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RESUMEN 

 

En el servicio de Urgencias Pediátricas del Hospital Verdi Cevallos Balda del Cantón 

Portoviejo Provincia de Manabí – Ecuador, se desarrolló un proyecto de intervención 

encaminado a mejorar la calidad de atención del paciente pediátrico. 

 

Mediante un diagnóstico situacional realizado con la técnica de grupo focal se 

priorizó como problema principal el hecho como los pacientes atendidos en el 

servicio de urgencias pediátricas del Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo no 

reciben buena calidad de atención. 

 

Identificándose como factores causales la inexistencia de un servicio de Triage, 

desactualización del equipo de salud, y desinformación de los familiares sobre los 

procesos de atención pediátrica. 

 

La realización de las actividades permitió cumplir con la totalidad de los objetivos  

planteados, al concluir el proyecto se logró que los niños y niñas reciban atención de 

calidad disminuyendo el riesgo de complicaciones. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

XIII 

 

ABSTRACT 

 

In the pediatric emergency department of the Hospital of the Canton Verdi Cevallos 

Balda Portoviejo Manabí Province - Ecuador developed an intervention project aimed 

at improving the quality of care of pediatric patients. 

 

Using a situational analysis conducted with the focus group technique was prioritized 

as a major problem as the fact the patients seen in the pediatric emergency 

department of Hospital Verdi Cevallos Balda Portoviejo not receive good quality care. 

 

Identifying causal factors the lack of a Triage service, outdated health team, and 

misinformation about the processes of family child care. 

 

The implementation of the activities allowed fulfill all the objectives, to conclude the 

project was accomplished that children receive quality care by reducing the risk of 

complications. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Hoy en día la definición más extendida de “Urgencia”, propuesta por la Asociación 

Médica Americana y aceptado actualmente por la OMS, Consejo de Europa y por 

nuestro Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias es “toda aquella situación que, 

en opinión del paciente, su familia, o quienquiera que toma la decisión, requiere una 

actuación médica inmediata”, mientras que se reserva el concepto de “emergencia” 

como “aquella situación urgente que necesita un mayor grado de complejidad para 

su resolución y comporta un compromiso vital o riesgo de secuelas graves 

permanentes”. 

 

Según la OMS (2001) en su boletín: 

 

“La evaluación temprana, priorización para tratamiento y gestión de los niños 
enfermos que acuden a un servicio de salud son fundamentales para 
conseguir buenos resultados, ha permitido racionalizar la dispensación de 
atención y conducido a una reducción de la mortalidad de los enfermos 
ingresados, del 10% - 18% antes de los cambios (antes de 2001) al 6% - 8% 
observado posteriormente. “ 

  

Muchas situaciones económicas, ambientales, de falla en la prevención, y de 

conocimientos básicos incompetentes del cuidado infantil, hacen que durante la 

etapa invernal generalmente a lo largo de todo el año, se presenten enfermedades, 

en este grupo poblacional, existiendo la necesidad de acudir al servicio de urgencias 

pediátricas a buscar ayuda en las dolencias. 

  

Una vez realizada las encuestas  a  los usuarios internos y externos en la atención 

del Servicio de Urgencia Pediátricas, se identificaron  los problemas y  necesidades 

de éste,  y luego de varias reuniones informales y dos formales, los involucrados han 

propuesto varias opciones  para encontrar las soluciones apropiadas  para el 

mejoramiento de la calidad de atención. 

 

El problema detectado es la deficiente calidad de atención que se le está brindando 

a los niños en  éste servicio de urgencias, debido a la alta demanda de pacientes 

producto de la falta de información que reciben los padres, y de la inexistencia de un 

Triage eficiente que ponga fin a esperas largas y a las complicaciones que se 

presentan debido a ella. 
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El sistema de salud a nivel de las emergencias del país se encuentran 

sobresaturadas, lo que ocasiona disconfort tanto en el usuario externo que debe 

esperar por varias horas para recibir ayuda y el usuario interno que es explotado 

laboralmente. 

