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RESUMEN

Objetivo: Analizar los discursos de enfermeros de un servicio de urgencia y emergencia
hospitalaria, sobre el uso del Protocolo de Manchester. Método: Se trata de una investigacion
de campo, con enfoque mixto y de caracter descriptivo, realizada con enfermeros que actiian
en clasificacion de riesgo. La recoleccion de datos ocurrié a través de un formulario
socioecondomico y un guidn de entrevista semiestructurado, utilizando el Discurso del Sujeto
Colectivo para organizar y analizar los datos. Resultados: Se identificaron 14 ideas centrales
en las expresiones de los 8 enfermeros entrevistados. El potencial del Manchester Triage
System es: optimizar el tiempo de clasificacion de riesgos y organizar el flujo segin la
prioridad clinica, impactando los tiempos de espera de los usuarios, quienes generalmente
agradecen el protocolo. Conclusion: Se notd la atencion de usuarios con quejas variadas o
que no correspondian al perfil de la institucion; falla en la red de atencién de salud y
administracion de multiples protocolos de clasificacion.

Descriptores: Medicion de Riesgo; Triaje; Enfermeria de Urgencia.
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RESUMO

Objetivo: Analisar os discursos dos enfermeiros de um servico de urgéncia e emergéncia
hospitalar, referente a utilizacdo do Protocolo de Manchester. Método: Trata-se de uma
pesquisa de campo, com abordagem mista e natureza descritiva, realizada com enfermeiros
atuantes na classificagdo de risco. A coleta de dados ocorreu através de um formulario
socioecondmico e roteiro de entrevista semiestruturada, utilizando-se o Discurso do Sujeito
Coletivo para organizacdo e analise dos dados. Resultados: Identificou-se 14 ideias centrais
nas expressoes dos 8 enfermeiros entrevistados. Sao potencialidades do Sistema de Triagem
de Manchester: a otimizagdo do tempo na classificacdo de risco e a organizacdo do fluxo de
acordo com a prioridade clinica, impactando na espera do usudrio que, geralmente, acolhe
bem o protocolo. Conclusiao: Percebeu-se o atendimento de usudrios com queixas variadas ou
ndo correspondentes ao perfil da instituicdo; falha na rede de atencdo a satde e administracao
de multiplos protocolos de classificagao.

Descritores: Medicao de risco; Triagem; Enfermagem em Emergéncia.

ABSTRACT

Objective: To analyze the speeches of nurses from a hospital urgency and emergency service,
regarding the use of the Manchester Protocol. Method: This is a field research, with a mixed
approach and descriptive nature, carried out with nurses working in risk classification. Data
collection occurred through a socioeconomic form and a semi-structured interview script,
using the Collective Subject Discourse to organize and analyze the data. Results: 14 central
ideas were identified in the expressions of the 8 nurses interviewed. The potential of the
Manchester Triage System is: optimizing time for risk classification and organizing the flow
according to clinical priority, impacting user waiting times, who generally welcome the
protocol. Conclusion: It was noticed the assistance of users with varied complaints or those
that did not correspond to the profile of the institution; failure in the health care network and
administration of multiple classification protocols.

Descriptors: Risk Assessment; Triage; Emergency Nursing.

INTRODUCCION Sin embargo, los servicios de

urgencias suelen utilizarse como puerta de
En 2011, se cre6 la Red de Atencion
entrada para resolver diferentes problemas
de Urgencia y Emergencia (RUE) en el ) . .
de salud, lo que incluye situaciones menos

Sistema Unico de Salud (SUS), a través de ) )
. . . complejas y ambulatorias. Como
la reformulacion de la Politica Nacional de ) .
consecuencia, se produce una saturacion de
Atenciéon de FEmergencia de 2003. La o )
estos servicios, constituyendo un problema a

implementacion de la RUE fue importante, )
escala global. Esto provoca que los usuarios
ya que corrobora la articulacion 'y o o
. . . . permanezcan mas tiempo en el servicio e
integracion de equipamientos de salud, con ) ) o
interfiere en el tiempo de toma de decisiones
el objetivo de calificar y ampliar el acceso ] ]
del equipo médico. Por lo tanto, pueden

humanizado e integral a los servicios de ) )
ocurrir resultados indeseables, como costos

urgencia y emergencia.' o )
adicionales e incluso un aumento de la
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mortalidad, debido a la falta de atencidn
oportuna.?

De esta manera, el Ministerio de Salud
(MS) delineo estrategias para reorganizar los
servicios de urgencia y emergencia y el
proceso de trabajo, con el fin de brindar
atencion con  diferentes grados de
especificidad. Asi, en 2004, a través de la
Politica Nacional de Humanizacion, se
identifico la Acogida con Clasificacion de
Riesgo (ACCR) como una forma de cambiar
el proceso de trabajo, gestion y produccion
de salud en las unidades de urgencia y
emergencia. La Clasificacion de Riesgo (CR)
se caracteriza por ser un proceso dindmico
de identificacion de pacientes que requieren
atencion inmediata, segun el riesgo potencial
de muerte, ademéas de los problemas de
salud y el grado de sufrimiento.’*

El Manchester Triage System (MTS)
fue desarrollado por enfermeras y médicos
de la ciudad de Manchester, en el Reino
Unido, con el objetivo de priorizar la
atencion en las unidades de emergencia,
considerando criterios clinicos.” Se basa en
la identificacién de la queja principal del
paciente. , basado en signos y sintomas, y, a
través de diagramas de fluyjo 'y
discriminadores, establece prioridad clinica
de atencién y tiempo maximo para la
primera atencion médica.®

Por lo tanto, a través del MTS, los
clasifican en niveles de

pacientes se

prioridad clinica, I, II, III, IV y V, que van
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desde “emergente” hasta “no urgente”, y
corresponden respectivamente a los colores
rojo, naranja, amarillo, verde. y azul, que
equivalen a un tiempo de servicio de cero
minutos, 10 minutos, 60 minutos, 120
minutos y 240 minutos.®’

El enfermero al frente del STM tiene
algunas responsabilidades, a saber: reducir
el tiempo de espera del paciente, actuar con
rapidez en los casos mas graves, optimizar
los recursos, evaluar las principales quejas
del usuario y clasificar la atencion segun las
condiciones clinicas del paciente. Asi, se
entiende que el conocimiento tedrico es
fundamental para la RC, ya que la atencion
de emergencia hospitalaria requiere que el
profesional de enfermeria tenga
conocimiento de las diferentes situaciones
de salud, asi como analisis critico para tomar
decisiones especificas.®

Se refuerza que el enfermero que actia
en RC debe tener habilidades esenciales en
su cuidado, como escucha calificada,
razonamiento clinico, correcta evaluacion de
la queja relatada por el paciente y
conocimiento de la red de atencion, para
derivaciones  correctas  cuando  sea
necesario.’

