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Resumen Abstract

Objetivo: Desarrollar un sistema de clasificacion del riesgo del paciente en ur-
gencias para seraplicado porenfermerasen eltriage. Metodologia: La investigacion
se desarrollé en tres momentos, en el primero se disefiaron los componentes del
acronimo SILCADER, en el segundo la validacion por expertos y finalmente la
validacién por simulacion. Resultados: El sistema SILCADER consta de siete as-
pectos que, al ser aplicados permiten identificar riesgos de deterioro clinico del
paciente que consulta a urgencias y establecer la ruta de atencion, se construyo
fundamentadoen la revision de conceptostedricos, en relatos de pacientes, enferme-
rasy estudiantes de enfermeria, se complement6 con recomendaciones de expertos
y simulaciones con enfermeras. Conclusién: ElI SILCADER es un sistema para
tomary sustentar decisiones, fortalecer lasrelaciones con los pacientes, reforzar la
seguridad, disminuir errores y hacer facil el registro en el triage.

Palabras clave: Clasificacion. Riesgo. Enfermeria de Urgencia.

Strategy for nursing triage: key signs

Objective: To develop an emergency patient risk classification system to be ap-
plied by nurses in triage. Methods: The research was developed in three stages, the
first one was the design of the SILCADER acronym components, the second one
the validation by experts and finally the validation by simulation. Results: The
SILCADER system consists of seven aspects that, when applied, make it possiok to
identify risks of clinical deterioration of the patient who consults the emergency
departmentand to establish the route of care. It was constructed based on the review
of theoretical concepts, on patient, nurse and nursing student reports, and was com-
plemented with expert recommendations and simulations with nurses. Conclusions:
SILCADER is a system to make and support decisions, strengthen relationships
with patients, reinforce safety, reduce errors and make triage registration easier.
Keywords: classification. Risk. Emergency Nursing.
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Introduccion

Los servicios de urgencias se han
convertido en lugares primarios de aten-
cion para los pacientes con cualquier tipo
de enfermedades. Algunos pacientes
requieren intervenciones rapidas para
prevenir una condicién que amenaza su
vida, haciendo que el tiempo sea una
variable critica.! La valoracion de la
persona que acude al servicio de urgen-
cias es esencial, porque identifica una
serie de problemasy encamina la toma
de decisiones, para que sus necesidades
sean atendidas rapidamente con elfin de
evitar su deterioro salud.

Existen varias escalas o sistemas de
triage en los servicios de urgencias para
la clasificacion del riesgo de los pacien-
tes, aun asi, no hay un instrumento de
medicion infalible porque pueden surgir
errores por diferentes factores: persona-
les, delcontexto, culturalesy cambiosen
el método de recopilacion de datos, entre
otros.2 En Colombia, eltriage es la meto-
dologia normatizada para establecer la
prioridad de atencion de los pacientes
que demandan atencién en el servicio de
urgencia teniendo en cuenta criterios de
gravedad clinica, con el fin de diferenciar
entre aquellos que requieren atencion
inmediata de quienes no la requieren y
lograr el uso més eficiente de los recur-
sos.’

Los servicios de urgencias presentan
una elevada y creciente demanda por
parte de losusuarios, esto conlleva a que
estasunidadesde atencion cada vez jue-
guen un papelrelevantea nivel mundial
por factoresasociadosa: lascondiciones
de oferta en los servicios, las caracteristi
cas de quienes los demandan y a la es-
tructura del sistema de salud. Es asi,
como muchosde los usuarios que solici-
tan esta atencion pueden resultarafecta-
dos por falta de oportunidad, por tiempos
de espera elevados o fallas en la clasifi-
cacion.?