 

Existe entonces la necesidad de implementar un programa de mejoramiento de la 

calidad de atención, en el servicio de urgencias pediátricas del Hospital Dr. Verdi 

Cevallos Balda de Portoviejo. Como maestrante de la carrera de gerencia en salud 

para el desarrollo local, me he preocupado por llegar a conocer un plan estratégico 

que ayude de manera efectiva a solucionar los problemas de la organización 

hospitalaria. 

 

Los objetivos de este estudio están encaminados a mejorar la calidad de atención en 

el servicio de urgencias pediátricas del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de 

Portoviejo mediante la implementación  del servicio de Triage, actualización del 

personal sobre las normas  e  informando al usuario sobre el proceso de atención 

para disminuir el riesgo  de complicaciones en la salud de los niños/as. 

 

Al finalizar este  trabajo se encontraran resultados investigados en la población 

afectada y de qué manera podemos enfrentarlos para dar un servicio de calidad, con 

calidez, efectivo y eficiente al sector más vulnerable, los niños.  

 

La factibilidad del mismo lo dan el comprometimiento de las  autoridades, así como 

la predisposición del equipo de salud y familias, quienes encaminaron el desarrollo 

es este proyecto.  
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PROBLEMATIZACIÓN 

 

El  Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo no presta una 

adecuada utilización de los servicios de urgencias pediátricas, esto se debe  a la 

acumulación de persona, creando en numerosas ocasiones un desequilibrio entre la 

demanda y los recursos disponibles lo que condiciona que los pacientes que acuden 

al hospital no sean atendidos de forma inmediata, ocasionando un tiempo de espera 

que puede empeorar el pronóstico de algunos cuadros clínicos.  

 

Además este fenómeno se viene incrementando como indican los registros de 

prácticamente la totalidad de los servicios de Urgencias pediátricos del país. Siendo 

la edad pediátrica frágil entre enfermedades invernales propias de la provincia  y 

mayormente expuesta a accidentes, el servicio de urgencias pediátricas es una de 

las más concurridas a diario por niños y niñas, por consultas ambulatorias o por 

urgencias extremas y sitio de referencia de pacientes en estado crítico.  

 

La demanda excesiva en muchas ocasiones produce un sentimiento de descontento 

tanto para los servidores como para los usuarios, que buscan una atención mucho 

más cálida y eficiente de la que estamos brindando. El promedio de infantes 

atendido por día aproximadamente 74, anualmente la cifra es de 52.584,  hasta la 

actualidad esa demanda ha ido incrementándose, principalmente en invierno. 

 

La atención se hace un espacio muy reducido, obviamente no adecuado para una 

gran demanda; el área de urgencias prácticamente se ha vuelto una consulta 

externa, o un consultorio que atiende a la población descontenta de los servicios de 

salud de centros y subcentros, cuenta con una sala de espera estrecha e incómoda, 

con pocas sillas, un área de  consultorio aproximadamente 3 por 3 metros, 11 cunas 

pequeñas,  que no abastecen a las necesidades de infraestructura.  

 

Al realizar un diagnóstico situacional  sobre los problemas que se presentan en el  

Hospital,  se determinó  como problema principal, que los pacientes pediátricos 

atendidos en el servicio de Urgencias  no reciben una adecuada calidad de atención,   

identificándose como factores causales los siguientes: 
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1.- Inexistencia de un servicio de triage, debido a la falta de organización del 

personal ya que no se ha priorizado esta necesidad, provocando que los niños/as no 

reciban una atención oportuna y eficiente, acumulación de pacientes, dando como 

resultados un riesgo a complicarse. 

 

2.- Equipo de salud  desactualizado sobre el manejo del triage pediátrico, por la 

inexistencia de programas de capacitación, ya que no existen recursos asignados, lo 

que ocasiona que el niño/a no reciba una correcta atención y priorización de acuerdo 

a su gravedad, trato inadecuado y como resultado inconveniente en la recuperación  

 

3.- Familiares desinformados sobre la  atención pediátrica, ya que no existen difusión 

ni orientación de los procesos organizativos del hospital, debido a la ausencia 

programas de información, esto conlleva a la inconformidad del familiar hacia la 

espera en la  atención, que no sigan las indicaciones medicas apropiadas, y por 

ende abandonen el hospital en busca de medicina alternativa.  