Dado que el enfermero es el principal
responsable de la RC, es importante analizar
su concepcion de la aplicacion del protocolo
de tamizaje mas utilizado en Brasil, el MTS,
identificando cémo se aplica el protocolo y

las principales dificultades que enfrentan los
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enfermeros. promover estudios con el fin de

crear estrategias para enfrentar estos
desafios.
Asi, el objetivo es analizar los

discursos de enfermeros que trabajan en un

servicio de wurgencia 'y emergencia
hospitalaria, respecto al uso del Protocolo de

Manchester.

METODO

Se trata de una investigacion de campo,

con un enfoque mixto de caracter
descriptivo. El estudio se realizd en un
hospital publico de referencia para la
poblacion de la Macrorregion de Cariri. La
institucion es pionera de la red estatal en el
interior de Ceard y estd ubicada en el
municipio de Juazeiro do Norte. Dispone de
294 camas: 174 de enfermeria, 49 de
urgencias, 28 de hospital de dia, 20 de
Unidad de Cuidados Intensivos de adultos y
15 de unidad de cuidados semiintensivos.
Entre los servicios que se ofrecen se

encuentran: Ambulatorio, Centro Quirurgico,

Clinica  Quirtrgica, Clinica  M¢dica,
Traumatologia-Ortopedia, Unidad de
Cuidados Intensivos, Accidente
Cerebrovascular — Agudo, Unidad de
Cuidados  Especiales —  Adulto vy
Emergencia.!”

Ademas, cuenta con servicios de

apoyo asistencial, los cuales constan de:

Agencia de Transfusion, Centro de Atencion
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al Cliente (NAC), Centro de Materiales,

Centro de  Asistencia  Farmacéutica,
Ingenieria Clinica, Centro de Nutricidon y
Dietética, Fisioterapia, Recursos Humanos,
Control de

(SCIH),

Logopedia, Servicio de

Infecciones Hospitalarias.
Laboratorio de Analisis Clinicos, Servicio
de Imagenologia, Ingenieria de
Mantenimiento y Servicio Social. Los
servicios de apoyo a la gestion incluyen:
Centro de Estudios de Tecnologias de la
Informaciéon (NTI), Centro de Gestion y
Seguridad del  Paciente = (NUGESP),

Defensoria del Pueblo y  Servicio
Especializado en Ingenieria y Medicina del
Trabajo (SESMT).!?

El hospital cuenta con diez enfermeros
actuando como clasificadores de riesgo,
ocho de los cuales fueron entrevistados del
19 de enero de 2023 al 20 de enero de 2023.
En este sentido, considerando los objetivos
del estudio, se wutilizO la muestra no
probabilistica intencional, la cual estuvo
conformada por de profesionales de
Enfermeria de nivel superior que trabajan en
Clasificacion de Riesgos. Asi, se utilizaron
inclusion:

los siguientes criterios de

enfermeros de planta permanente del
hospital, que trabajan con la aplicacion del
protocolo de Manchester,
independientemente de su antigliedad en el
sector. Los criterios de exclusion fueron:
profesionales que no estuvieron presentes en
el servicio durante la recoleccion, por
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enfermedad, vacaciones o licencia de
maternidad y profesionales que se negaron a
participar.

La recoleccion de datos se realizd
mediante un formulario socioecondémico y
un guién de entrevista semiestructurada.
Para la realizacion de la entrevista se
utilizaron los siguientes dispositivos de
recoleccion de datos: grabadora de voz de
teléfono

celular, para la transcripcion

confiable de los discursos de los
participantes, y un diario de campo para
recolectar impresiones durante la
recoleccion y otra informacion relevante
para el analisis de la entrevista. datos.

Para el andlisis de los datos se utilizd
la técnica del Discurso del Sujeto Colectivo
(DCS). En las investigaciones con DCS, los
pensamientos se recogen a través de

entrevistas  individuales, a través de
preguntas abiertas con amplio espacio para
la expresion participante, con el objetivo de
rescatar la esencia de las opiniones plurales,
que constituiran discursos colectivos, o
DCS.!

Este proceso metodoldgico involucra
los siguientes operadores: Idea Central (IC),
Anclas (AC), Expresiones Clave (EC) y
DSC. Las CE son transcripciones literales de
expresiones de los participantes que revelan
la esencia del pensamiento anunciado,
sintetizando una Idea Central. Las anclas, a

su vez, son declaraciones genéricas para

enfatizar una opinion.
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Los datos fueron presentados mediante
tablas mixtas, indicando los IC y la
frecuencia de cada IC identificados en los
discursos (y/o AC) de los participantes,
ademds de la presentacion de los DCS,
permitiendo un andlisis global de las
expresiones verbales de los participantes.!?

El proyecto fue aprobado por el
Comité de Etica en Investigacion (CEP) de
la institucion proponente con dictamen
5.819.226 y CAAE: 65815022.8.0000.5055
y dictamen 5.841.592 de la institucion
coparticipante, con CAAE:
65815022.8.3001.5684. Debido a que la
investigacion involucra a seres humanos, los
participantes también pudieron expresar sus
Formulario de

intereses firmando el

Consentimiento Libre e Informado (TCLE).

RESULTADOS

El perfil socioecondmico de las ocho
enfermeras entrevistadas fue unanimemente
femenino (100%), con un 87,5% declarando
que su color/etnia era moreno y un 12,5%
blanco. La edad oscilé entre 29 y 49 afios,
siendo predominante el grupo de 29 a 39
afios (75%) y en cuanto al estado civil la
mayoria estaba casada (87,5%). En cuanto al
perfil profesional, el nivel de formacion
predominante fue el de especializacion
(37,5%).

En cuanto al tiempo dedicado a

trabajar en clasificacion de riesgos, se
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pudieron  recoger intervenciones  de
profesionales con mayor experiencia en el
sector, algunos con mas de 10 anos (37,5%)

y otros entre 1 y 5 afios (25%), asi asi como

los de menor plazo, hasta 1 afio (35,7%).
Los datos antes mencionados y otros se

pueden observar en la tabla 1.