La aglomeracion de los servicios de
urgencias puede afectareltriage hacien-
do que ante la larga espera muchos pa-
cientes decidan marcharse sin ser clasifi-
cados,? se han reportado tiempos de
espera de hasta 105 min para ser clasifi-
cados y estos pueden ser mas largos
durante lashorasde mayorocupacion de
los servicios. Por otra parte, los profesio-
nales que realizan el triage reciben dife-
rentes presiones que interfieren en la
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clasificacion.* Ademas, elpanorama de la
consulta al servicio de urgencias se ve
afectado por otros factores adicionales,
como eldia y hora.®

No todaslaspersonaspuedan ser in-
gresadas al servicio de urgencias al mis-
mo tiempo, es importante reconocer que
algunas pueden presentar serios proble-
masde salud que no dan espera, en tanto
que otras, si lo pueden hacer. La selec-
cién de las prioridades en la atencién,
que es un aspecto fundamental en la
clasificacion requiere de un proceso que
trascienda la atencion pororden de llega-
da, loque hace necesario eldesarrollo de
un modelo de respuesta oportunoy acor-
de con las necesidades de los pacientes
basado en criterios cientificos y coheren-
tescon respecto a la demanda de asisten-
cia, con el fin de contribuir a la calidad y
a la eficacia en el proceso de admision.

Un adecuado programa de recepcion
de pacientes en el servicio de urgencias
permite que quien solicite la atencion
cuente con un profesionalque los acom-
pafie, les brinde una asistencia integral
para hacerque la espera sea mas llevade-
ra. Teniendo en cuenta lo manifestado, se
desarrollé esta investigacion con elobje-
tivo de disefiaruna propuesta que facilite
el proceso de clasificacion del riesgo del
paciente en urgencias para ser aplicado
en lasinstituciones de salud porenferme-
raso equipo multidisciplinario facultado
para que realice el triage. Se busca que
las personasencargadasdel triage cuen-
ten con un sistema valido, facil, oportuno
y seguro, que apoye la toma de decisio-
nes con base en la condicion clinica del
paciente y los riesgos, ademas que per-
mita el registro legal. Por otra parte, que
asegure que la atencién en urgencias para
el pacientey su familia sea 4gil, oportuna
y la espera sea humanizada, de acuerdo
con las disposiciones legales vigentes en
materia del triage consignadas en Reso-
lucién 5596 de 2015 del Ministerio de
Salud y Proteccion Social. 8

Como resultado de la investigacion s
presenta el SILCADER como un sistema
de clasificacion que permite a la enfer-
meray a otros integrantes del equipo de
salud identificar rpidamente los riesgos
gueamenazan la vida, asegurar la priori-
zaciéon acorde con las alteraciones y
compromiso funcional, ubicarlo en el
orden de prioridad y asegurar la reeva-
luacién durante la espera de acuerdo con
la clasificacion realizada. Esta estrategia

apunta a un sistema completo que inclu-
ye la valoracion, la definicion del “signo
llave”, la evaluacién del proceso y el
registro, esto con el fin de analizar el
riesgo del pacientey tomardecisionessin
vulnerar su seguridad ni el ejercicio pro-
fesional de quien realiza el triage

Métodos

A partir del trabajo del grupo de in-
vestigacion, se disefié en tres fases, un
sistema de clasificacion llamado
SILCADER. En la primera, se elabora-
ron los componentesdelacrénimo,en la
segunda la validacién por expertos y
finalmente la validacion porsimulacién.
En la primera fase, se realiz6 la revisién
y anélisis de la literatura en busca de
conceptos teoricos relacionados con los
problemasque motivan a los pacientesa
acudir a los servicios de urgencias, las
situaciones de las enfermeras y del con-
texto institucionaly la legislacion nacio-
nal e internacional en relaciéon con la
atencion en urgencias. También, se anal-
zaron narrativasrealizadas porenferme-
ras durante su experiencia profesional y
por estudiantes de enfermeria en el mar-
co de sus practicas clinicas. Lo anterior
permitié identificar los “signos llave”,
que son conceptos fundamentadosen los
riesgos del paciente y que a partir de la
situacion e informacién sirven de guia
para realizar la clasificacion de forma
objetiva.

En la segunda fase, el sistema desa-
rrollado a partir del acronimo se sometié
a validacién por expertos. En esta, se
empled el método Delphi,” se contactaron
11 profesionalesde la salud que cumplie-
ran los criterios de participacion: tener
formacion de posgrado, experiencia
mayor o igual a cinco afios en servicios
de urgencias, triage o sistemas de emer-
gencias médicas y experiencia en inves-
tigacion. Se realizé el contacto mediante
correo electrénico, en elque se solicité la
vinculacion con el proceso y las condi-
ciones de participacién. Una vez obteni-
da la confirmacién de participacion, se
procedid a enviarles via electronica, un
enlace que direccionaba al formulario
con los componentes del sistema
SILCADER v los signos llave y un for-
mulario para hacer la validacién de con-
tenido mediante la calificacion de: sufi-
ciencia, claridad, coherencia, relevancia
y pertinencia, ademésde comentarios y
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apreciaciones cualitativas respecto al
sistema y sus componentes.