 

Todo este contexto conlleva a un alto riesgo de complicaciones en la salud del 

paciente pediátrico. 

 

Surge entonces la interrogante ¿Es factible Proyecto de mejoramiento de la calidad 

de atención en el servicio de Urgencias Pediátricas del Hospital Dr. Verdi Cevallos 

Balda de Portoviejo, 2012?. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

5 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

La atención de calidad y calidez para los niños y niñas de la provincia que acuden a 

los servicios de salud, no solo es una necesidad, es un derecho, de los infantes y 

una meta para los servicios de salud pública. 

 

Al realizar un diagnóstico de la calidad de atención que se brinda en urgencias 

pediátricas, dada la alta demanda de pacientes, las personas que dirigen y trabajan 

en ésta casa de salud se vieron en la necesidad de identificar cuales eran los 

problemas y las posibles soluciones para obtener un servicio de calidad. 

 

Siendo el área estrecha e incómoda y con asistencia masiva de niños que en brazos 

de sus padres debían esperar la atención médica por largos periodos de tiempo,  sin 

una clasificación de la atención  prioritaria de acuerdo a la gravedad del caso y sin 

un protocolo de atención, en algunas ocasiones los pacientes presentaban 

complicaciones que empeoraban su cuadro clínico, esto ocasionaba gran malestar 

en los usuarios externos y el exceso de demanda a los usuarios internos.  

 

Es por ello que se llego a la conclusión de que crear el servicio de Triage Pediátrico, 

siguiendo protocolos adaptados a la epidemiologia de la población, capacitando al 

personal y buscando un área apropiada para esto, se  daría una atención más 

eficiente, más cálida y disminuiría las complicaciones. 

. 
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OBJETIVOS 

1. GENERAL  

 

Mejorar la calidad de atención en el servicio de urgencias pediátricas del Hospital Dr. 

Verdi Cevallos Balda de Portoviejo mediante la implementación  del servicio de 

Triage, actualización del personal sobre las normas  e  informando al usuario sobre 

el proceso de atención para disminuir el riesgo  de complicaciones en la salud de los 

niños/as. 

 

2.  ESPECÍFICOS 

 

 Implementar el servicio de Triage en urgencias pediátricas con el fin de 

disminuir el riesgo a complicaciones en la salud. 

 

 Actualizar al  equipo de salud sobre el manejo del Triage pediátrico  para 

disminuir el tiempo de recuperación  

 

 Informar al familiar y padres de familia sobre los procesos de atención 

pediátrica  con el fin de lograr la satisfacción y aceptación al tratamiento 

medico. 
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CAPÍTULO I 

MARCO TEÓRICO 

 

1.1. MARCO INSTITUCIONAL  

 

1.1.1. Aspecto geográfico del lugar  

 

Portoviejo, fue fundada el 12 de Marzo de 1534 por Francisco Pacheco.  Limita al 

Norte con los cantones Rocafuerte, Sucre y Junín; al sur con Santa Ana y Jipijapa; al 

este con Bolívar y Pichincha; y, al oeste con Montecristi y Jaramijó y con el Océano 

Pacífico. (Ver Imagen No. 1) 

Imagen No. 1 

Mapa de la Ciudad de Portoviejo  

 

Fuente: I. Municipalidad de Portoviejo – Planificación Estratégica  2020 
                        Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar 
 

De acuerdo a los datos reportados por el I. Municipio de Portoviejo, en su Website: 

www.i.municipalidadportoviejo.gov.ec:  

 

“El cantón Portoviejo está ubicado geográficamente  a los 01 grados, 3 
minutos,  y 8 segundos de latitud sur, y 80 grados, 27 minutos,  y 2 segundos 
de longitud oeste.se localiza a 28 Km. de la costa, Se localiza a 28 Km. de la 
costa, tiene una superficie de 954,9km2.  El clima es muy variable, aunque 
generalmente cálido, en el transcurso del verano  el clima es templado. No así 
en el invierno cuando el clima  es muy caluroso. La temperatura  promedio es 
de 24  grados  centígrados. Las precipitaciones anuales varían  entre 500 y 
1000 mm.” 