TABLA 1 — Perfil de la muestra del estudio (n=8). Crato, Ceara, Brasil, 2023

Variable
Sexo
Femenino
Color/etnicidad
Blanco
Marron
rango de edad
De 29 a 39 anos
De 40 a 49 anos
Estado civil
Soltero
Casado
Nivel educativo
Graduado
Especializacion
Maestria
Graduacion

Tiempo dedicado a la clasificacion de riesgos

Hasta 1 afio
Entre 1 y 5 afios
Mas de 10 afios

norte %

8 100
7 87.5
1 12.5
6 75
2 25
7 87.5
1 12.5
2 25
3 37,5
2 25
1 12.5
3 37,5
2 25
3 37,5

Fuente: Investigacion directa, 2023.

Cuando los profesionales fueron
interrogados sobre las caracteristicas del
STM que tienen potencial de impactar la

reorganizacion de los flujos y procesos de

trabajo en los Servicios de Urgencia y
Emergencia, revelaron tres Ideas Centrales

que se pueden observar en la tabla 2.

TABLA 2 — Relacién entre idea central (IC) de la pregunta 1, proporcion de respuestas segiin
participantes de la investigaciéon y DSC de la pregunta 1

Pregunta 1:En su opinion, ;cudles son las caracteristicas del Manchester Triage System
(MTS) que tienen potencial para impactar la reorganizacion de los flujos y procesos de
trabajo en los Servicios de Urgencia y Emergencia?

Clasificadores de

del servicio.

Idea central (CI) enfermeria del
servicio MTS.
norte %

EL Clasificacion de colores, organizacion del tiempo de espera 3 37,5
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Discriminadores y diagramas de flujo, organizando el flujo

B ) L > L. A 8 100
interno del servicio segun prioridad clinica.

W, Ei;ril;rjrse en la queja principal, garantizando un servicio mas ) 5.0

Total de informantes = 8%

DISCURSO SUJETO COLECTIVO

DSC A:De hecho, utilizamos el Protocolo de Manchester para diferenciar el riesgo de cada
paciente. Si es un paciente que tiene riesgo alto e inminente de muerte y entra en
clasificacion, se clasificara en rojo; si es paciente naranja también se prioriza su atencion; Si
esta amarillo entonces esperara un poco o si €s un paciente que no tiene las caracteristicas
de ser atendido por nuestro servicio entonces le aconsejaremos buscar la unidad basica de
salud o una UPA. Asi pues, el Protocolo de Manchester, en si mismo, es muy importante,
especialmente para servicios muy complejos. Aqui en la institucion solo atendemos
pacientes rojos, naranjas y amarillos, y luego los pacientes con menor grado de
complejidad, como verdes, azules y blancos, son dirigidos a la red, o incluso pueden ser
atendidos, pero luego necesitan el Evaluacion del equipo por parte del jefe. Podemos
organizarnos y no dejar esperando mucho tiempo a un paciente que esta mas grave, asi,
siguiendo muy bien los tiempos, no hay lista de espera en urgencias.

DSC B:Entonces, a través de Manchester podemos ver el tema de la gravedad, ;verdad? De
los pacientes, quién tiene prioridad. Cuando llegan varios pacientes al mismo tiempo
podemos valorar cudl realmente necesita una atencion mas inmediata y cudl puede esperar.
La mayoria de la gente llega con quejas de “dolor” y el dolor es un sintoma inespecifico, tu
dolor no es el mismo que el mio, pero los otros discriminadores, los otros sintomas, son los
que me haran intentar organizar el flujo de pacientes. Manchester esta compuesto por 50
diagramas de flujo y dentro de ellos hay discriminadores, segiin la queja del paciente
podemos [...] asignarlos dentro de este diagrama de flujo, este discriminador, y de ahi se
dirige el tiempo de servicio. Es un sistema muy claro, muy objetivo, porque con cada
discriminador que descartamos o afiadimos —ho podemos negar un discriminador—, nos
detenemos en ese discriminador y nos hacemos una idea mas real de las necesidades de ese
paciente y la clasificacion es mas efectivo, es mejor para nosotros dirigir las necesidades del
paciente basandonos en algo real, algo organizado, que sabemos que se utiliza en todo el
mundo. Este (el STM), por asi decirlo, permite una direccion, un filtro, una seleccion de los
perfiles de los pacientes, da direccion al servicio y a la organizaciéon en su conjunto.
Muchos pacientes llegan (hacen una pausa) desde ambulatorios, desde atencion primaria y
secundaria. Asi, de alguna manera, organiza el servicio, garantiza una atencion adecuada a
las necesidades del paciente y reduce la masificacion, cuando se dirige a la red pacientes
que no son nuestro perfil.

DSC C:Creo que la caracteristica principal es que estd muy dirigido a la queja principal del
paciente, y luego podemos realizar un triaje real, en base a esa queja. Es un sistema seguro,
que siempre puede predecir esa queja por un nivel de servicio, es mds rapido. Siempre
decimos que sobreestima la queja del paciente, por eso hay que aplicarlo bien. Por ser un
sistema de clasificacion tiene esta caracteristica ;no? A veces sobreestimamos las quejas,
pero en realidad es por la proteccion del paciente.

Fuente: Investigacion directa, 2023.
* Un discurso puede presentar mas de un CI.

Una porcion del 37% de los  define el tiempo maximo de atencion médica,
enfermeros coincide con la idea del Central ~ hace que el servicio esté mas organizado, de

de que la clasificacion por colores, donde se modo que el paciente mas grave no tenga
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que esperar mas tiempo para recibir el
servicio. Cabe resaltar que la institucion en
cuestion, al tratarse de un servicio terciario
de alta complejidad, s6lo atiende a pacientes
clasificados como rojo, naranja y amarillo,
salvo algunas excepciones, segiin se expresa
en los discursos.

La Idea Central B reunio la opinion de
todos los participantes (100%) de que
debido a que el Protocolo de Manchester
tiene discriminadores y diagramas de flujo,
significa que el flujo de servicios se
organiza segin la prioridad clinica del
paciente, especialmente cuando hay varios
pacientes en la unidad y Es necesario dirigir

una atencion mds agil a los usuarios con

patologias mas graves, algo que resultaria

mas complejo si se tratara de flujos
diagndsticos predefinidos, por ejemplo.

