiones de los servicios de urgencias y por
las caracteristicas iniciales que presentan al ser clasificados, son muchas veces diferidos a
unidades de menor complejidad, pueden por sus enfermedades o sus traumas recibidos
aumentar su riesgo de complicarse y volverse un triage Il o incluso I o, por el contrario,
pasar a mejores condiciones y volverse triage IV, pero como el efecto directo es la
complicacién en la salud, nos interesa quienes pueden disminuir en su escala de

complicacién y fueron direccionados a otros niveles o unidades de atencion.

Ocurre también con los pacientes clasificados triage Ill, al igual que con los
pacientes triage 1V, que son el gran numero de pacientes que acuden a los servicios de
urgencias, y es alli donde el riesgo puede entrar a correr en contra del personal que

realiza las clasificaciones.

Los triages IV y V por sus condiciones clinicas, de valoracion, por ser casos de
resolucién en consulta externa o realizacion de procesos méas administrativos, tienen poco
riesgo de complicaciones, pero, como se anoto, “poco riesgo” no significa ningln riesgo,

por lo que siempre hay aunque sea un riesgo minimo.

Toca unir estos factores clinicos a la falta de educacion en salud de nuestras
comunidades, la falta de oportunidades para atenciones por especialistas, realizaciéon de
procedimientos o ayudas diagnosticas que congestionan los servicios de urgencias y

aumentan el riesgo de quien clasifique pueda equivocarse.

No puede separarse, en el sistema de clasificacion de pacientes actual, el contexto
clinico de la enfermedad y de esa enfermedad en un paciente determinado por sus
condiciones anatomicas, geneéticas y de respuesta a las diferentes noxas a las que es
sometido y que pueden tener expresion diferente, siendo la misma enfermedad en algunas

personas, afectadas por dichas condiciones.
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Capitulo 3

Aspectos normativos del triage en Colombia, base constitucional, leyes y otros
aspectos.

3.1. Una visién desde la Constitucion

Desde el preambulo mismo de la Constitucion Politica colombiana, cuando se
ordena asegurar la vida de los integrantes de la Nacion, uno de los elementos imposibles
de desligar alli es indiscutiblemente el tema de salud, pues la falta de salud altera el ciclo

vital de cada persona afectada.

En el titulo I, de los Principios Fundamentales, en el articulo sexto, se empieza a
delimitar con mayor especificidad que hay responsabilidad juridica de los particulares y
los servidores publicos, por infringir la Constitucion y las leyes, haciendo énfasis en la
responsabilidad de los servidores publicos, ademas por omisién o extralimitacién en el

ejercicio de sus funciones (Constitucion Politica de Colombia, 1991).

En el titulo Il, de los Derechos, las garantias y los deberes, en su capitulo I, de los
Derechos fundamentales, el articulo 11, sefiala que “El derecho a la vida es inviolable”
(Constitucion Politica de Colombia, 1991), lo cual entra en conexion directa con el
derecho a la salud, pues por la proteccion que ha recibido desde la Constitucion adquiere
dos connotaciones: adquiere un rango de fundamental, cuando esta en riesgo el derecho a
la vida u otro derecho fundamental, por ende es susceptible de amparo a través de la
tutela, y, de otro lado, cuando no esta en conexidad con otros derechos, adquiere el
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caracter de prestacional y puede ser exigible a través de otros medios judiciales de
defensa, de alli el ingreso ordenado a una Institucion de salud independiente del triage
realizado, supera por normatividad a la Resolucion 5596 de 2015 que ordena y regula el
triage en Colombia (Corte Constitucional, 1999).

Se regulan cantidades de normas, alrededor de la Ley 100 de 1993 en su libro de
Salud, donde puede definirse el servicio de urgencias y la atencidén de urgencias como
parte integrante del sistema de salud, apareciendo en este espacio legal en salud la
Resolucion 5596 de 2015 del Ministerio de Salud y Proteccion Social regulando el triage,

que es nuestro tema de trabajo.

1.6.3.2 Resolucidn 5596 de 2015 del Ministerio de Salud y Proteccion Social “Por la
cual se definen los criterios técnicos para el Sistema de Seleccion y Clasificacion

de pacientes en los servicios de urgencias ""Triage".

Una de las muchas modificaciones al sistema de salud Colombiano la
encontramos en la Resolucion 5596 del 24 de diciembre de 2015 del Ministerio de Salud
y Proteccion Social, que regula las actividades de clasificacion de pacientes en las
diferentes unidades de urgencias hospitalarias del pais, si bien su estructura es tomada de
modelos de atencidn en salud en otros paises, su criterio clinico deberia permanecer por
encima de criterios técnicos o administrativos, pero el modelo de donde es tomado, es
utilizado por operadores del mismo, donde la atencion en las diferentes categorias se
realiza en el mismo punto donde se hace la clasificacion, difiere con los planes de
beneficio adquiridos por el tomador de dicho servicio (Ministerio de Salud y de
Proteccion Social, 2015).

En Colombia varia, pues en la mayoria de los casos, debe decirse, no solo
depende de la enfermedad o la gravedad del paciente la clasificacion de pacientes
urgentes, sino también, muchas veces depende de las contrataciones entre la institucion
prestadora de servicios y la entidad encargada de los planes de beneficio, de la cartera

entre dichas entidades, de los compromisos de pago, pues la supervivencia de las
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instituciones prestadores de servicios de salud depende del recaudo del pago de dichas
prestaciones y, como es bien sabido, en Colombia, muchas entidades encargadas de los
planes de beneficio (EPS) presentan serios problemas en la contratacién, pagos de sus
facturas por prestacion de servicios, lo que lleva a la limitacion de atenciones a los
usuarios de dichos servicios, pero es claro, quienes asumen en la linea de frente a dichos
eventos son los médicos encargados de la clasificacion de pacientes en urgencias, ellos
deben ejercer “un control” en el ingreso de los pacientes afiliados a las instituciones con

“problemas”, pero no pueden colocar en riesgo la salud y seguridad de los pacientes.

Al analizar los elementos de la resolucion (los cinco niveles de Triage )y
compararlos con los modelos de atencidn de otros paises -especialmente el Modelo ESI
norteamericano, Modelo de Triage Espafiol y Modelo Andorrano de Triage-, se puede
evidenciar que se tomaron elementos importantes y claves de dichos modelos, los cuales
fueron adecuadamente adoptados y plasmados en la resolucién, pero no puede decirse
que fueron debidamente adaptados, por cuanto no hubo cambios estructurales en los
diferentes servicios, los operadores del sistema tienen poca formacion en dicho triage,
ademas que por ser una actividad de gran stress, agresiones verbales y volimenes de
pacientes, no es adecuadamente operada en los diferentes servicios (Vasquez, Luna y
Ramos, 2019).

La experiencia en el trabajo de triage que tenemos desde hace mas de 20 afios, nos
permite indicar que el médico, enfermero, tecnélogo en atencion prehospitalaria o
auxiliar de enfermeria asignado a la clasificacion de pacientes, debe reunir unas
condiciones muy especiales para realizar adecuadamente dicha actividad, segin el

Ministerio de Salud y de Proteccion Social (2015).:

e Tener experiencia clinica en el manejo de pacientes urgentes o criticos.

e Tener un criterio personal, formado por la experiencia y la atencion de pacientes
en urgencias o en el servicio que realice la clasificacion.

e Saber valorar el riesgo en salud.

e Tener niveles muy elevados de tolerancia.
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e Manejar un lenguaje muy claro y asertivo.

e Saber claramente de planes de beneficios en salud.

e Conocer las diferentes redes de atencion.

e Saber las disponibilidades fisicas y de prestadores de su servicio.

e Tener adecuada formacion administrativa.

e Tener adecuada formacion legal, para disminuir el riesgo de reclamos por esta
situacion.

e Tener adecuada y actualizada formacion en atencion béasica y avanzada.

e Manejar adecuadamente los criterios de criticidad de diferentes patologias y sus

elementos de riesgo (Ministerio de Salud y de Proteccién Social, 2015).

Estos elementos requeridos en las instituciones publicas de alta complejidad en salud,
como en la que realizamos el trabajo de grado, especificamente en quienes realizan las
clasificaciones no siempre se cumplen y se convierten en otro elemento de riesgo para

falla en el servicio en el régimen publico, por inadecuada clasificacion de pacientes.

3.2.1. Una visién de la Resolucién 5596 de 2015 del Ministerio de Salud y

Proteccion Social.