Por altimo, en la fase de simulacion,
la versidn del sistema depurado fue so-
metido a proceso de validacion para
determinar la especificidad y sensibilidad
del instrumento, para lo cual se convocd
a un grupo de enfermeras con experien-
cia enurgenciasy triage, y por medio de
tres talleres interactivos se utilizéd el
sistema para realizar el triage sobre una
serie de 70 casosdocumentados de per-
sonas que acudieron a la sala de urgen-
cias. Una vez resueltos los casos, se
realizaron grupos de discusion con las
enfermeras, para analizaraspectos gene-
rales del triage y de la valoracion que
deben ser resueltas con el sistema
SILCADER.

Durante todas las fases del proyecto
se tuvieron en cuenta las disposicionesde
la Resolucidon Nro. 08430de 1993, para
garantizarelrespecto, la proteccion de la
dignidad, la autonomia de las personas,
la justicia y la confidencialidad. Se conto
con elavaldel Comité de Etica de Inves-
tigacion de la Facultad de Enfermeria de
la Universidad de Antioquia (Acta CEI-
FE 2019-36), segun el cual se clasificd
como una investigacion de riesgo mini-
mo, se establecieron los mecanismos
para minimizar los riesgos, los benefi-
cios, las obligaciones de los investigado-
res, las estrategias de devolucion, la
custodia y confidencialidad de la infor-
macion.

Resultados

Componentesdel acrénimo SILCADER.
El paciente llega al servicio de urgencias
por una situacién que él considera no
puede solucionar porotro medio, una vez
alli lo recibe la enfermera, quien debe
obtenerla informacion para conocer cuél
es la condicién clinica y losriesgosinhe-
rentes, estos datos permiten asignark una
clasificacion que contempla unrango de
tiempo de espera para su atencién. Se
reconoce en este proceso la importancia
que tiene el acompafiante y la informa-
cion que se le debe suministraralpacien-
te para sucomprension acerca del tiempo
de espera o el riesgo que tiene de acuerdo
con la clasificacién. Algunos pacientes
que deben esperar requieren un proceso
de reevaluacion para identificar si su
riesgo ha aumentado.
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Con base en lo anterior, se disefio el
SILCADER, que consta de siete aspectos
que, alser aplicadosy analizados permi
ten identificar riesgos de deterioro del
paciente que consulta a urgenciasy esta-
blecer la ruta de atencién. Estos son:

S-Situacién: evento agudo que pone
en riesgo la vida del paciente de forma
progresiva o inmediata que lo lleva a
consultar. Comprende la narracién del
paciente y se convierte en la primera
fuente de informacion para definir la
clasificacion del riesgo.

I-Informacion: datos suministrados
por el paciente 0 acompafiante que am-
plian la situacién. Constituye la segunda
fuente de informacidn. Se tienen en cuen-
ta los antecedentes, medicamentos, sig-
nos vitales y dominio de la NANDA
comprometido. Esta informacidn lleva a
elegir el signo llave.

L-Signo Llave: Son conceptoscons-
truidos por enfermeros expertos que
determinan el problema del paciente de
acuerdo con la informacion obtenida.
Para cada signo llave se establecen indi-
cadores empiricos, es decir, escalas de
valoraciony flujogramas para la estratifi
cacion del riesgo y la toma de decisiones
que permite hacer la clasificacién fun-
damentada en los riesgos del paciente.

C—Clasificacion: nivel de riesgo que
define la prioridad en la atencion de
acuerdo con las fuentes de informacion
anteriores, y con base en eljuicio clinico
de quien realiza el triage, la disponibili-
dad de recursos y capacidades.

A-Acompafiamiento: persona que es-
ta con el paciente en la consulta y se
puede considerar su apoyo.

D—Destino: lugar asignado para la
atencion segun la clasificacion. Es elarea
de atencién requerida por el paciente,
segun la clasificacién: consulta, salas de
observacion, atencidn inicial o atencion
rapida.