En la Idea Central C, el 25% de los
participantes reporta que centrarse en la
queja principal del paciente garantiza una
mayor agilidad en la atencion, ya que el
sistema puede dirigir la queja a un nivel de
atencion, favoreciendo la rapidez en el
proceso.

Para la segunda pregunta, que se
referia a los aspectos desafiantes del MTS
en la experiencia y/o dindmica del servicio,

las ideas centrales estan representadas en la

tabla 3.

TABLA 3 — Relacion entre idea central (IC) de la pregunta 2, proporcion de respuestas segin
participantes de la investigaciéon y DSC de la pregunta 2

Pregunta 2: ;Qué aspectos del STM considera que son particularmente desafiantes en la
experiencia y/o dinamica de su servicio? (;Le gustaria reportar una situacion que

experimento?)?
Clasificadores de
Idea central (CI) enfermeria del
servicio MTS.
norte %
EL Atenc1c‘>n‘ a pacientes con quejas que no corresponden al perfil 6 75.0
de servicio
B | Atencidn al paciente psiquiatrico 1 12.5
W, A‘Eepc1on a pacientes con quejas inespecificas, multiples o no 3 375
clinicas.
Atencion al paciente mediante multiples protocolos/diagramas
D de flujo 1 12.5

Total de informantes = 8%

DISCURSO SUJETO COLECTIVO

DSC A:De hecho, lo desafiante es cuando el paciente llega con una queja, pero en realidad
no es apto para nuestro servicio. No tenemos algunas especialidades, no somos un referente
para mujeres embarazadas o nifios, no somos un referente para la atencion cardiaca, y a
veces recibimos a estos pacientes, muchas veces, hay que orientarlos, ;no? Que el paciente
no sera atendido aqui, porque no es un referente. No tanto los cardiacos, la mayoria, si es
urgente vienen y todo, sino la mujer embarazada, el nifio [...] terminan siendo puntos de
conflicto. Es un desafio [...] Como (pausa) indicarle al paciente que tiene que buscar [otro]
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servicio, y ya estd angustiado por la situacioén y quiere que lo atiendan. Para ¢l (pausa) su
dolor, su problema, aunque sea un problema que tiene desde hace seis meses, entiende que
es una emergencia. Pero insiste porque, bueno, aqui lo ven como un lugar que tiene todo
para hacer, para hacerse unos examenes mas facil y gratis, los pacientes los clasifican en
azules, verdes, blancos. El paciente verde y azul no es un tema de sistema, es un acuerdo,
como aqui el hospital ya no atiende al paciente azul y verde, hace una contrarremision, ;no?
Aconseja al paciente buscar -por estar fuera del nivel de riesgo- la red publica municipal.
Entonces, para nosotros es un desafio, porque algunos aceptan, entienden y otros pacientes
se defienden, llegan a cuestionar, incluso son agresivos en su forma de hablar, y siempre
tenemos que tratar de mantener el equilibrio para que (pausa) no No chocan, y llegado a ese
punto llamamos al lider del equipo de emergencia para que escuche y también oriente y
refuerce todo lo dicho, algunos se van quejandose, silbando, maldiciendo. Hay otros que, la
mayoria, lo entienden. Esto exige mucho de la enfermera. Ademés estd ese miedo porque
para mi como no puedo dar un diagndstico no puedo decirle al paciente que lo que tiene no
es grave, por lo que me informa todo el tiempo no se estan dando los signos, pero esta
diciendo que ;Hay que [...] decirle que vaya a la UPA y que si ahi en la puerta realmente
siente algo mas grave? Entonces, existe esta orientacion, es complicado en ese sentido,
porque, a veces, lo clasificas como verde, pero necesitabas tener atenciéon médica. Un
paciente verde no significa que no necesite atencion médica, simplemente no es el perfil del
hospital. ;Usted clasifica segun la queja principal del paciente, [pero] eso no quiere decir
que en dos horas el paciente no empeore, y si en dos horas el paciente no llega a la UPA?
Durante el traslado a otra cita se siente mal, ;quién es el responsable? Esto queda en manos
de la enfermera clasificadora. Parece que después del COVID es casualidad —o no—, pero el
flujo de algunas patologias estd aumentando mucho, por ejemplo, el ictus en los mas
jovenes, los infartos en los mas jovenes, y antes teniamos el factor edad para poder para
regresar mas seguro

DSCB:Lo que encuentro desafiante aqui es cuando llega un paciente que consideramos
psiquiatrico. Yo nunca (pausa) he trabajado en un servicio psiquiatrico exclusivo. Debido a
esta rutina que vive la mayoria de las personas, hay algunos factores que estan
desencadenando con mayor frecuencia problemas psicolégicos, ;verdad? Personas con
ansiedad, con mil y un problemas, somatizantes (pausa) se ve que tiene mas un factor
psicolégico que un factor de enfermedad fisica [...] cuando vine aqui (pausa) era mas facil
para usted clasificar porque habia patologias psicoldgicas existian y seguirdn existiendo,
pero los pacientes venian mas cuando realmente tenian un problema fisico, hoy vienen por
cualquier detalle y después del COVID, es cuando vienen mas.

DSC C:Entonces, creo que uno de los mayores desafios es comprender realmente la queja
real. A veces la gente viene con quejas muy inespecificas o con quejas multiples. Es un
poco dificil para usted llegar a la [...] queja, jpodemos incluso sobreestimar la queja del
paciente y luego cambiar realmente la clasificacion! Muchas veces vienen pacientes que
refieren queja de dolor -que es un discriminador no especifico-, pero le toman los signos
vitales y el paciente estd estable, le hacen un examen fisico detallado y no encuentra
ninguna patologia, pero ¢l insiste, persiste. al informar algunos problemas que estas viendo,
cverdad? El bien podria, frente a nosotros, [decir] que tiene un dolor intenso y luego le
senalamos de manera que lo atiendan antes y el paciente estard entonces en el pasillo bien,
caminando, hablando, haciendo todo lo que pueda. normal como si no hubiera sentido nada.
He tenido pacientes que llegaron aqui reportando que tenian entumecimiento en el brazo,
pero durante la entrevista, ¢l movid su brazo, el brazo que estaba entumecido (pausa)
hablando y moviéndose, luego dijo que arrastraba las palabras, pero tenia ningln tipo de
afasia, disfasia, no tenia nada de eso, diccidon perfecta. Es un desafio para usted intentar
(pausa) mostrarle al paciente que todo lo que dice no esta acorde con la clinica.
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DSC D:Ademas de utilizar Manchester aqui, en la clasificacion, también abrimos muchos
protocolos. Entonces, sabemos que en Manchester tenemos que clasificar al paciente en tres
minutos, y solo veremos los signos vitales de ese paciente segiin lo que pida, lo cual
obedecerds, elegirds el diagrama de flujo y definirads el discriminador y para que hay
discriminadores que usas que no necesitan ver ningun signo vital, jentiendes? O solo veras
la glucosa en sangre o veras Glasgow, lo veras de acuerdo con lo que pide el diagrama de
flujo. Pero como tenemos otros diagramas de flujo, terminamos tardando mas con el
paciente en la habitacién, porque necesitamos ver todas las sefiales para definir otros