La Resolucion 5596 de 2015 del Ministerio de Salud y Proteccion Social definid
adecuadamente los criterios técnicos que se requerian para la realizacion de clasificacion
de pacientes, triage, dependiendo de las necesidades de atencion que requiera el paciente
que esta siendo valorado, si esos recursos los tiene la unidad de atencion a la cual asiste y
la prioridad con que debe ser atendido, que se plasma en una promesa de servicio para

cada paciente (Ministerio de Salud y de Proteccién Social, 2015).

Define el sistema de clasificacion, como hemos venido mencionando, en un
sistema de cinco (5) niveles de clasificacion —triage- para ser operado igual en todo el

territorio Colombiano.

Es explicita en indicar “En ninguna circunstancia el "Triage" podra ser empleado

como un mecanismo para la negacion de la atencion de urgencias” (Ministerio de Salud y
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de Proteccion Social, 2015, Articulo 4). Por ser su ambito de aplicacion todo el territorio
nacional y todas las instituciones publicas y privadas, este elemento es clave e importante
en caso de negacion de atenciones por factores diferentes al criterio clinico, y es asi como
establece las responsabilidades de los prestadores de servicios, de las empresas
prestadoras de servicios de salud, como instituciones aseguradoras y de los mismos

operadores del servicio de salud.
3.3. Otras normatividades existentes.

Solo aparece en la normatividad Colombiana la Resolucion 459 de 2012 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, por la cual se adopta el protocolo y modelo de
atencion integral en salud, para victimas de violencia sexual. En este instrumento, en su
paso 3, se define la recepcion inmediata de la victima de violencia sexual en el servicio

de urgencias médicas, sefialando:

Violencia sexual dentro de las primeras 72 horas de ocurrido, triage |

Violencia sexual después de las 72 horas de ocurrido, triage Il
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Capitulo 4.
Responsabilidad del Estado por error en la clasificacion de pacientes.

Partiendo de la base y comprendiendo que de un mal procedimiento en la fase del
triage médico en la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL GENERAL DE
MEDELLIN “LUZ CASTRO DE GUTIERREZ”- UNIDAD DE URGENCIAS
HOSPITALARIA DE ALTA COMPLEJIDAD DE LA RED DE ATENCION PUBLICA
se pueden generar consecuencias juridicas para el Estado Colombiano, es necesario
evidenciar que dichos efectos se dan a consecuencia de la falla en el servicio y que esta se
puede presentar, a grandes rasgos, por omisiones generadas durante el periodo de

valoracion inicial del paciente por el médico encargado de dicha valoracion.

Para una mayor comprension y poder analizar en cuales casos 0 momentos es
posible que se presente dicha falla, que puede en el Triage, debemos considerar algunos
puntos fundamentales donde la falla en el servicio pueda ser demostrada como lo es en el
caso en el cual la prestacion del servicio publico carece de eficiencia por parte de la
entidad médica encargada de la atencién en salud, especificamente en el Triage, es de
anotar que en este punto se pueden enmarcar posibles desaciertos y por ende
consecuencias juridicas por las cuales es el estado es demandado y ante la falla probada,

este debe indemnizar (Mitrano y Pefafiel, 2015).

Es de anotar que el Estado debe velar en todo momento por brindar a los
ciudadanos una garantia en el servicio publico en salud, resguardando los derechos
fundamentales a la vida y la integridad fisica. Después de un recorrido juicioso por la
seccion tercera del Consejo de Estado, donde se analizaron tres sentencias pertinentes, el
criterio para la seleccion consistié en tomar un rango de tiempo entre los afios 1990 a

1997, se realiza una indagacion en base de datos de la Seccion Tercera del Consejo de
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Estado, verificando que los hechos hicieran referencia a la clasificacion del triage en
instituciones de salud publicas, se seleccionan ejemplos concretos y claros, donde ademas
se viera reflejada la falla en el servicio y sus diversas modalidades como el titulo de
imputacion en el cual se fundamenta esta tesis teniendo presente cada sentencia se realiza

la descripcion del caso y las consecuencias juridicas.

En cada uno de las sentencias que fueron rastreadas la pretension principal fue
brindarle al lector un soporte juridico de modo que puede comprender la falla en el
servicio que pueda presentarse en una unidad de urgencias de alta complejidad, para
posteriormente hacer la exposicién del caso del Hospital General de Medellin en el
capitulo posterior, en este orden de ideas se seleccionan sentencias que concretamente se
enfoquen en la clasificacion de pacientes triage, se optd por ejemplificar a través de
jurisprudencia clara donde se evidenciara el dafio ocurrido con perjuicios notorios que
conllevaran a la indemnizacion por parte del Estado, la idea principal es que el dafio
estuviera materializado y los analisis del Consejo de Estado y las altas cortes nos
brindaran lucidez al explicar que la falla se presenta por la no prestacién del servicio, la
demora injustificada o por la precaria o eficiente prestacion. Es de anotar que las
sentencias fueron proferidas posterior a la constitucion de 1991 puesto que es de ahi que
el derecho a la salud alcanzd el estatus de derecho fundamental y se volvio
eminentemente obligatoria la prestacion del servicio publico, por esta razon las altas
cortes empezaron cada vez mas a pronunciarse sobre el tema de la falla en el servicio, en

especial en el area de la salud.

Se logra a su vez, evidenciar que surgieron errores en la atencion en salud que
pueden causar una responsabilidad del Estado, para una mejor compresion, se
referenciaron los siguiente casos en concreto, es importante destacar que como premisa
queda claro que la condicién principal de estos supuestos facticos es que los pacientes
acuden a las salas de urgencias buscando solucion a necesidades en salud esperando,
ademas de una prestacion del servicio publico efectiva, donde a través de esta se pueda
solucionar algun quebranto de salud con los recursos que el estado mismo pone al

servicio del ciudadano y en manos de los profesionales médicos, que deben seleccionar
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desde la norma (Resolucion 5596 del 2015 del Ministerio de Salud y Proteccion Social )

a que pacientes se les debe priorizar y hacer efectiva esa respuesta a la solicitud en salud.

Cuando una persona llega a una sala de urgencias, se realiza el primer filtro para
que inicie una valoracion efectiva sobre que afectacién puede padecer el paciente y, con
este diagndstico, el profesional de la salud debe tomar decisiones, en ocasiones en muy
corto tiempo, y estas se dan en situaciones algunas veces criticas, en donde se pretende es
ubicar al paciente en un nivel de triage para la atencién posterior; es en este momento
cuando mas se presentan fallas médicas, valoraciones erréneas o inexactas, por lo que,
en algunos casos, el servicio prestado es defectuoso o inexistente, teniendo en cuenta, en
todo caso, la realidad social y entendiendo que en algunos momentos la prestacion del

servicio puede dificultarse.

En caso de que haya un mal funcionamiento del servicio por fallas médicas, el
Estado se configura como responsable al momento de la indemnizacion de perjuicios,
atendiendo en ocasiones a la culpa personal de o los agentes médicos que han prestado el
servicio, siendo responsables o no del hecho dafioso, la administracion tendrd la
obligacién de responder en ocasion a la falla en el servicio, esta responsabilidad obedece
a la garantia de que el Estado debera suministrar los mejores servicios a sus asociados

(Alvarez, Ramirez y Velasquez, 2017).

Segun diversos estudios realizados por el Consejo de Estado colombiano, el tema
de la falla en el servicio se puede presentar en diversos casos como se puede evidenciar
en la numerosa jurisprudencia existente hasta el dia de hoy. Para llevar esta acotacion a la
practica, las sentencias que referenciamos a continuacion nos presentasen un panorama
claro. Por otra parte, es de suma importancia que la norma de normas: la Constitucién
Politica de Colombia, consagre en el articulo 49 la atencion de la salud y el saneamiento
ambiental como son servicios pablicos a cargo del Estado, garantizandose, de este modo,
por parte del Estado, el acceso universal a los servicios de salud en todos los niveles de
atencion, la atencion integral, entendida como un conjunto articulado y continuo de

acciones y servicios preventivos y curativos, individuales y colectivos, requeridos para
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cada caso en todos los niveles de complejidad del sistema, se entiende que el servicio de

salud es conexo con el derecho a la vida (Consejo de Estado, 1967).

A su vez, el articulo 365 de la Constitucion, dice que los servicios se prestan con
una finalidad social, en este orden de ideas, la salud como un derecho universal
garantizado por el Estado (Constitucion Politica de Colombia, 1991), a pesar de los
avances logrados, aun existe una realidad desigual y excluyente del acceso al sistema de
salud; dicha garantia, aunque constitucional y obligatoria, est4 en etapa de construccion.
Para materializar el derecho a la salud, es necesario tener un modelo social basado en la
solidaridad humana y la igualdad social, debido a que en la préctica sigue existiendo un
acceso selectivo, focalizado y excluyente, cuyos limites aparecen asociados
principalmente a factores socioeconémicos o barreras geograficas y avances relacionados

con la expansion de la prestacion de servicios en la red basica de salud.