 

http://www.i.municipalidadportoviejo.gov.ec/
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Está circundado por los cerros de Bálsamo y de Hojas. El primero separa las 

cuencas hidrográficas de Portoviejo y Chone, y está cubierto de ceibos y guayacán.  

El cerro de Hojas separa a Portoviejo de Montecristi.  También forman parte de 

Portoviejo las montañas de Alajuela y San Plácido, así como el cerro Jaboncillo, que 

están cubiertos por bosques secos y espinosos. 

  

La estructura de la zona rural es diferente al ser zonas dedicadas exclusivamente a 

las actividades agropecuarias.  Un caso especial en el cantón Portoviejo es la 

parroquia rural de Crucita que es la única con salida al mar y su entorno se ve 

afectado con mayores procesos erosivos. 

 

Cuenta con 9 parroquias urbanas que son: Portoviejo, 18 de Octubre, 12 de Marzo, 

Andrés de Vera, Simón Bolívar, San Pablo, Francisco Pacheco, Colón y Picoazá; y 

sus parroquias rurales son: San Placido, Calderón, Alajuela, Riochico, Pueblo 

Nuevo, Chirijos y Crucita. (Ver Imagen No. 2)   

 

Imagen No. 2 

Portoviejo (Parque Central) 

 

Fuente: www.fotostourc.com 

 

La Parroquia Urbana Portoviejo, limita al NORTE: Calle Pedro Gual, desde la calle 

Rocafuerte, hasta el puente Velasco Ibarra; SUR: Río Portoviejo, desde el puente 

Santa Cruz, hasta el puente El Mamey; ESTE: calle Rocafuerte, desde la Pedro 

Gual, hasta el puente Santa Cruz; y, al OESTE: Río Portoviejo y parroquia Andrés de 

Vera. Es decir, el corazón de Portoviejo.  

 

http://www.fotostourc.com/
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1.1.2. Dinámica poblacional  

 

De acuerdo a los resultados del INEC, del Censo de Población y Vivienda del 2010, 

se indica que:  

 

“Portoviejo tiene 280.029 habitantes, de los cuales 137.969 son hombres 
(49.26%); y, 142.060 mujeres (50.74%). (INEC, 2010). El 67.92% se 
autodefine mestiza; el 20.75% montubia; 5.67% blanca; el 4.19% 
afroecuatoriana; el 0.61% es mulata; el 0.47% se considera negra; y, el 0.16% 
se define indígena” 
 

La migración es un fenómeno que tiene repercusión tanto en lo económico como en 

lo social, desde la perspectiva individual, familiar y nacional. Los ingresos de divisas 

provenientes de los migrantes constituyen el segundo rubro en importancia luego del 

petróleo. 

 

Los datos preliminares del Censo del INEC, 2010; y recuperados en la web 

www.inec.gov.ec, se indica que:  

 
“Del total de hogares portovejenses el 5% tiene por lo menos un miembro del 
hogar fuera del país. El mayor número de migrantes se concentra en el grupo 
de 15 a 39 años de edad. Este grupo está compuesto por mano de obra, con 
mayores oportunidades de incorporarse al mercado de trabajo en el país de 
destino.” Fascículo de Portoviejo.  

 

La mayoría de los emigrantes son hijos de familia, solteros, tienen instrucción 

secundaria. El motivo principal de la migración es buscar trabajo, tienen como 

principales destinos España y Estados Unidos. 

 

1.1.3. Misión de la Institución:  

 

Según el Plan Operativo Anual del año 2011, el Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda”, 

tiene como misión: 

 

“Somos un hospital general, que bajo los alineamientos y normativa del 
Sistema Nacional de Salud (MSP) ofertamos atención de calidad con calidez 
en acciones de prevención, promoción, curación y rehabilitación de la salud, 
con énfasis en el trabajo en equipo que conlleve al desarrollo integral y 
permanente de los talentos humanos”.(POA, 2011) 
 
 
 

http://www.inec.gov.ec/
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1.1.4. Visión de la Institución:  

 

Según el Plan Operativo Anual del año 2011, Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda”, 

tiene como visión: 

 