E—Explicacion: Informacion acerca
de suclasificacion y el riego, ademas las
instrucciones al pacientey su familia de
acuerdo con las necesidades identifica-
das.

R—Reevaluacidn: valoracion secunda-
ria a quienes no han sido atendidos y es
necesario re—clasificar. Se propone un
limite maximo de 1 hora.

Validacién por expertos. Luego del pro-
ceso de validaciébn del sistema
SILCADER, se obtuvo una version final

de la herramienta, conformada por 25
signos llave, los cuales reflejan las alte-
raciones fisicas, mentales y riesgos aso-
ciados en las personas en condicion de
urgencia, asi:

1. Agitacion psicomotora: Estado de
marcada excitacién mentalacompafiado
de un aumento inadecuado de la activi-
dad motora en grado variable, desde una
minima inquietud hasta movimientos
descoordinados sin un fin determinado.

2. Alteracién de la conciencia: Cam-
bios en el estado de la conciencia de una
persona, que tienen un inicio sibito y se
manifiestan en la atencion, orientacién,
juicio, memoria, percepcion, interaccion,
conocimiento y lenguaje.

3. Alteracion de la eliminacion: Cam-
bios en el patrdn de eliminacion (déficit
0 exceso) urinaria, intestinal o por otras
vias.

4. Alteracion de la glucemia: Modifi-
caciones en los niveles de glucemia de
acuerdo con el rango normal.

5. Alteracion de la integridad cutanea:
Cambiosde lasestructurasde la piel con
compromiso de sus diferentes capas, no
generado por un agente externo.

6. Alteracién del bienestar fetal:
Cambiosen la actividad fetal diferentes
de los normales

7. Alteracion motora y sensitiva: Per-
dida de la fuerza, la movilidad o la sensi-
bilidad de alguna zona del cuerpo.

8. Alteracion de la salud mental: Si-
tuaciénen la que se presenta trastomo de
conducta secundarios a dificultades de
adaptacion o intolerancia al medio, an-
gustia severa o trastorno de panico que
son percibidos como perturbadores o
amenazantes por el propio paciente o la
familia.

9. Conducta suicida: Intencion de
causarse la muerte o producirse dolory
dafo.

10. Consumo o contactocon toxicos:
Ingestion o contacto con alguna sustancia
quimica o bioldgica que produce efectos
fisioldgicos adversos en el cuerpo.

11. Convulsiones: Trastomo agudo de
la funcion cerebralque se manifiesta con
movimientos bruscos y repetidos de las
extremidades en forma de sacudidas o
temblores, aumento deltono muscularo
crisis de ausencia.

12. Cuerpo extrafio: Agente externo
que se aloja en cualquier parte del orga-
nismo.
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13. Desconocimiento: Carencias in-
formativas relacionadas con el cuidado
de siy elautocuidado, que se manifiesta
porla necesidad de entender, comprender
y sabersobre untema especifico relacio-
nado con la salud.

14. Disconfort toracico: Molestia o
dolor que se siente en algun punto a lo
largo de la parte frontal, posterior y late-
ral del térax entre el cuello y la zona
umbilical.

15. Disfuncién neurovascular: Altera-
cion de la circulacion, sensibilidad o
movilidad en una o varias extremidades.

16. Disnea: Sensacién de dificultad
para el ingreso de aire a los pulmones.

17. Dolor: Experiencia emocional y
sensorial desagradable asociada a un
dafio tisular real o potencial.

18. Final de la vida: Enfermedad
avanzada, progresiva e incurable que
causa la cercania con la muerte.

19. Hemorragia: Flujo de sangre por
fuera de losvasossanguineosde la circu-
lacién natural.

20. Hipoperfusidn: Disminucion dela
perfusion tisular.

21.Infeccion: Respuesta inflamatoria
causada por un organismo patégeno.

22. Pérdida subita de la conciencia:
Alteracién de la conciencia y del tono
postural, de forma sUbita, de corta dura-
cion y resolucién espontanea.

23. Problemas con dispositivos: Mal
funcionamiento o salida de dispositivos
(sondas, ostomias, drenes, apositos, caté-
teres) del lugar de insercién.

24. Trauma: Dafio tisular producido
por una energia lesiva.

25.Victima de violencia: Agresion fi-
sica o psicoldgica, que afecta elcuerpoy
la mente.