Abarcando la accesibilidad a los servicios, que va mas alla de la dimension
geografica, se aborda el aspecto econdmico relativo al servicio, el aspecto cultural con
normas y técnicas adecuadas a los habitos de la poblacion y el aspecto funcional
ofreciendo servicios conformes a las necesidades de la poblacién, en este sentido,
engloba una comprension multidimensional, con caracteristicas sociales y politicas,
necesariamente presentes en la formulacién y ejecucion de politicas de salud como la
disponibilidad de servicios, accesibilidad, organizacion del servicio, recepcion,
necesidades y aceptacion de la poblacién, buscando siempre la atencién en todos los
niveles de complejidad del sistema. El Estado entonces debera indemnizar a las personas
que queden privadas de ejercer la actividad licita, cuando el Estado se reserve el derecho

de ejercer actividades relacionadas con servicios publicos (Consejo de Estado, 1967).

1.7.4.1. Casos de error en la clasificacion de pacientes

1.8.4.1.1. Caso Hospital Santamaria de Itagui

Tesis del caso: EI 18 de junio de 1997, Carlos Andrés Norefia Orozco, de 7 afios

de edad, en ocasion a un accidente que ocurrié en su residencia, en donde tuvo la
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afectacion de su ojo derecho por insercion de una aguja, asistio al servicio de urgencias
del Hospital Santamaria de Itagui. En ese momento el médico le atiende, pero no lo
hospitaliza sino que le indica que asista de nuevo al otro dia, al 19 de junio. El menor se
presentd nuevamente en el Hospital, en ese momento se le remite con el oftalmologo, y
en dicha valoracion se identifica una grave infeccion en el ojo derecho, por lo que el
menor permanecio hospitalizado por un mes, sin embargo la infeccion no pudo detenerse

y por ende se realiza la enucleacion del ojo.

Andlisis del Consejo de Estado: La Sala identifica que no se demuestra un
actuar diligente por parte del personal Hospital Santamaria de Itagui, ya que no se dan
reportes de la anamnesis ni del examen fisico realizado al menor, tampoco existe la
descripcion de los recursos médicos utilizados, configurandose una falla en el servicio

por la omisién de cuidado en el servicio de salud (Consejo de Estado, 1990).

Sintesis del caso: El dia 20 de septiembre de 2002, una menor (omitimos hombre
por respeto a la intimidad) tuvo vomito y diarrea, por lo que sus padres deciden llevarla al
puesto de salud del barrio La Esperanza, perteneciente a la E.S.E. Villavicencio. En ese
momento el médico general realizd la valoracion, posteriormente solicité a sus padres
que se le practicaran examenes de laboratorio, dichos examenes no se entregaron porque
no estaba en funcionamiento los viernes en la noche, los sabados, ni los domingos, lo que
llevé a sus a retornar con la menor para su residencia. Al dia siguiente seguian los
sintomas, por ello retornaron al hospital, alli le formularon diclofenaco y le dieron de
alta. Al dia lunes 23 de septiembre de 2002 ingresaron de nuevo a la menor con un grave
estado de salud, la hospitalizaron, practicaron los examenes de laboratorio, cuyo
diagndstico fue de dengue clasico. Ese mismo dia la paciente de tres afios present6

sangrado, al dia siguiente su estado de salud empeoro progresivamente y fallecio.

Analisis del Consejo de Estado: En el caso concreto se identifica una falla del
servicio médico, por cuanto a una menor no se le dieron los cuidados y atenciones desde
el dia en que ingreso al hospital. La menor se complico el dia 24 de septiembre, teniendo
como consecuencia el fatidico final del fallecimiento, todo esto se produjo por causa de la
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falta de diligencia y cuidado de los médicos de la E.S.E. demandada. Al realizar la
revision de las pruebas, se identifica que el desenlace fatidico era predecible y prevenible,
sin embargo, los galenos no realizaron el tratamiento adecuado para el dengue,
configurdndose una falla del servicio médico por omisién, al no practicarse los examenes

de laboratorio a tiempo (Consejo de Estado colombiano, 2015).

Es nuestro deber exponer que existe una falla en el servicio de urgencias y que de
esta se deviene la responsabilidad del Estado, en atencion a la demora injustificada en la
atencion de los pacientes o, en algunos casos, una atencion precaria o inexistente. Esta
falla es uno de los efectos mas comunes en el sistema de clasificacion de pacientes por la
cual el Estado debe indemnizar al no prestarse la atencion debida o dilatarla sin
justificacién alguna. Para una mejor comprensién traemos a colacién el siguiente caso y

el procedimiento erréneo que se siguio.
1.9.4.1.2. Caso clinica Bucaramanga

Descripcion del caso: El dia 9 de octubre de 1986, el docente OSCAR
PEDRAZA OCHOA tuvo dolor pélvico, sintomatologia parecida a la apendicitis, por lo
que fue remitido del Municipio de San Andrés (Santander) a una clinica de la ciudad de
Bucaramanga. Llegé al hospital a las 2:00 p. m., sin embargo el triage solo realizd 3
horas mas tarde, hacia las 5 pm, dejandose constancia de que no se tenia certeza de los
sintomas para dar un diagnostico. Al dia siguiente, es decir el 10 de octubre, al ser
examinado, el paciente present6 abdomen tenso y doloroso, por ende se decide llevarlo a
cirugia, la cual se realiz6 a las 9 a.m. El paciente vomita al momento de la anestesia y en
la intervencion se identifica “necrosis en el ileon terminal”, por lo que se realiza una
reseccion intestinal y apendicetomia profilactica. Méas tarde el paciente tiene una
dificultad respiratoria. Se identifica la importancia de un internista neumélogo ante la
sospecha de bronco aspiracion. Intervino entonces un internista, quien compartié el
diagnostico y solicité lavado bronquial, procedimiento que requeria la asistencia de un

neumologo segun lo habia recomendado el cirujano, pero dicha sugerencia no se atendio,
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a las 5:30 de la tarde del mismo dia, un médico intento realizar el lavado bronquial, pero

el paciente fallecié al iniciarse el procedimiento (Consejo de Estado colombiano, 1992).

Consecuencias juridicas. De la valoracién que hace el Consejo de Estado del
caso, concluye en su fallo, proferido el 26 de mayo de 1992, que no se cumplié la
obligacion de médico que estaba a cargo del Instituto de Seguro Social de Santander, ya
que la asistencia del neumdlogo era vital para abordar dicho caso (Consejo de Estado
Colombiano, 1992).

Transcurridas tres horas se ordena la intervencion para el lavado bronquial, pero
el paciente ya estaba en estado terminal, por ello el Instituto de Seguro Social de
Santander y la Clinica de Bucaramanga incumplieron el deber juridico que tenian de
brindarle al paciente todos los medios para tratar su enfermedad (Consejo de Estado
Colombiano, 1992).

1.10. 4.1.3. Caso Hospital Cuba de Pereira

Descripcion del caso. El dia 12 de febrero de 1997 la menor (se omite el nombre
por respeto a la intimidad) de cuatro afios de edad, fue llevada por su madre a Urgencias
del Hospital de Cuba de la ciudad de Pereira, para que se le prestaran primeros auxilios,
debido a la presencia de fiebre alta, diarrea y vomito. ElI médico de turno le indica a la
madre que los médicos se encontraban en paro, por ello no se atendia cualquier caso sino
solo los que se consideraban de suma urgencia, ese dia la madre y la menor retornaron a

casa.

La menor ese dia continta con diarrea y toda la sintomatologia se incrementa y
durante la noche la madre toma la determinacion de llevarla nuevamente, pero la menor
ya estaba en estado de gravedad, tanto asi que el medico la encontrdé inconsciente, con
flacidez generalizada y sin rigidez de nuca, por lo que la remitieron al Hospital
Universitario San Jorge de Pereira para manejo especializado. Al momento del ingreso
presenta un paro Cardio-respiratorio, cianosis generalizada, mucosas orales secas,

midriasis no reactiva y asistolia. Se inician maniobras de reanimacion y resucitacion
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cardiopulmonar con eéxito, quedando la paciente al parecer sin dafios neuroldgicos.
Posteriormente fue trasladada a la unidad de cuidados intensivos pediatricos de dicho
hospital, donde la paciente fallece el 18 de febrero de 1997, luego de habérsele
diagnosticado muerte cerebral (Consejo de Estado Colombiano, 2012).