“Hasta el 2011, nuestra unidad hospitalaria estará en capacidad de aplicar 
con efectividad los procesos generales estratégicos que permita el 
reconocimiento como una organización  de  calidad   comprometida  con el 
usuario y sus necesidades mediante una organización de calidad 
comprometida con el usuario y sus necesidades mediante una organización 
horizontal y participativa, con tecnología acorde al avance técnico-científico 
que garantice talentos humanos acreditados” (POA, 2011) 

 

1.1.5. Organización administrativa 

 

La estructura organizacional esta presentada por el Organigrama Estructural y/o 

funcional, ( Ver organigrama No. 1) en el que se indica las diferentes Unidades 

Administrativas que dispone la institución, los niveles jerárquicos, las líneas de 

Autoridad y Comunicaciones  estructura  horizontal como lo indican los hospitales 

modernos. 

 

Actualmente la estructura organizacional esta dividida en dos pilares fundamentales, 

la Gerencia hospitalaria, encargada de la parte económica del hospital y la Dirección 

asistencial que se encarga de toda la organización y función de los servicios 

médicos y de enfermería, apoya el diagnóstico médico y terapéutico que los 

pacientes requieren. 

 

Además fomenta  la capacitación de los docentes y la investigación de 

enfermedades rutinarias y otras  que actualmente  se pueden diagnosticar con la 

intervención de los  nuevos especialistas que se han incrementado al servicio de la 

comunidad.  
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Organigrama No. 1 

 

MINISTERIO DE SALUD PÙBLICA HOSPITAL PROVINCIALY DOCENTE 

“DR. VERDI CEVALLOS BALDA” PORTOVIEJO 

ORGÁNICO DE GESTIÓN ORGANIZACIONAL POR PROCESOS DE 

HOSPITALES. 

ACUERDO MINISTERIAL NO.- 0000153 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Organigrama Hospital Verdi Cevallos Balda 2012.  
Realizado por: Ministerio de Salud Pública  
 
 

1.1.6.  Servicios que presta la institución 

 

El hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de Portoviejo, presta los siguientes servicios: 

 

 Servicio de Urgencias: En los que encontramos Departamento de Cirugía, 

clínica de adultos, ginecología y pediatría. Laboratorio clínico y  patología. 

GERENCIA 

HOSPITALARIA 
COMITÉS 

COMUNICACIÓN 

ASESORIA 

JURIDICA 
PLANFICACIÓN SEGUIMIENTO Y 

EVALUACION DE LA GESTIÓN 

CALIDAD 

ADMINISTRATIVO 

FINANCIERO 
ATENCIÓN AL 

USUARIO 

ADMISIONES 

FINANZAS ADM. 

DIRECCIÓN 

ASISTENCIAL 

COMITES 

TALENTO 

HUMANO 
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 Servicio de imagenologia: Rayos X, tomografía, ecografía. 

 

 Servicio de Consulta externas con las siguientes especialidades: Medicina 

interna, diabetologia, cardiología, nefrología, ginecología y obstetricia, cirugía 

general, cirugía pediátrica, pediatría, neonatología, hematología, 

gastroenterología, dermatología, oftalmología, otorrinolaringología, 

traumatología, neurocirugía, cirugía plástica. 

 

Estos que brindan atención rotativa por horarios cortos debido al espacio 

reducido donde funciona la consulta externa. Un área de rehabilitación física y 

respiratoria. 

 

 Hospitalización: Servicio de Clínica de hombres, clínica de mujeres, 

ginecología y obstetricia, sala de partos, neonatología, riesgo situacional 

(Atiende a paciente infecto contagiados), cirugía de varones, cirugía de 

mujeres, pediatría.  

 

Así mismo la Unidad de cuidados intensivos pediátricos, unidad de cuidados 

intensivos de adultos, 5 quirófanos y sala de recuperación, área de 

quemados.  Farmacia, Servicio Social, Zona de alimentación y cocina, 

Ropería y lavandería, Departamentos docentes, Biblioteca, Zona de atención 

de familia y pacientes en situación de maltratos, y, SOAT. 