Fase de simulacion. Las enfermerasque
aplicaron el SILCADER y calcularon el
riesgo con base en los indicadores esta-
blecidos para cada signo llave refirieron
que les permitia hacer una valoracion
mascompleta, estructurada, estandariza-
day consideran que es detallado y met6-
dico, minimiza los errores, proporciona
argumentos ante alguna queja y podria
disminuir las re-consultas. Por ello, faci-
lita la correcta clasificacion. Sin embar-
go, podria implicar mayor tiempo en la
atencion para indagar sobre los datos
necesarios.
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Discusion

Las funciones profesionales de en-
fermeria requieren conocimientos especi-
ficos que hanevolucionadoen la historia
moderna, conservando la fusion de dos
componentes basicos del cuidado: el
saber cientifico que ha venido del desa-
rrollo de teoriasde acuerdo con el para-
digma positivista y el interés por el arte
de enfermeria, centrado en el interés
genuino por el otro. El conocimiento de
enfermeria nacetantode la practica de la
profesion, como de los avances logrados
por otras disciplinas. En este orden de
ideas, el conocimiento que tienen las
enfermeras se ve retado a medida que
cambia el contexto, es asi como en Co-
lombia estas se vieron obligadas a reali-
zar el triage hospitalario, por ello ini-
cialmente se apoyaron de escalaso apli-
cativos que fueron desarrollados por
otras disciplinas y en otros paises con
variada participacion de lasenfermeras.?

Segun Lopera etal., para las enferme-
ras, las escalasoaplicativosque usanno
permiten realizar un adecuado proceso
con base en el conocimiento, ni tener un
pensamiento critico profesional frente a
la valoracion delriesgo de cada paciente
para tomar una decision auténoma que
puedan sustentar posteriormente, por ello
la propuesta del SILCADER, si bien es
una herramienta que facilita la toma de
decisiones, no les coarta suautonomia.*
Esto coincide con Hernandez y otros,
quienes encontraron un alto nivel de
satisfaccion entre las enfermeras cuando
ademas de tener una guia de cuidados
tienen la posibilidad de hacer uso de su
conocimiento.? Adicionalmente, las en-
fermeras de triage manifiestan su inco-
modidad en la forma como realizan el
triage en la actualidad, pues las dirige al
uso de diagnésticos médicos, lo cual no
es de su competencia profesional. En este
sentido, la herramienta SILCADER se
construy6 con un lenguaje multidiscipli-
nar para ser utilizado por las diferentes
disciplinas habilitadas por la legislacion
colombiana para realizar el triage y asi
evitar los problemasde falta de compe-
tencia y facilitando la comunicacién
entre los diferentes profesionales.

En cuanto a las enfermeras, quienes
serian en gran parte usuarias de este
sistema, manifestaron que esta propuesta
les facilita la toma de decisiones, usando
un lenguaje que, sibien no es exclusivo

de enfermeria, si es comun a varios pro-
fesionales. Al respecto, varios autores
exponen que, cuando las enfermeras usan
lenguaje de enfermeria mejora la tomade
decisiones.® En este sentido es importante
expresar que una escala basada en un
pensamiento y lenguaje propio de la
disciplina permite realizar nuevasinves-
tigaciones, dado que, en la actualidad, la
asertividad de enfermeria con la clasifi-
cacion deltriage esta medida con base en
el diagnéstico médico de salida.?

En Colombia la mayorcausa de con-
sulta en la ciudad de Bogotad son los
traumatismos y los problemas gastroin-
testinales.® Ademas, entre 2021y 2023 en
el paislosmotivosde consulta en urgen-
cias mas comunes son la hipertensién
arterial, emergencias sin especificar,
infeccion urinaria con casos, seguido de
dolor abdominal, trauma, falso trabajode
parto.t Estos motivos coinciden con los
analizados y estructurados en el
SILCADER.

Conclusiones

Como resultado de este proceso, se
concluye que el SILCADER, ademésde
ser un pilar para la construccién de una
herramienta de clasificacion de triage
para enfermeria, esun soporte paratomar
y sustentar las decisiones, fortalecer las
relaciones con los pacientes, reforzar la
seguridad clinica, disminuir errores y
hacer facil el registro.
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