Consecuencias juridicas. Tramitada la demanda, el Tribunal Administrativo de
Risaralda, mediante sentencia proferida el 29 de junio de 2001, declar6 responsable al
Hospital de Cuba de Pereira por los dafios causados a los familiares, con ocasion de la
muerte de la menor. El Consejo de Estado en fallo del 7 de marzo de 2012 resuelve el
recurso de apelacion interpuesto por el hospital, estableciendo que a la menor se le habia
negado injustificadamente la atencibn médica que requeria de forma urgente,
configurandose por ende una falla en el servicio que finalmente condujo a la muerte de la

menor (Tribunal Administrativo de Cundinamarca, 2010).
1.11. 4.1.4. Caso Hospital Universitario San José

Descripcion del caso. El 2 de diciembre de 1990 el menor (se omite nombre por
respeto a la intimidad) ingres6 a Urgencias del Hospital Universitario San José de
Popayan, con un cuadro clinico de obstruccién Intestinal. EI médico general le atiende y
formula 0.8 centimetros de metocloplamida por via parenteral y le remite a casa. A las 10
am del mismo dia regresa el menor dopado, insensible, con la boca rigida, sindrome

febril y con obstruccion intestinal.

La pediatra revisa las radiologias e identifica obstrucciéon intestinal y pide
interconsulta al cirujano de turno. Entre el momento en que se hace dicho diagnostico y el
acto quirdrgico, transcurren 8 horas, no se da evaluacion médica post-quirargica del
paciente y a las 2 de la mafiana del dia 3 de diciembre de 1990 el menor, que aun
presentaba alta temperatura, se queja de dolor, procura vomitar, se le merma la

respiracion y fallece (Consejo de Estado, 1990).

Consecuencias juridicas. EI Consejo de Estado establecid que el Hospital

Universitario San José de Popayan no fue diligente ni cuidadoso al momento de cuidar la



39

salud del menor ingresado, las carencias o descuidos fueron las que ocasionaron el
fatidico final, por cuanto el menor no tuvo suministro de algunos medicamentos
adecuados y especificos para el efectivo control de los efectos colaterales de la
Metocloplamida; a su vez, al ser un menor de edad, la valoracion inicial debia realizarse
por pediatra y no por médico general; asimismo, hubo un retardo de ocho horas en la
intervencion quirdrgica, lo que pudo agravar las condiciones del paciente. Esta sentencia
termina haciendo alusion al contenido ético y matiz principialista, y se indico que los
médicos no pueden ser simples técnicos ni obrar automaticamente: un centro de atencion
médica responsable debe contar con los elementos necesarios para atender a los
pacientes, y los profesionales de la medicina no deben avalar con su comportamiento

complaciente (Consejo de Estado, 1990).
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Capitulo 5
5. Nociones generales y acercamiento del triage en la unidad de urgencias de alta
complejidad del ESE Hospital General de Medellin

1.12. 5.1 Auditorias del Triage afio 2019 (Analisis o factores de riesgo en

clasificacion)

Se trabajé desde las areas operativas en la realizacion de clasificacion de
Pacientes (triage) ademas desde el apoyo al equipo administrativo de direccién de
servicios ambulatorios, en la caracterizacion y evaluacion de los triages realizados en la
unidad, verificando desde su nivel de clasificacidn, el tiempo de espera y la pertinencia

de la atencion.

Se trabajé durante el afio de 2019, afio en el que se pudo apoyar el equipo
administrativo de turno, ademas de ser el afio con un comportamiento tipico antes de la
pandemia, y en tanto se habia proyectado la realizacion del trabajo de tesis en el afio
2020, el cual se vio seriamente afectado por las condiciones de pandemia por la infeccion
de Covid 19

Las muestras para analisis siempre fueron enviadas con los respectivos soportes

de recoleccion, desde el departamento de estadistica del Hospital General de Medellin.

El indice de reingreso aportado por la oficina de estadistica para el servicio de
urgencias (para las atenciones realizadas, incluye el triage, los pacientes de consulta y los
direccionados a consulta externa por la plataforma CIGA —-de la alcaldia de Medellin
para descongestionar los servicios de Urgencias de la ciudad) atendidos es del 2 %, es
decir, 2 reingresos por cada 100 atenciones en salud, llamese consulta de urgencias o

triage.

En el afio 2019 se direccionaron por la estrategia CIGA (Centro Integrado de

Gestion de Acceso en salud) de la alcaldia de Medellin, que funciond las 24 horas del dia
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los 365 dias del afio, 14600 pacientes a las diferentes unidades de consulta externa de las

diferentes Empresas Sociales del Estado que operaron en Medellin durante ese afio.

No se incluyen en la plataforma CIGA (Centro Integrado de Gestion de Acceso en
salud) pacientes sin seguridad social, inmigrantes, o con sistemas de aseguramiento de
otras ciudades u otros municipios, pues estuvo financiada por la EPS savia salud, que
tiene el mayor nimero de usuarios en Medellin y el departamento de Antioquia, servicio

que fue ofertado a otras aseguradoras en salud que atienden en Medellin.

En la siguiente grafica se evidencia un ejemplo del seguimiento mensual de los
ingresos, dia a dia, del servicio de urgencias del Hospital General de Medellin, para luego
entrar a valorar el resultado final de la operacidn atencién de urgencias del servicio,

durante todo el afio 2019 y sus diferentes niveles de clasificacion y atencion.

Tabla 2 Pendientes Atendidos en Urgencias Adultos



Fuente: (Hospital General de Medellin, 2019)

Tabla 3 Distribucion Mensual de pacientes
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HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

LUZ CASTRO DE GUTIERREZ

Distribucion Mensual de Pacientes ingresados a Urgencias segun tipo de triage durante 2019

UNIDAD FUNCIONAL URGENCIAS

Triage Urgencias Urg GineObst
Total Urg GineObst

Urg Pediatri

Total Urg Pediatri

Urg. Adultos

Total Urg. Adultos
Total Triage

Urgencias Urgencias Urg GineObst

Urg Pediatri

Total Urg Pediatri
Urg. Adultos

Total Urg. Adultos
Total Urgencias

Cdédigo Hospital: 050010214401

Ambulatorio

Hospitalizado

Ambulatorio

Hospitalizado

Ambulatorio

Hospitalizado

Ambulatorio

Hospitalizado

Ambulatorio

Hospitalizado

Ambulatorio

Hospitalizado

348

82

82
401

401
831

175
180
26
123
149
86
294
380

175

19

124
143
66
294
360

507
1223
1730

580
1283
1863
2366
4592
6958

10551

498

1236

522

1287

1809

2000

4598

6598
10141

9697
4921
14618
2339
1082
3421
15015
6839
21854
39893
9634
4965

1856

1093
2949
6491
6926
13417

606

6685

6686
19556

19558
26850
12

A NN G R

29

29
997

997
1354

1354
2380

43

11192
6319
17511
10709
2489
13198
38778
11727
50505
81214
10149
6376

2401

2505
4906
8559
11820
20379
41810

Fuente: (Hospital General de Medellin, 2019)

ANALISIS

Pacientes clasificados en 2019:

En Triage | (Emergencia, inicia atencion en maximo 5 minutos) 380: ingresados 360,

diferencia 20

En Triage 1l (Urgentes, inicia atencion en maximo 30 minutos) 6958: ingresados 6598,

diferencia 360

En Triage Il (prioritarios, inicia atencion hasta en 2 horas después de su llegada) 21854:

ingresados 13417, diferencia 8437
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En Triage 1V (atencion ambulatoria, se atienden en consulta externa) 19558: ingresados
4, diferencia 19558

En Triage V (no urgentes) 1354: ingresados 0.

Total de pacientes clasificados en 2019: 50505

Total de pacientes ingresados en 2019: 20379 (Hospital General de Medellin, 2019).
Diferencia entre clasificados y atendidos: 30126

La diferencia entre los pacientes clasificados en Triage | y los ingresados, que es
de 20 durante todo el periodo, se da en el momento del ingreso del paciente emergente,
critico en sus condiciones de enfermedad o trauma, por lo que no dan tiempo de realizar

acciones aun con su ingreso inmediato, fallecen antes de iniciar acciones de reanimacion.

La diferencia entre los pacientes ingresados y clasificados en Triage Il se da por
reclasificaciones que realiza el médico de triage , retiros voluntarios que realizan los
pacientes y sus familiares o por determinacion de su asegurador en salud, quienes
determinan llevarlos a otras unidades de atencion de urgencias de sus redes de servicios
contratadas (Hospital General de Medellin, 2019).