protocolos hospitalarios.

Fuente: Investigacion directa, 2023.
* Un discurso puede presentar mas de un IC

La Idea Central A prevaleci6 (siendo
mencionada por el 75% de los entrevistados)
y seflala que uno de los desafios en la
dindmica del servicio esta vinculado a que,
en algunos casos, es necesario orientar al
paciente a buscar otro servicio. dentro de la
red de atencion municipal, que es de nivel
primario o secundario, debido a que la
institucion en cuestion no tiene un perfil de
atencidon menos urgente y no urgente,
ademds de no ser referente para algunas
especialidades médicas y esto se debe al
gobierno. acuerdos.

Ante este hecho, algunos usuarios
entienden que ciertas quejas no son parte del
perfil que atiende la institucion, en cambio,
otros usuarios reciben orientacion de manera
negativa, expresando en ocasiones actitudes
agresivas verbalmente, exigiendo resiliencia
al enfermero para afrontar el problema.
situacion.

Otro punto relevante se refiere al
temor a cambios en el estado clinico de los
pacientes clasificados con un nivel de
prioridad inferior y que necesitan buscar

atencion en otro nivel de atencion. Algunas
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enfermeras sefialan que el usuario puede
experimentar un empeoramiento de su
situacion en el proceso de paso a atencion
primaria o secundaria y la responsabilidad
acaba  atribuyéndose al  profesional
clasificador.

La Idea Central B retrata el desafio del
enfermero frente a pacientes con perfil
psiquiatrico en la clasificacion de riesgo, ya
que no posee experiencia profesional
relacionada con el cumplimiento de esas
especificidades. También se expone que la
demanda de atencion psiquidtrica ha ido
creciendo en los ultimos tiempos,
especialmente después
provocada por el SARS-CoV-2 (COVID-19).

En la Idea Central C, el 37,5% senala

de la pandemia

el desafio en la comprension de la queja
principal en pacientes que presentan quejas
inespecificas o multiples quejas, ademas de
la dificultad para clasificar a los usuarios
cuando la queja reportada no coincide con el
cuadro clinico que presenta la persona. En
ese tiempo.

En la Idea Central D, se discute que el

uso de multiples protocolos internos puede
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aumentar el tiempo de espera de los Los resultados del DSC para la tercera
pacientes, ya que tomara mas de los tres  pregunta, que buscaba comprender los
minutos recomendados por el MTS. factores que impactan la efectividad del

STM, se muestran en la Tabla 4.

TABLA 4 — Relacion entre idea central (IC) de la pregunta 3, proporcion de respuestas segiin
participantes de la investigaciéon y DSC de la pregunta 3

Pregunta 3: En su rutina de cuidados, ;jqué factores observa que pueden llevar a una
aplicacion ineficaz del STM? (;Qué comportamientos adopta usted ante las situaciones
denunciadas?)

Clasificadores de

Idea central (CI) enfermeria del
servicio MTS.
norte %
No entiendo los factores que impactan la aplicacion ineficaz
EL 3 37,5
del protocolo.
B | La actitud de los usuarios y otros profesionales sanitarios 4 50.0
W. | La precariedad de la red sanitaria 2 25.0
D | Las limitaciones del protocolo. 2 25.0
Y | Los protocolos internos de la institucion hospitalaria. 2 25.0

Total de informantes = 8*

DISCURSO SUJETO COLECTIVO

DSC A:Creo (pausa), no hay, no puedo ver nada, al menos en mi experiencia, que
realmente impacte la no efectividad, no puedo ver nada que tenga un impacto. El protocolo
nos da mucha confianza, mucha seguridad. Dependiendo de la clinica del paciente puedes
elegir més de un diagrama de flujo, pero te quedas en el mismo discriminador y la misma
prioridad, nos da mucha seguridad de que realmente sabemos que estds eligiendo la
clasificacion correcta, jentiendes?

DSCB:En nuestra vida diaria hay desinformacion, el paciente va acompafado de mucha
gente, la historia es muy confusa, la gente no sabe contar la historia y algo que se supone
que es rapido, perdemos el tiempo tratando de entender el historia. Pierdes el tiempo con
esta pregunta de: ;pero qué fue? Y la persona: “iNo, es porque no sé qué!”, luego mezcla
algunas historias —un medicamento que tomo, un alimento que comié— con lo que estd
sintiendo. Al final, terminas sin saber qué paso. Creo que es mas comun en los accidentes
cerebrovasculares, la historia del paciente con accidente cerebrovascular es dificil de
extraer. A veces es una convulsion, el paciente convulsiona en casa, estda haciendo post-
ictal y esto puede confundir al clasificador y puede abrirlo como un déficit neurologico
agudo y abrir un protocolo de accidente cerebrovascular y no es asi, [también] cuando la
persona llega y dice: “no, solo tengo dolor de cabeza y un dolor de cabeza que no para”.
Entonces, terminas teniendo un protocolo con un sintoma que intentas ver si aqui se daria
la atencion, entonces termina no teniendo buena aplicabilidad, porque ¢l recién llega y
dice: “no, me duele la cabeza”; “Esta bien... jpero cuéntame mas sobre este dolor de
cabeza!”, y el paciente siente (pausa) que pensamos que es mentira, o que lo estoy
subestimando, y no dice nada mas. Hay pacientes a los que les explicamos que si estan
clasificados como verde o azul, esperaran més, porque nunca dejamos de recibir pacientes
clasificados como amarillo o naranja o rojo, siempre habra un paciente que tiene mayor
prioridad, y luego estos Los pacientes se deben a la cultura, ;verdad? Vienen a buscar

Rev Enferm Atencao Satide [Online]. Ago/Nov 2024; 13(3):e202437 ISSN 2317-1154



12

primero al hospital, pero podrian buscar a la UPA o al PSF, ;entiendes? A veces
lamentablemente vemos algunas personas que llegan queriendo intimidarnos, personas que,
como, son del mismo hospital y vienen con un familiar, con algo que no seria una
emergencia, no tendrian ningun indicio de quedarse o entrar, ;sabes? Estorba (pausa), no es
nuestro perfil y no puedo hacer trampa para colocar un paciente que no es nuestro perfil,
(entiendes? Luego tenemos esta dificultad, porque es un hospital terciario que atiende a
muchos pacientes mas graves.