 

1.1.7. Datos estadísticos de cobertura 

El total de pacientes pediátricos  atendidos en  el año 2011 en el Hospital Provincial 

y docente “Dr. Verdi Cevallos Balda” (Ver cuadro No. 1) 
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CUADRO No. 1 

10 PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD HOSPITAL PROVINCIAL Y DOCENTE 

“DR. VERDI CEVALLOS BALDA” ATENCIÒN EN SERVICIO DE URGENCIAS 

PEDIÀTRICAS 2011 

Nº CIE 10 PATOLOGÍAS % 

1 J35.0 Amigdalitis 46,1% 

2 A.09 Faringitis 10,5% 

3 A.09 EDA 8,4% 

4 J02 Traumatismos y heridas 4,2% 

5 C03 Parasitosis 2,1% 

6 J00.0 Rinofaringitis 1,4% 

7 J20 Bronquitis 1,4% 

8 005.9 Transgresión alimentaria 0,7% 

9 J10 Síndrome gripal 0,1% 

10  Otros 25,2% 

 TOTAL 100% 

            Fuente: Dpto. Estadística del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda. 2011. 
Autor: Dra. Rita Briones Alcívar  

 

Análisis e interpretación: En el cuadro No. 1 podemos observar que entre las 

primeras 10 causas de morbilidad del Hospital Provincial  en el servicio de Urgencias 

Pediátricas 2011, el 46,6 % que corresponde a la amigdalitis, el siguiente 10,5% 

corresponde  a la faringitis, seguido por la EDA con un 8,4%, minoritariamente 

encontramos a los síndromes gripales con un 0,1%. 

 

1.1.8. Características geofísicas de la institución  

 

El Hospital Provincial  y Docente  “Dr. Verdi Cevallos Balda”, es una Unidad de la 

Red del Sistema Nacional de Servicios de Salud del MSP, está ubicado en el cantón 

de Portoviejo, capital de Manabí. Cuenta con una infraestructura diseñada para dar 

servicios de emergencia, consulta externa, hospitalización y servicios técnicos 

complementarios. ( Ver Imagen No. 3) 
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Ver Imagen No. 3 

Hospital Provincial  y Docente  “Dr. Verdi Cevallos Balda”, 

 

Instalaciones externas del Hospital Dr. Vedi Cevallos Balda en la ciudad de Portoviejo 

 

Esta circundado por  las calles 12 de Marzo y Rocafuerte, teniendo a su alrededor a 

importantes instituciones públicas como Dirección Provincial de Salud de Manabí, 

Asilo de Ancianos, y, el Colegio Uruguay; tiene un área de terreno de 3000 m2 y 

2053 m2 de construcción, el resto que queda libre son asignados para 

parqueaderos, ubicados tanto en la parte frontal como en la parte posterior del 

hospital.  

 

El primer bloque, luego del ingreso al hospital, tenemos el 1er. Bloque, donde en la 

parte baja funciona la administración del Hospital y el Servicio de Rehabilitación 

Física; y en la parte superior, funciona la Consulta Externa, con sus diferentes 

consultorios y especialidades.  Se atiende un promedio de 450 consulta por día, en 

una jornada de 8 horas de lunes a viernes.  

 

En  el 2º. Bloque tenemos: En la parte baja, Pediatría y UCIN Pediátrico; y en la 

parte superior están los servicios Estadísticos y Sala de Mujeres; donde también se 

encuentran las residencias médicas.  

 

En el 3º. Bloque, se encuentra el Servicio de Gineco Obstetricia, con sus salas de 

parto, recuperación, y Neonatologìa, tiene una capacidad de 54 camas en todo el 

área; y 10 termocunas.  
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En el 4º. Bloque, se encuentra la Sala de Varones, y los servicios de Farmacia, 

Cocina, Lavandería, Costura y Mantenimiento.   

 

Para el funcionamiento de los servicios básicos, cuenta con cámara de 

transformación eléctrica, sistema de bombeo de aguas negras, incinerados de 

basura, dos cisternas de agua potable, sistema telefónico, sistema de alarma, central 

de oxígeno, sistema de vapor y agua caliente 

 

1.1.9. Políticas de la institución  

 

El Hospital Provincial “Dr. Verdi Cevallos Balda” tiene por políticas y finalidad 

impulsar las capacidades y potenciales individuales y colectivos que propicien el 

mejoramiento de la calidad de vida y salud, así como la superación de las 

inequidades en armonía con el entorno natural, social, y cultural. 