La gran diferencia entre los pacientes clasificados como Triage Ill, esta en la
destinacién que se realiza una vez clasificados, en este grupo de pacientes se incluyen un
gran namero de pacientes con traumas o heridas menores, patologias (enfermedades) que
son direccionadas a manejo en unidades de menor complejidad, con algunas
especialidades clinicas o quirdrgicas disponibles o las unidades de atencion de la red de

atencion de su asegurador en salud.

El Triage IV no debe presentar técnicamente dificultades, la clasificacion
generalmente es muy objetiva, no reviste gran dificultad en identificarla, por lo que los

ingresos son casos de revaloracion que se han solicitado y se han reclasificado.
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El Triage V no reviste gran dificultad: son generalmente episodios de
requerimientos administrativos, su reingreso es cero, no hay reingreso reportado en este

nivel de clasificacion.

El triage V no amerita ningun analisis especial, son atenciones no urgentes que no
requieren de ningun tipo de actividad en las unidades de urgencias (Hospital General de
Medellin, 2019).

Retomamos los pacientes clasificados en Triage Ill, que fueron direccionados a
unidades de menor complejidad: se clasificaron 21854 pacientes, de los cuales se
ingresaron 13417, mientras que el resto de los pacientes, esto es, 8437, fueron
direccionados a unidades de menor complejidad. En este grupo direccionado se incluyen
algunos pacientes que no tenian aseguramiento en salud, inmigrantes o con aseguradoras
sin red en la ciudad en Medellin, pero sin requerimiento de unidades de atencion de
urgencias de alta complejidad, quienes por direccionamiento deben asistir a dichas

unidades de urgencias de la red de atencion.

Es este nivel de Clasificacién que esta con algun nivel de urgencias, asi sea
relativo o menor, puede avanzar como vimos en la dindmica del triage a requerir
atenciones mas urgentes, el que nos interesa como elemento de consideracion en el tema
bajo estudio, pero no podemos dejar por fuera el grupo de clasificacion Triage IV que se
queda sin un acceso definido a atenciones en salud, en tanto serian 8437 direccionados
desde el Triage 111 'y 4954 desde el Triage IV, para un total de pacientes redireccionados
en 2019 en el servicio de urgencias de 13391. Estos pacientes pueden tener un riesgo de
reingreso a la unidad de alta complejidad, asi sea menor, pero debe considerarse y, de no
poder acceder oportunamente, se podra llegar, incluso, a una catastrofe clinica (Hospital
General de Medellin, 2019).

Si aplicamos el indice de reingreso aportado por la oficina de calidad del Hospital
General de Medellin, 0.2% a los analisis numéricos evaluados, que para nuestro analisis

son los pacientes del triage 111 y algunos del Triage IV, tendriamos un total de 27
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pacientes que estarian en alto riesgo de requerir reingresar, que se pueden haber quedado
sin atenciones y pudieran tener complicaciones mayores 0 menores, pero que en un
momento de su enfermedad buscaron atencion y por los criterios de clasificacion

aplicados, no lograron tener dicha atencion (Hospital General de Medellin, 2019).
1.13. 5.2 Como se realiza un Triaje en el (HGM):

La Empresa Social del Estado Hospital General de Medellin “Luz Castro de
Gutiérrez” es una institucion de alta complejidad, del tercer nivel de atencion de la red
publica de atencion de la ciudad de Medellin, institucion del orden municipal
descentralizada, que debe cumplir obligatoriamente con los requerimientos de la ley
colombiana, en este caso, la Resolucion 5596 del 24 de diciembre de 2015 del Ministerio

de Salud y Proteccion social, que define la normatividad establecida para el triage.

Apoya no solamente la red hospitalaria publica de la ciudad de Medellin, sino
también de todo el departamento de Antioquia y muchas veces de departamentos vecinos

que por proximidad o falta de recursos, direccionan sus pacientes a la institucion.

Tiene establecidas las contrataciones con gran nimero de aseguradoras de los
diferentes planes de beneficios, publicas o privadas, pero hay un gran nimero de estas
aseguradoras con las cuales no hay contrato, o su atencidn esta contratada en otras
instituciones prestadoras de salud, no solo de la ciudad, sino de otros departamentos
(Hospital General de Medellin, 2019).

Corresponde al médico encargado del triage valorar el estado clinico, riesgo,
contrataciones, nivel de atencion y, entre 5y 7 minutos, definir si el paciente es ingresado
o diferido a otras instituciones, su nivel, y si la atencidn se hace con un nivel moderado
de urgencia, prioritariamente o ambulatoriamente y es alli donde las condiciones clinicas
del paciente, el tiempo de recepcion de pacientes en otras instituciones, la distancia o
ubicacion de la red de atencion de sus sitios de atencion, los medios de trasporte, la
voluntad del paciente mismo para ir a otras instituciones, factores que son dificiles de

controlar y muchas advertir por el profesional que realiza la clasificacion de los pacientes
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y que pueden poner en riesgo el estado de salud de un paciente y en riesgo juridico, la
accion clinica y técnica realizada por el clasificador (Hospital General de Medellin,
2019).

Pero también se hace clasificacion de pacientes para el ingreso a cirugia urgente o
emergente, para la asignacion de citas para especialidades con gran demanda, para la
realizacion de procedimientos, para la asignacion de unidades de alta complejidad. En
unidades hospitalarias, clasificar los pacientes por su complejidad es muy importante,

sobre todo para la asignacion de prestaciones.

Se aplica el protocolo de clasificacion indicado en la Resolucion 5596 del 24 de

diciembre de 2015 del Ministerio de Salud y de Proteccion Social, varias veces citado.
Pero su proceso sencillo es el siguiente:

1. Cuando los pacientes llegan al servicio de urgencias son orientados desde la
porteria a la taquilla de ingreso administrativo.

2. Registrados en el libro de reporte de ingresos que lleva el personal de seguridad,
con nombre y hora de llegada.

3. Se les entrega un ficho de ingreso para ser llamados a la taquilla en el orden de
llegada en caso de no ser una emergencia de salud.

4. En caso de ser paciente con requerimiento emergente, es ingresado, sin ficho,
triage ni ningln otro requerimiento, a la sala de atencion inicial (SAI) para inicio
inmediato de su alteracion de salud, y; después de ser estabilizado, se procedera
con la clasificacion, ingreso y realizacion de la respectiva historia clinica.
Corresponde este tipo de eventos a triages con clasificacion 1, se prioriza salvar la
vida del paciente y tratar de evitarle futuras complicaciones.

Corresponde a uno de los médicos de triage encargarse del ingreso del paciente de
forma rapida y diligente, mientras es estabilizado por el resto del equipo o

Urgentologia.
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Una vez llamado a la taquilla, toman sus datos, se crea el registro de ingreso y
aparece en la pantalla del médico clasificador como “ingresado” para realizarle el
respectivo triage.

Se le llama al consultorio de clasificacion, se le interroga por su requerimiento en
salud, antecedentes relevantes para la atencion, toma de signos vitales,
observacion directa del estado general, es posible que requiera de una valoracion
rapida y se define el nivel de riesgo.

Se llena el registro de triage y se le da, segun lo hallado, la respectiva
clasificacion al paciente:

Los pacientes clasificados como triage I, 11 o Il pasan a la plataforma de los
médicos de atencién como “clasificado, pendiente de atencidn, su nivel de triage e
inicia el conteo de tiempo para su respectiva atencién.”

En el servicio de Urgencias del Hospital General de Medellin, se hace una
distincion entre pacientes del triage 111 que deben quedarse para atencion, los que
van a requerir ayudas diagnosticas, procedimientos y posible proceso hospitalario
y los pacientes con clasificacion Triage 111 que presentan condiciones que una vez
resueltas, tendrdn egreso hospitalario en pocas horas, como pacientes con
fracturas no complicadas o suturas menores.

Los pacientes triage Il que pueden y deben ser llevados a unidades de menor
complejidad, asi como los clasificados en triage 1V, son direccionados a la
taquilla CIGA (siglas de Centro Integrado de gestion del acceso en salud) que fue
una estrategia ideada en el afio 2016 para la descongestion de los servicios de
Urgencias de mayor y mediana complejidad, la cual pone en linea las unidades de
atencion de 9 municipios del area metropolitana y sus respectivas EPS
aseguradoras.

El médico de triage queda pendiente de los pacientes clasificados para atencién,
verifica observando o reevaluando que su estado general no cambie y reclasifica
en caso de requerir hacerlo (Resolucion 5596 de 2015 del Ministerio de Salud y

Proteccion Social). Informa continuamente a los médicos de atencién
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priorizaciones de pacientes por la evolucion de su estado general (Hospital
General de Medellin, 2019).