DSC C:Entonces, vivimos en un contexto muy complicado, donde la red, por ejemplo la
municipal, no esta bien estructurada, vemos muchos pacientes que vienen aqui buscando
hacerse un examen que ya tienen una solicitud y demas, pero no lo han hecho. t condicion,
entonces, digamos que si nos dejamos llevar un poco por la emocion y todo, tendemos a
querer que este paciente alcance una (pausa) clasificacion de riesgo mayor de lo que
realmente seria, jbastante absurdo! Asi, atendemos a cuarenta y cinco municipios y somos
una puerta abierta a la demanda de ictus, somos un referente en ictus y nos damos cuenta
de que los médicos envian a pacientes que no son sospechosos de ictus como si tuvieran un
ictus. Nos cuesta clasificar a este paciente, porque —sobre el papel— es una cosa, cuando
vemos al paciente es otra. Estas derivaciones que no son exactas a lo que siente el paciente
hacen que sea muy dificil hacer Manchester, porque llegan a través del centro de
regulacion de camas. Es diferente aplicar Manchester en funcion de la demanda que envian
desde los ayuntamientos. Voy a dar un ejemplo, de varios que he visto suceder: paciente
diabético, enfermedad cardiaca, que los médicos en los municipios [alrededores] se dan
cuenta de que no pueden manejar toda esa demanda, entonces simplemente lo expresan asi:
Accidente cerebrovascular, cuando llegues aqui para que podamos clasificar en tres
minutos, obtener la historia completa de este paciente, que no tiene nada que ver con el
accidente cerebrovascular, jesto nos dificulta mucho aplicar Manchester!

DSC D:Aqui tenemos discriminador y sintoma, ;verdad? Vendras a mi y me diras: “ay, me
duele la cabeza”, luego te preguntaré: “;sufriste un golpe? ;Te caiste? ;Te desmayaste?
(Tuviste vomitos? ; Tiene rigidez en la parte posterior del cuello? ;Ddénde esté el dolor? (El
dolor es so6lo en la parte posterior de la cabeza? (El dolor estd en toda tu cabeza? ;Desde
cuando?”, porque el tiempo también influye, pero el paciente se clasifica como verde y, en
ocasiones, este paciente puede estar teniendo un ictus hemorragico, pero no estoy aqui para
definir el diagnodstico, ;no? Entonces, ha sucedido que un simple dolor de cabeza se ha
convertido en un ictus hemorragico y el paciente acaba en una UCI, intubado y todo. Asi,
el Protocolo de Manchester clasificard al paciente con la queja, en base a las quejas
actuales de ese paciente, resulta que ese paciente, en base a la queja, es un paciente verde,
un paciente azul, pero trae algin examen que demuestra que Un paciente asi es mas grave,
(entiendes? Que tiene un compromiso que merece atencion, entonces (pausa) se le
dificulta, ;no? Nosotros en el equipo de clasificacion tenemos que estar alerta y ver como
vamos a ayudar a ese paciente, para todo hay excepciones, y una de las excepciones, por
ejemplo, es un caso como este: el paciente con insuficiencia renal, tiene la urea alterada. y
pruebas de creatinina sin embargo en ese momento su malestar es leve, se ve que no tiene
sintomas amarillos ni anaranjados, pero esos examenes demuestran que es un paciente que
merece atencion, entonces hay que tener sentido comun. , sin importar el color, todo tiene
que tener un buen sentido.

DSC E:Algunos factores que repercuten son los protocolos que tenemos que abrir.
Entonces, por ejemplo, a este paciente, se suponia que no debia controlarle la presion
arterial, ;verdad? Ella tiene un dolor intenso, es una crisis renal, es un dolor intenso [...]
(qué exige el protocolo? Temperatura y dolor. En este diagrama de flujo, Manchester, s6lo
pediria dos signos vitales: temperatura y dolor. Pero seglin el protocolo interno, miramos
todos los signos, de todos los pacientes, entonces ya es una desviacion, ;entiendes?
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(Termina que nosotros (pausa), la paciente, tenemos dolor, calambres intensos y usted le
hace perder el tiempo de atencion mirando cosas que el protocolo no requiere?

Fuente: Investigacion directa, 2023.
* Un discurso puede presentar mas de un IC

La Idea Central A muestra que el
37,5% de los enfermeros entrevistados no
identifican aspectos que influyan en la no
efectividad de la aplicacion del STM. DSC
A también sefiala que el Protocolo de
Manchester brinda seguridad y confiabilidad
en el proceso de clasificacion de riesgos.

Por otro lado, en la Idea Central B, el
50% de los participantes sostiene que
actitudes por parte del usuario, como no
detalladamente  su

comunicar queja,

dificultan la correcta identificacion de
diagramas de flujo/discriminadores.
También se expone que el conflicto de
intereses por parte de otros profesionales al
traer familiares al servicio con alguna
demanda, interfiere en la dinamica del
trabajo del enfermero, pues no es posible
“burlar” el sistema para asignar una
sobreestimacion. clasificacion de riesgo a la
queja de ese paciente.

En la Idea Central C se destaca que la
precariedad en la red de atencidon también es
un factor que puede contribuir a la ineficacia
del MTS. Debido a que la red municipal no
cuenta con una estructura adecuada, algunos
pacientes acuden al servicio de urgencias

para realizarse pruebas solicitadas por otros

profesionales, y al comprender el déficit en
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otros niveles de atencidén, el enfermero
termina permitiendo que la subjetividad
destaque en la valoraciéon. Ademas, se
retrata la falla en el sistema de derivacion,
ya que otros municipios derivan pacientes al
servicio, reportando cierta patologia que es
referida en el servicio.