 

De acuerdo al Plan Estratégico del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo, 

(2012), se indica que:  

 

“Este hospital sigue los lineamiento emanados directamente del Ministerio de 
Salud Pública del Ecuador, los mismo que se enmarca en la modernización 
del estado, uso racional y adecuado de los recursos, manejo sustentable de 
programas y proyectos, no se ha podido mejorar la calidad de los servicios 
con lo cual a pesar de los esfuerzos de los directores que se cambian 
frecuentemente acorde a la política, no se ha podido mejorar la cobertura de 
los servicios en los niveles deseados. El programa actual de Maternidad 
gratuita y atención Integral a la infancia es uno de los pilares del sustento 
institucional” 

 

El servicio de pediatría, tiene como políticas, los valores establecidos en la 

“solidaridad, equidad, compromiso, tolerancia y respeto a sus semejantes y 

comunidad en general garantizando una asistencia idónea y de calidad” 

 

1.2. MARCO CONCEPTUAL  

 

1.2.1.  Calidad 

 

El concepto de calidad tiene su origen en los procesos industriales. Así, en el ámbito 

de las empresas se habla de calidad total como el conjunto de principios, de 
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métodos organizados y de estrategia global que intentan movilizar a toda la empresa 

con el fin de integrar los esfuerzos de mejora continua de todas las personas y 

estamentos de la organización para proveer productos y servicios que satisfagan las 

necesidades de los consumidores al menor costo.  

 

La American Society for Quality Control define la calidad como la totalidad de 

funciones y características de un producto o servicio dirigidas a satisfacer las 

necesidades de un cierto usuario. En los manuales de normas ISO (ISO 29004-2) se 

define la calidad como el conjunto de especificaciones y características de un 

determinado producto o servicio referidas a su capacidad de satisfacer las 

necesidades que se conocen o presuponen. Hasta aquí hemos visto lo que es la 

Calidad en el campo industrial.  

 

Calidad de atención es un conjunto de cosas, no solo es que esto sea bonito, esa 

calidad que le va a dar el médico, la atención, la calidez que le va a brindar, la 

confianza y tampoco solo es eso, sino que también contemos con todo lo necesario, 

con ambientes calentitos, con ambientes adecuados, con medicamentos a la mano, 

con todo eso, o sea es un conjunto de cosas que hacen la calidad.  

 

En lo referente al terreno sanitario, también ha ido evolucionando el concepto de 

calidad. Existe una definición clásica (IOM 1972) que dice que una asistencia médica 

de calidad es aquella que es efectiva en la mejora del nivel de salud y grado de 

satisfacción de la población, con los recursos que la sociedad y los individuos han 

elegido destinar a ella. 

 

La OMS (1985) define que la Calidad de la asistencia sanitaria como: 

 

“Asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios diagnósticos y 
terapéuticos más adecuado para conseguir una atención sanitaria óptima, 
teniendo en cuenta todos los factores y conocimientos del paciente y del 
servicio médico, y lograr el mejor resultado con el mínimo riesgo de efectos 
iatrogénicos y la máxima satisfacción del paciente durante el proceso” 

 

Podríamos seguir dando definiciones, pero creemos que como punto de partida para  

desarrollar un sistema de calidad en el ámbito sanitario, se debe tener en cuenta al 

sujeto de esta atención, que es el paciente. Estas otras dimensiones, que tienen en 

cuenta al paciente, son aquellas que veremos a continuación. 
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1.2.2. Calidad de atención en salud 

 

Para el Ministerio de Salud Pública del Ecuador, la calidad de la atención en salud 

ha constituido en forma permanente una de las prioridades y responsabilidades 

fundamentales. Este aspecto de la atención en salud se ha posesionado como tema 

de alta relevancia dentro de las legítimas exigencias  de los usuarios siendo 

recogido como uno de los elementos centrales del proceso de la Reforma en Salud. 