El sistema de clasificacion de pacientes “triage” cumple la normatividad

establecida por el Ministerio de Salud, en sus requerimientos, procesos y protocolos, la

sala de atencion de urgencias, tiene la adecuada marcacion donde se especifican los

tiempos de atencion y los niveles de clasificacion.

En la congestion del servicio de Urgencias en el Hospital General, Se requiere

considerar algunos dias especiales, como martes después de un puente, los dias lunes

normales, por la afluencia de solicitudes de atencidn, en un gran porcentaje direccionados

desde unidades de atencion de menor complejidad, sin utilizar el sistema de referencia,

por personal que desconoce o cree que la solucidn esta en enviar el paciente a un tramite

muchas veces administrativo, para tratar de adelantar y dar respuesta a necesidades de

atencion, en un alto porcentaje sin requerimiento urgente.

Se les direcciona a los pacientes externamente para:

a.

Adelantar una cita con medicina especializada, que puede tener agendas
demoradas en las lineas de atencion de las diferentes entidades aseguradoras
de salud.

Adelantar ayudas diagndsticas solicitadas y con agendas también demoradas
en las diferentes aseguradoras.

Reclamar medicacion por fuera de los planes de beneficio, sin necesidad de
hacer los diferentes tramites de dicha gestion.

Priorizar atenciones a pacientes con patologias crénicas, desconociendo que
las aseguradoras cuentan con programas de prevencion o direccionamiento de
dichas enfermedades.

Direccionan pacientes a valoracion en unidades de alta complejidad cuando
dichas valoraciones pueden ser asumidas en unidades hospitalarias de menor
complejidad.

Atencion de pacientes de otros departamentos, pues la red de atencidn

contratada por su aseguradora es de otro departamento, por lo que se requiere
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mas que de una remision, un asesoramiento en planes de beneficio y de
reaseguramiento en salud, instruir, orientar, apoyar y no solo remitir “porque
en el hospital todo lo atienden”, errada idea preconcebida de muchos medicos
de la red de atencion de menor complejidad, lo cual congestiona ain mas la

red.

Queda expuesto el médico clasificador de urgencias del Hospital General de
Medellin  muchas veces a pacientes muy enfermos, no necesariamente
urgentes, para los cuales:

1. No tenemos la especialidad requerida para ofertarsela y ofrecérsela.

2. No hay disponibilidad en el tiempo por agendas copadas para dicha
especialidad.

3. No contamos con la tecnologia solicitada para resolver el requerimiento en
salud.

4. Las agendas para ofrecer algunas ayudas requieren de preparaciones
especiales, tiempos especiales, ayudas post procedimiento.

5. Los procedimientos pueden ser ambulatorios, sin emergencia y sin poner en
riesgo la salud de los pacientes.

6. No hay contratacién vigente con la aseguradora del usuario que solicita, y su
procedimiento puede ser ambulatorio.

Estas situaciones planteadas en el parrafo anterior, asociadas a una limitacion de
espacio, especialidades, criterios clinicos y de riesgo en pacientes enfermos, con
parametros en limites normales, hacen que en el sistema de clasificaciéon se difiera la
atencion de muchos pacientes a otras unidades de salud (Hospital General de Medellin,
2019).

Pero también se hace clasificacion de pacientes para el ingreso a cirugia urgente o
emergente, para la asignacion de citas para especialidades con gran demanda, para la

realizacion de procedimientos, para la asignacion de unidades de alta complejidad, en
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unidades hospitalarias, clasificar los pacientes por su complejidad es muy importante,

para la asignacion de prestaciones.

1.14. 5.3 Modelos de Triage aplicables en el Hospital General

Todos los modelos de clasificacion utilizados en el mundo pudieran ser utilizados
en el modelo de atencion en Colombia.

Pero Colombia tiene su propio modelo, que lo venimos aplicando y es el
establecido en la Resolucidon 5596 de 2015 (Ministerio de Salud y de Proteccion Social,
2015).

Cuando lo valoramos, se mira que tomo aspectos importantes de varios modelos,
el ESI norteamericano, el modelo Espafiol, el modelo Andorrano, y que valora en las 5
categorias, pero hay una especial inclinacion hacia el ESI norteamericano, basicamente

en la valoracion del riesgo en salud.

Del modelo Andorrano se toma su clasificacion en 5 niveles de priorizacion, no se utiliza

sus escalas de colores, cambia sus categorias iniciales de:
1 Reanimacion.

2 Emergencia.

3 Urgente.

4 Menos urgente.

5 No urgente.

Por categorias definidas en Colombia:

1 Emergencia. Para atencion inmediata
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2 Urgencia. Inicia atencion en los primeros 30 minutos después del triage.

3 Urgencia moderada. Depende del promedio de atencion, evaluado y adoptado por cada
institucion prestadora, en el Hospital General se define en las primeras 3 horas desde la

clasificacion.

4 Requiere atencion prioritaria no urgente. Egresa con consulta programada en la red de

su seguradora.

5 No urgente. Se dan instrucciones y se le indica al paciente como llegar a la atencion
requerida.

Del modelo espafiol de clasificacion de pacientes, al igual que el de varios paises de

Europa, es fielmente adaptado del modelo andorrano de Clasificacion.
El Modelo de Triage americano (ESI) Emergency Severity Index:

Acepta los 5 niveles de clasificacion de pacientes asumido por el modelo
andorrano, incluso aceptado en los paises del mundo donde se utilizan desde hace més de

20 afos, sistemas de clasificacion de pacientes en las unidades de atencion de urgencias.

El ESI busca ser muy preciso en la clasificacion de la prioridad de la atencién,
para acercar mas rapidamente los recursos que el paciente va a requerir en el cercano
plazo, utiliza algoritmos y es muy especifico en la valoracion y acercamiento al riesgo,
pero pertenece a un modelo de atencion regido por normatividad diferente, politicas de

aseguramiento diferentes, recursos tecnoldgicos y de personal humano diferentes.

Ningun modelo de clasificacion de pacientes puede decirse que es mejor que otro,
maneja un factor importantisimo en su operatividad y es el factor humano, la apreciacion
del paciente, la interpretacion de parametros, el contar con el recurso requerido, en
espacio, tiempo, especialidad y sobre todo, con la experiencia y apreciacion clinica que
acerque ese paciente mas que a un recurso a una adecuada y oportuna atencion en salud

en urgencias.
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1.15. 5.4 Personal idoneo para realizar la clasificacion en Colombiay las

dificultades de no tenerlo.

La Resolucion 5596 de 2015, en su articulo 8, define el personal responsable del

triage:

e Médicos y enfermeras para los niveles de mediana y alta complejidad.

e Auxiliares de enfermeria o tecn6logos en atencion prehospitalaria para los niveles de baja
complejidad.

e Hay grandes dificultades en muchos servicios de urgencias, para la asignacion del
personal encargado de la clasificacion de los pacientes, de hacer el triage.

e Hay gran congestion en urgencias por:

e La falta de citas para consulta externa de medicina general.

o La falta de oportunidad para las citas con medicina especializada.

e La falta de oportunidad para la realizacion de ayudas diagnosticas no solo basicas, si no
avanzadas.

e Tiempos prolongados para la realizacion de procedimientos diagnésticos o terapéuticos.

e Los desplazamientos urbanos e intermunicipales, interdepartamentales, dejan sin
unidades basicas de atencién a muchas personal, que solo ven como recurso, acudir a
urgencias.

e La falta de una cultura de buen uso de los servicios de urgencias, que no se ensefia en las

escuelas y colegios (Ministerio de Salud y de Proteccion Social, 2015).

Estos factores anteriores, unidos a otros mas que hacen que los servicios de
urgencias sean particularmente congestionados, cuando uno de los propdsitos de la
resolucion era descongestionar dichos servicios, al mejorar el acceso y la oportunidad con
la clasificacion, pero el propésito se diluyé con las faltas de oportunidad y la poca red de
atencion de algunos aseguradores. La congestion de los servicios de salud de Urgencias,
de mediana y alta complejidad, disminuye el tiempo de atencion y la capacidad de

determinar con mas tranquilidad un nivel de Triage,
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En municipios lejanos o con grandes problemas de orden publico, la contratacion
de personal profesional se hace dificil, incluso, mantienen con escases de este tipo de
personal, lo que dificulta la aplicacion de los criterios de clasificacion propuestos en la
Resolucion y muchas veces no se cuenta con el personal minimo para las atenciones

bésicas.