La Idea Central D presenta que una
limitacion del MTS es la cuestion de
verificar s6lo la queja momentanea, sin
considerar otros aspectos que pueden
interferir en la salud del usuario, como, por
ejemplo, exdmenes considerablemente
alterados. La Idea Central E refuerza la
percepcion de que el uso de los multiples
protocolos de la instituciébn impacta
oportunamente la clasificacion de riesgo y
afecta, sobre todo, a los pacientes que
refieren dolor intenso.

Considerando la perspectiva de los
enfermeros, cuando se les preguntdé como
los usuarios reciben el MTS, se encontraron
dos Ideas Centrales, y el CI predominante
para la pregunta fue que la mayoria de los
usuarios reciben el MTS positivamente
(mencionado por el 62,5% de los enfermeros
entrevistados). Los discursos del sujeto

colectivo se muestran en la tabla 5.
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TABLA 5 — Relacion entre idea central (IC) de la pregunta 4, proporcion de respuestas segin
participantes de la investigacion y DSC de la pregunta 4

Pregunta 4: En su opinion, ;como acogen los usuarios en general el sistema de comercio
multilateral? (;Reciben la calificacion positiva o negativa? ;Por qué crees eso?)

Clasificadores de
Idea central (CI) enfermeria del
servicio MTS.
norte %
EL | La mayoria acoge negativamente el MTS 3 37,5
B | La mayoria acoge positivamente el MTS 5 62,5

Total de informantes = 8

DISCURSO SUJETO COLECTIVO

DSC A:Creo que la mayoria lo recibe negativamente, aunque no hablan, pero el cuerpo
habla, ;no? Y hay quienes [pausa] no lo aceptan, lo combaten, se molestan. Hay personas
que llegan aqui pensando que su queja es sumamente urgente, para ellos su caso no puede
esperar, sobre todo en lo que respecta al discriminador de dolor, porque seré yo quien
evaluara el tema de su dolor, pero quien esté sintiendo. el dolor] eres ta [...] aqui tenemos,
ay, las caritas de los que sufren, tenemos el tema de evaluar por signos vitales, sabemos
cuando una persona tiene mucho dolor, ese dolor insoportable, pero no conoceré tu dolor,
yo Me imaginaré como sera (segun lo que digas y la presentacion que me hagas), pero no lo
sabré. Hay gente que siente dolor y no lo demuestra, ;verdad? Ya hay gente que simula un
dolor que juras que esta al borde de la muerte y cuando pasas junto al paciente, ves todos
los examenes, ves todo, el paciente no tiene nada, solo queria tomar el medicamento, como
por experiencia, en En otros lugares, conozco pacientes que vienen reportando dolor y el
médico le puede recetar todo tipo de medicamentos, pero quiere morfina, quiere dolantina,
y hasta llegar a donde quiere, no deja de decir que tiene dolor, y esto es malo. También
piensan que se subestiman sus criterios de dolor. Ademds, la mayoria ya conocen las
etiquetas y saben el tiempo de espera, entonces llegan a la puerta y dicen: “No aguanto, me
duele, ponte la roja, ponte la roja”. rojo encendido”, entonces yo digo: “el rojo es por riesgo
inminente de muerte, ese no es tu caso”, “jsi, por qué no lo sabes!”. A veces clasificamos y
necesitan atencidon en una hora: “ay, ;jtiene que morir la persona para que la atiendan?”,
entonces terminamos diciendo: “no, no necesita que se muera, pero si llegd una persona
aqui con el dolor que tienes ahora y si llegaste con una pufialada, un disparo o un accidente,
necesitando una intubacion, y te puse delante y te dejé para después, ;crees que lo estaria
haciendo bien? ”. Ahi es donde se detienen y empiezan a asimilar que el dolor no era tan
intenso. Pero [todavia] se sienten incomodos, porque se quedan sentados esperando, algo
que antes —cuando no habia protocolo—, el médico se quedaba en el consultorio y era
simplemente: entra fulano, sale , entra, sale, esperarian, pero verian entrar a esa persona. y
sale a los pacientes, y hoy no, si el paciente esté clasificado para tener una hora en amarillo,
el médico no estd obligado a asistir al Al mismo tiempo, tiene hasta una hora para asistir.
Entonces, si no responde inmediatamente cuando llega el paciente y ve al médico yendo y
viniendo, caminando y ¢l sentado ahi esperando, pregunta por qué el médico no viene a
ayudar, entonces piensa que fue culpa. del clasificador, quien colocd ese color que no esté
siendo atendido. Ya al principio creo que con el temperamento de los pacientes, con
esa agonia, con esa sensacion de que realmente estaban sufriendo, porque no tenias
experiencia,Tenias miedo de dejarlo esperando demasiado y que pasara algo peor [...]
terminaste clasificindolo como color naranja, cuando podria haber sido amarillo.

DSCB:Creo que reciben en su mayoria positivamente, dependiendo de la queja, el
protocolo coloca al paciente como prioridad de atencion y el servicio se da. Creo que hoy,
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como el hospital tiene 12 afios de funcionamiento, la poblacion ahora estd mas consciente
de lo que realmente se sirve aqui y con eso, como que aceptan el Protocolo de Manchester,
(no? Entonces, entienden que existe un protocolo que guiara este tema desde la evaluacion
hasta la atenciéon médica. Entienden hoy que el nivel de complejidad que se aborda en el
servicio es un nivel superior. Entonces, cuando realmente clasificamos a los pacientes como
verdes, azules, que no son atendidos aqui, son devueltos a la red, ellos pueden aceptarlo de
mejor manera, porque antes habia (pausa) habia mucha friccion, pero hoy pueden entender
mejor, mucha gente ya entiende, ya acepta. Particularmente, como clasificador, lo tengo
muy claro, incluso les muestro, muchas veces, porque es en base a lo que ¢l tiene, a lo que
esté sintiendo, a su exigencia, que clasificamos, no es algo inventado, les muestro. , le digo:
“mira, este es el diagrama de flujo, este es el discriminador, aqui encajas en este perfil [...]
vamos a ver coOmo estan tus signos vitales, a ver si hay algin cambio, pero, probablemente,
de su queja, no serd nuestro perfil, y luego lo clasificaremos, no podemos engafiar a nada,
(entiendes? Entonces decimos que somos un hospital grande y que es verde [...] si necesita
atencion, pero lamentablemente aqui no brindamos atencion y la mayoria lo acepta bien.