La formacién académica de los diferentes profesionales no hace adecuado énfasis
en las areas de clasificacion de pacientes y sus implicaciones legales y técnicas, lo cual
genera un enorme vacio y un rechazo franco de muchos profesionales a las actividades de
clasificacion en los servicios de urgencias, por lo que muchas veces no estan los mejores

y mejor preparados, si no aquellos “que les toco hacer triage”, quienes lo hacen.

En la Empresa Social del Estado Hospital General de Medellin, “Luz Castro de
Gutiérrez”, durante la gerencia de 2016 a 2020, se reforzaron las &reas de triage en el
servicio de Urgencias: se determiné que debia de continuar haciéndose por personal
médico con experiencia, se perfild el equipo que podia tener las condiciones de
formacion, experiencia y manejo para realizarlo, se capacitd en triage, el cual se
retroaliment6 frecuentemente respecto a logros, indicadores, quejas, servicios ofertados,
legislacion, auditoria, para tratar de mejorar las competencias, mejorar pertinencia y
disminuir errores en la clasificacion y por ende disminucion en el riesgo de falla del

servicio.

Se han creado algunas herramientas de ayuda para quienes realizan las
clasificaciones, como parametros importantes para ayudarse en la determinacién a tomar

desde la unidad de triage. Se anexa el cuadro guia para personal de triage.



Tabla 4 Cuadro guia para personal de triage

Tipo de manifestacion

Diagn dstico centinela

Bradicardia sintomatica

Triage I H
30-60 minutos

TEC Glasgow= 14
Traum atizmo m oderado

P roklem as de didlisis
Asma moderada

Disnea moderads

Drolor tordcico (= 7 o gin
enfermedad coronaria)
Hemorragia digedtiva con
zignos vitale z estables
Convulziones (aleta ala
lleqada)

ldeas suiddas

E szala de dolar 4-7110

E nfermedades psiguidtricas

Traum atizmo de craneo
Fracturas
Pielonefhtis

Asma

Meumania

Drolor tordcico (no
coranaria)

E pil epzia

b igirafia

Calico renoureteral
Lumbalgia
Apendicitis

TRIAGE Il FT
imenos urgente)
B0 -120minutos

TEC Glasgow = 15
Traum atismo m enor
(contusion, shrazian)
Cefalea (dolor 4-7M0)
Reaccion alémica menar
womito v diarrea =in

de shidratacion.
Lutnbalgia (cronica
agudizada)

Cuadro gripal v faringeo
(dezcattar abscesos en la
cavidad)

Accidente riesgo bioldgico

Traumatizmo de craneo,
alerta asintom Aico
Fracturas egtables cerradas
Dolor muscular

Utticaria

Gastroenteritis

| nfecodn respirataria leve
Trauma de tejidos blandos

TRIAGE IV - ¥V (no
urgente)

Traum atismo m enar, no
agudo

Tos

Diarres sin deshidratacion
Wamito aidado

Dralor abdaominal cranico.
E zzala de dolar = 4

Gastroenteritis

F araszitosis

E drenimiento
Laceraciones superficiales

Fuente: (Hospital General de Medellin, 2019)

Diagndstico Centinela: de especial atencion por el riesgo de cambios en el estado de

salud del paciente.

1.16. 5.5 Factores que pueden influir en la dinamica del triage, conceptos con

experiencia.

Durante los 25 afios de vida profesional, uno de los autores del trabajo ha
realizado trabajo especifico en unidades de urgencias desde el primero hasta el primer
nivel de complejidad en salud, con formacion en auditoria medica, administracion de

servicios de salud y ahora en aspectos legales, como estudiante de derecho, por lo que

decidimos anotar su experiencia.

55
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5.5.1 La formacion del equipo paraclinico de atencion incluye personal de
seguridad, porteros, técnicos en atencion pre hospitalaria, personal de admisiones,
personal capacitado en técnicas de atencion al usuario, capacitacion en tolerancia,
lenguaje asertivo, normatividad, calidad, calidez. Estos equipos paraclinicos deben
propender por la adecuada recepcion de los pacientes y la pronta informacion al equipo
de clasificacion, para una pronta conducta. Muchos pacientes son “devueltos” de los
servicios de Urgencias por los porteros, el personal de seguridad o el personal de
admisiones de urgencias, por factores diferentes a los elementos clinicos, sin ni siquiera

ser vistos por el equipo de triage (Hernandez, 2001).

5.5.2 Se requiere en la infraestructura de un servicio de Urgencias algunos
elementos que no siempre estan disponibles en algunos servicios: elementos para
recepcion del paciente: sillas, camillas de traslado, camillas de atencion, unidades de
atencion, medicamentos, insumos, equipos de atencion -tensiometros calibrados,
fonendoscopios, pulso oximetros, monitores de signos vitales, monitores fetales,
glucometros, equipos de 6rganos de los sentidos, equipos de intubacion, redes de
oxigeno, ventiladores respiratorios, equipos de sutura-, y muy especialmente, personal
instruido, capacitado y formado para el manejo de pacientes criticos, lo que incluye
personal de triage, médicos de atencion, personal de enfermeria y de auxiliares de
enfermeria, camilleros, médicos especialistas -si es del nivel requerido-, ayudas
diagndsticas de laboratorio e imagenes, quiréfanos, salas de recuperacion, unidades de
mediana o alta dependencia. Todo esto con un objetivo comin: la sobrevida de los
pacientes o la disminucion de las complicaciones asociadas a sus enfermedades en este

caso especial, agudas.

5.5.3 En el caso especifico del equipo de triage, la Resolucién 5596 de 2015 del
Ministerio de Salud y Proteccién social, se permite que clasifiquen auxiliares de
enfermeria o paramédicos en el primer nivel de complejidad; enfermeros en el segundo y
tercer nivel de complejidad, y personal medico en los niveles de alta complejidad. La

dificultad radica en la preparacién de ese personal, desde su formacion basica, su
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formacion técnica clinica, su formacion en calidad, atencion al cliente y los marcos
legales que involucran. Intervenir en la autonomia clinica de los clasificadores
interponiendo contrataciones, “instrucciones de clasificacion” con patrones pre
establecidos, diferentes a la necesidad clinica, son elementos importantisimos a la hora de

intervenir un paciente con necesidad clinica importante.

Elegir personal, profesional o auxiliar si es permitido, con formacién basica y
poca experiencia, “porque se dejan manejar mejor o cumplen ordenes” (concepto de los
autores del trabajo de tesis) va a repercutir en el tiempo, en complicaciones del estado de
algunos pacientes, demoras en sus tiempos de atencion, imposicién de barreras de acceso

a los servicios de salud en caso de urgencia 0 emergencia requerida.

5.5.4 Congestion en los servicios: la falta de oportunidad en las atenciones y
prestaciones de las entidades encargadas por las Empresas Administradoras de los planes
de beneficio, EAPB o Empresas Prestadoras de servicios de salud, EPS, lleva a que los
pacientes a quienes se les demora o no logran acceder oportunamente a un servicio de
salud, se volquen hacia los servicios de salud, intentando dar respuesta a esas necesidades
de atencion. Dicha falta de oportunidad se asocia a la falta de educacion en salud, a la
falta de actividades de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad, lo que
genera que se congestionen los servicios de urgencias, pero especificamente el servicio
de clasificacion de pacientes -Triage-, por cuanto se que requiere de un tiempo muy
limitado para escucharlos, clasificarlos y direccionarlos en las salas de espera. Muchas
veces se van a sentar pacientes criticamente enfermos con pacientes que requieren y
pueden tener atenciones ambulatorias y muchas veces con pacientes no enfermos que
acuden al servicio con otros objetivos. Este elemento, asociado a la dindmica de algunas
enfermedades de aparicion subita y atencién urgente o emergente, aumentan el tiempo de

espera y el riesgo de complicaciones en pacientes criticamente enfermos.

5.5.5 No ver los pacientes en el triage, no escucharlos adecuadamente y darles el

tiempo para que se expresen, que de llegada ya es poco, valorar sus signos vitales, en
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ocasiones “ver” que pasa, tocarlos, darse el tiempo de pensar en el riesgo que tiene el
paciente, es un elemento y escribir lo correcto, lleva frecuentemente a errores en la
clasificacion. Si bien es frecuente escuchar especialistas en urgencias, rezando “que el
triage es solo definir riesgo”, el clasificar involucra elementos sociales, clinicos, humanos
y requiere de ser adecuada y asertivamente realizado. En la medicina clasica,
especificamente antioquefia, se dice que “quien no mete las manos, mete las patas”, sabio

elemento que enmarca parte de la lex artis médica.

5.5.6 No entregar los formatos de clasificacion encierra un gran componente de
responsabilidad: se habla a veces de contratacién, dindmica de enfermedades,
disponibilidad de servicios, insumos y componentes, instrucciones de direccionamiento, y
no se colocan dichas instrucciones en el formato de triage, que servirian de elementos
probatorios. Es frecuente ver como los pacientes se direccionan sin atenciones y sin los
formatos donde se debe consignar qué se hizo o qué se les dijo durante las

clasificaciones.

5.5.7 La situacién mas importante y de mayor relevancia, que se ve dia a dia en
unidades de alta complejidad, es el direccionamiento de pacientes a mayor complejidad,
sin atenciones minimas a las que tienen derecho los pacientes y no se les brindan “por
Creer que se atrasa la atencion”, trasladando la responsabilidad de la atencion en salud a
personas muy enfermas (pues la responsabilidad de hacerlos llegar a unidades de mayor
complejidad, en ambulancias o con atenciones previamente conseguidas por el sistema de
referencia de pacientes, corresponde al médico tratante inicial de menor complejidad y a
su equipo de trabajo hospitalario, velar porque ese paciente llegue seguro y acompafado
por personal de salud responsable), sin recursos econémicos, sin conocimiento de la red
de atencion, haciéndoles firmar “retiros voluntarios” ( formatos de retiro de los pacientes
que firman, después de explicarle al paciente o sus familiares o responsables, los riesgos
de retirarse durante la atencion en unidades de Urgencias), que esconden negaciones de
servicios, altas inducidas y desconocimientos técnicos de las prestaciones de servicios de

salud.
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Se les direcciona sin ni siquiera hacer atenciones minimas requeridas como suturas,
inmovilizaciones, manejo del dolor, estabilizacion de signos vitales y traslados, que
someten al paciente a no tener manejo de su enfermedad y exponen a instituciones

prestadoras de salud y sus agentes a riesgos juridicos por falla en el servicio.

5.5.8 Complicaciones clinicas: Tan importante como minimizar los tiempos de
atencion de los pacientes -para ofrecer mayor oportunidad de acceso a los recursos de
salud-, es la evolucion normal, a veces critica, de las enfermedades que son urgentes o
emergentes, las sufren pacientes que no saben de signos o sintomas de emergencia, que
pudieron tener barreras para llegar al nivel indicado de atencion y que presentan
descompensaciones rapidas o complicaciones que pueden llevarlos a la muerte, o

secuelas graves en su estado funcional de salud.

Se hace énfasis aqui en que no solo es la formacion académica de quien hace
triage, ni su capacitacion técnica en clasificacion y atencion a usuarios, es la actitud de
persona, la actitud ética y profesional, y asi también la experiencia como elemento
importante en el manejo de unidades de clasificacion de pacientes con la posibilidad de
disminuir los riesgos en todos los niveles que esa formacion y experiencia aportan a la
disminucion de complicaciones y a la disminucién de riesgos incluido el juridico por falla

en el servicio.

Por otra parte, se abordan conceptos de dos médicos que han tenido experiencia
en el tema del triage. Mediante entrevista se indaga sobre sus percepciones desde el punto
de vista profesional. Segun el Doctor Gustavo Alonso Tangarife Betancur, médico del

Hospital General en urgencias

En el ejercicio médico, la realizacion de un triage hospitalario no solo esta influenciado
por los conocimientos previos en el area médica propiamente dicha, sino también, por la
experticia que tiene el médico en la identificacion del riesgo que tiene el paciente de
perder su vida o la funcion de un sistema; se pudiera considerar este ejercicio casi un arte,
ya que el médico adquiere en su quehacer, la habilidad para ser asertivo al momento de
establecer el nivel de riesgo. Durante el proceso de atencion, el médico tiene la
obligacion de poner en contexto los multiples motivos de consulta de cada paciente en
particular, con el fin de dilucidar la vulnerabilidad en la que pudiera estar inmerso,
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situacion que aumentaria la probabilidad de empeorar el riesgo. Es por eso que toma una
vital relevancia un médico bien entrenado en el ejercicio de triage, ya que una
oportunidad perdida acarrearia problemas de salud irreversibles o en el escenario mas
oscuro la muerte para un paciente que es mal clasificado o devuelto de los centros
hospitalarios (Comunicacion personal, Tangarife, octubre 26 de 2021)

A su vez, se aborda el concepto de Pablo Emilio Ortiz Tabera, Médico del

Hospital General en Urgencias, quien considera lo siguiente:

En el ejercicio de la medicina el hacer triaje, significa un sinfin de paradigmas y
decisiones que se deben tomar en un pequefio momento, mirando el paciente en contexto
y tratando de definir qué es lo mejor y asertivo para dicho paciente teniendo en cuenta
gue estan en juego muchas cosas desde la salud del paciente hasta el dafio de un 6rgano
que en ocasiones podria ser vital o producir un dafio irreparable, hasta la muerte. Hacer
triaje es un ARTE como lo es la medicina misma (Comunicacién personal, Tabera,
octubre 26 de 2021)

5.6 Consecuencias de un buen triage.

El Hospital General de Medellin ha invertido muchos recursos, no solo en la
contratacion de médicos, sino ademas en las respectivas capacitaciones que estos médicos
deben de tener de procesos técnicos y clinicos. Uno de esos procesos ha sido el Triage,
con convenios docente asistenciales, se ha enviado al personal médico encargado del
triage a perfeccionarse en los diferentes procesos de clasificacion de pacientes, la
retroalimentacion en la norma, en la atencion de los usuarios y en perfeccionamiento de
escenarios clinicos, lo que es una fortaleza que tiene el equipo de médicos clasificadores,
que ha venido perfilindose durante varios afios en técnicas de triage, y €S una
importantisima herramienta de prevencion de errores al momento de la clasificacion,
apoya que el derecho a la salud, tan conexo a la vida, sea todo el tiempo preservado o se

reduzca, al menor porcentaje posible, la posibilidad de equivocacion al realizarlo.

El sacrificar médicos en la clasificacion de pacientes, la inversion en tiempo y
dinero en sus formaciones, no es un gasto que realiza la institucion, es una inversion en la

salud de los pacientes, se disminuye en un gran porcentaje las complicaciones clinicas
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asociadas a una inadecuada clasificacion, porque se retarda la atencion o se re-direcciona
al paciente equivocado y se complica. Esta suma de actos dirigidos a cuidar la salud de
los pacientes no puede dejar de considerarse como una valiosa inversion en la salud de
una comunidad necesitada de atencion, sino que ademas, es una inversion en la

prevencion de riesgos legales asociados a la atencion en salud, en este caso en el triage.
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Conclusiones

1. Clasificar inadecuadamente pacientes en un servicio de urgencias publico de
alta complejidad, no solo se convierte en un factor de riesgo para complicaciones en la
salud de estos pacientes, sino que ademas configura un riesgo elevado de muerte y de

dafo en el servicio, por no hacerlo bien.

2. Después de hacer un recorrido técnico por los conceptos clinicos y
administrativos en salud, por la estadistica de las atenciones realizadas y la
jurisprudencia, doctrina, normas y leyes, queda claro que la falla en el servicio en las
salas de urgencias se constituye como la razén mas recurrente por la cual las personas
pueden demandar la responsabilidad del estado por fallas en el servicio en cualquiera de
sus distintas modalidades y que como consecuencia para el Estado colombiano, se
traducen en indemnizaciones cuantiosas gracias a que no se cumplié con su deber de
prestacion adecuada del servicio médico asistencial, considerado hoy dia como derecho
fundamental y su no garantia significa una grave transgresion a la constitucion misma, es
el sistema de clasificacion de pacientes —triage- un elemento importante en la dinamica
de las atenciones que se realizan en los servicios de urgencias, mas de alta complejidad
en salud en Colombia, por cuanto un mal triage no solo conlleva a catastrofes clinicas en
la salud, sino que pone en altisimo riesgo juridico, por posibles y futuras demandas

costosas a la institucion para la cual trabaja el profesional que realiza la clasificacion.

3. No se puede entonces garantizar clasificacion “segura”, especialmente al
direccionar pacientes con patologias complejas, que pudieran estar bien durante la
clasificacion, pero empeorar en minutos y llevar a una catastrofe clinica, configurando
una responsabilidad clinica por falla en el servicio, al personal clinico que realiza dicha
actividad de salud. Es ese el escenario para el estudio y analisis de factores de riesgo
clinico con implicaciones legales de responsabilidad en los médicos encargados de la

clasificacion, que muy seguramente llevara a una condena del Estado y a un
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resarcimiento del mismo por demandas de responsabilidad debido a la falla médica o

error en la clasificacion de pacientes.
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