Fuente: Investigacion directa, 2023.

La Idea Central A sostiene que la

mayoria de los wusuarios reciben la
clasificacion de riesgo de forma negativa.
Uno de los factores que desencadena la no
aceptacion de la definicion de prioridad
clinica es el hecho de que algunos usuarios
desconocen cémo funciona la clasificacion y
los criterios utilizados para definir una
prioridad de alto riesgo. Hay usuarios que
llegan al servicio con la idea de que su
malestar es muy urgente o incluso
emergente, sin entender que los altos riesgos
estan vinculados a grandes problemas de
salud y riesgo de muerte.

Por el contrario, la Idea Central B
muestra que la mayoria de los pacientes
aceptan positivamente la clasificacion de
riesgo. Esto se debe a que los usuarios
entienden que la definicion de prioridades se
realiza a través de un protocolo y
comprenden que el servicio en cuestion, por

ser de alta complejidad, sélo responde a
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quejas urgentes y emergentes. El DSC B
también destaca que la comunicacién entre
el profesional y el paciente, para explicar
como funciona la clasificacion de riesgos,
tiene un efecto positivo en la satisfaccion del

usuario.

DISCUSION

El predominio de la idea de que los

discriminadores y diagramas de flujo
permiten organizar el flujo interno del
servicio segun la prioridad clinica, enfatiza
el discurso de que el STM es un sistema
claro y objetivo, que dirige la atencidén y
organiza el servicio, permitiendo llevar
permite realizar una clasificacion de riesgo
mas eficaz a la hora de identificar la
necesidad  del  paciente.!>  Ademas,
contribuye a reducir la saturacion del
servicio, ya que los pacientes de bajo riesgo
o no urgentes deben ser dirigidos a la red

asistencial.
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Sin embargo, el hacinamiento estd
relacionado con la percepcion de la mayoria
de los pacientes, que consideran el servicio
de urgencias como una puerta de entrada
sencilla a la atencion. También cabe resaltar
que debido a un vacio en la implementacion
del sistema de derivacion y contrarreferencia,
ademas de la prevalencia del modelo
médico-curativo, pacientes con demandas
que pueden ser resueltas en la atencion
primaria o secundaria de salud acuden de
manera urgente y servicios de emergencia
para obtener respuestas a sus problemas.'4

La atenciébn a un paciente con una
queja que no corresponde al perfil del
servicio puede comprometer la calidad de su
flujo y muchas veces causar molestias al
paciente por la demora, y al profesional por
tener que lidiar con el estrés de muchos
usuarios que No entiendo la importancia de
la RC. Como ejemplo de eso, hay un estudio
realizado en un hospital general de la ciudad
de Mossor6 — RN, que buscé analizar los
tipos de violencia sufrida por el equipo de
enfermeria en la clasificacion de riesgo. La
investigacion sefiala que debido a que el
profesional de enfermeria clasificador es el
primero en entrar en contacto con el usuario
en situacion delicada de enfermedad y es el
responsable de clasificar la gravedad y
duracion de la atencién médica, esto lo hace
vulnerable a sufrir violencia por parte de
incluso otros

usuarios, acompafiantes. e

profesionales de la unidad.'
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Entre los factores que interfieren en la
efectividad del STM, un estudio aborda que
una de las quejas de los entrevistados de la
investigacion esta vinculada a que, en
ocasiones, el STM no logra identificar un
diagrama de flujo relacionado con la queja
del usuario.'® En esta ocasion, el profesional
tiene la alternativa de realizar la
clasificacion de forma mas generalizada.

Otro aspecto que interfiere en la RC es
la dificultad para identificar la queja
principal. Un estudio cualitativo realizado en
la region norte de Portugal coincide en que
este factor compromete la elecciéon de un
diagrama de fluyjo o discriminador,
volviendo complejo este proceso de decision.
Los enfermeros del estudio también
mencionan que este hecho se debe a la
multiplicidad de quejas y su aspecto
inespecifico.!”

Dicho esto, cabe sefalar que algunas
instituciones  se  limitan a  carteles
explicativos sobre la RC, sin embargo, es
necesario educar a los usuarios sobre la RC,
ya que no todos la conocen, y hay que
considerar que algunos pacientes no saben o
no saben leer. y/o tener dificultades para
interpretar. Ante esto, existe la necesidad de
apoyo y orientacion en el proceso de
clasificacion de riesgos para facilitar el
aceptacion  por

proceso de parte del

usuario.!®
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CONSIDERACIONES FINALES

Fue posible identificar el potencial del
MTS para optimizar el tiempo en la RC y
organizar el flujo segiin prioridad clinica,
impactando el tiempo de espera del usuario,
que generalmente acoge con agrado el
protocolo. Sin embargo, como dificultades
enfrentadas destacamos la atencion de
usuarios con quejas inespecificas, multiples
o no correspondientes a la clinica, asi como
la atencion de aquellos que no se ajustan al
perfil de la institucion. Ademas, se destaco
la falla de la Red de Atencion de Salud y el
uso de multiples protocolos durante la RC.

Por lo anterior, surge la necesidad de
sensibilizar a los 6rganos gestores hacia una
mayor resolucion de la Red Asistencial,
especialmente en lo que respecta a la
Atencion Primaria y la Atencidon Secundaria,
usuarios  sean

de modo que los

adecuadamente atendidos y eviten la
sobrecarga de los servicios de Atencion
Terciaria.

Ademas, la educacidon continua de los
profesionales de enfermeria enfocada en la
aplicacion del MTS es importante para
garantizarles mayor seguridad y fomentar la
busqueda de evidencia mas solida que apoye
el uso de este instrumento para reorganizar
los flujos de atencidon en los servicios de
urgencia y emergencia hospitalarios.

Se destaca que una limitacion del

estudio se refiere a la recoleccion en una
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sola institucion hospitalaria, factor que

puede sugerir la necesidad de ampliar la

comprension de los discursos de los

enfermeros en otras instituciones ubicadas
en otros municipios de la region, asi como
en otros estados, que es un campo para

nuevas investigaciones.
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