 

Brindar servicios de buena calidad constituye un imperativo ético impostergable para 

las personas y organizaciones, por ello el MSP del Ecuador está desarrollando un 

modelo de promoción y evaluación de la calidad de atención hospitalaria que 

establezca mecanismos para evaluar los distintos establecimientos de salud del país 

Este modelo tiene como objetivos evaluar la calidad de la atención hospitalaria y 

fomentar la mejoría de la misma a través de un sistema de evaluación local 

frecuente de charlas de atención y comparar la realidad local con estándares 

óptimos. De esta forma se identifican las brechas y se establecen los objetivos de 

mejoría.  

 

La calidad de atención en salud no puede definirse desde el punto de vista exclusivo 

de un actor del sistema de salud. Cada uno de ellos  -paciente, prestador, 

asegurador o entidad rectora- tiene una percepción diferente, que, sin contradecir y 

estando de acuerdo con la de los demás, hace énfasis en aquel o aquellos 

determinantes que más valora. 

 

Para el Centro De Gestion Hospitalaria. (2009) en La calidad de atención en salud:  

 

“El paciente, por ejemplo, aspectos tales como la amabilidad y disponibilidad 
de tiempo del prestador, las características físicas del sitio en donde recibe la 
atención, el tiempo que transcurre entre el momento en que solicita el servicio 
y efectivamente lo recibe, y los resultados y las complicaciones del proceso, 
son características que puede evaluar fácilmente y que, por lo tanto, 
determinan su valoración de la calidad. Por el contrario, la idoneidad del 
prestador y el nivel de actualización de la tecnología empleada durante su 
atención, son aspectos que no puede evaluar y que, por eso mismo, da por 
hechos”. 
 

Para el prestador, sin desconocer la importancia de lo anterior, la valoración de la 

calidad se soporta en los aspectos que podríamos denominar científicos, técnicos y 
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tecnológicos involucrados en el proceso, tales como credenciales y experiencia de 

los profesionales y tecnología disponible. 

 

Para el pagador del servicio, la eficiencia, es decir, la relación entre el costo de 

cualquier intervención y su efectividad para evitar la enfermedad o para recuperar la 

salud, es la característica que más valora. 

 

El resumen anterior sirve para ilustrar cómo la calidad en salud no depende de una 

sola característica, sino de múltiples aspectos, cada uno apreciado y valorado de 

manera diferente según el actor del sistema de que se trate. 

 

1.2.3. Las 3 dimensiones de la calidad. 

 

La calidad de los servicios sanitarios tiene tres componentes fundamentales: técnico, 

interpersonal y de amenidad. Los elementos técnicos están constituidos por las 

investigaciones, tratamientos e intervenciones. Los elementos interpersonales 

incluyen características tales como la comunicación y la consideración de la dignidad 

del paciente; en cuanto que los elementos de amenidad se refieren a las condiciones 

del entorno y hoteleras (alimentación, lavandería, etc.).  

 

Desde una perspectiva que incumbe a la salud pública, estos componentes se 

podrían completar con la asistencia proporcionada a la comunidad, implicando 

dimensiones tales como accesibilidad y equidad. 

 

Por pragmatismo, quizá sea conveniente limitarse a discutir las tres dimensiones de 

la calidad de los servicios sanitarios que se ilustran en la figura 1: calidad para el 

cliente, calidad administrativa y calidad profesional. 

 

Tarí Guilló, J.J. y, García Fernández, M. (2009) en Dimensiones de la gestión del 

conocimiento y de la gestión dela calidad, indica que:  

 

“Si la calidad ha sido definida como “cubrir completamente las necesidades de 
los que más necesitan el servicio, al menor costo para la organización, dentro 
de los límites y directivas establecidos por los estamentos superiores y por los 
compradores del servicio”, la interrelación entre los tres círculos se clarifica”.  
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En particular, es importante no ceñirse a mejorar la satisfacción de aquellos 

pacientes, o clientes, que reciben el servicio, sino responsabilizarse de que todos 

aquellos que necesiten el servicio puedan acceder al mismo. Es este concepto el 

que obliga a que se efectúe una valoración de las necesidades de la población, lo 

que cae dentro de los dominios de la salud pública.  

 

Pero también se requiere que, para proporcionar asistencia de calidad a los 

pacientes, la eficiencia del servicio se tome en cuenta; esto es, que se evite 

malgastar recursos que puedan ser empleados con otros pacientes. 

 

Recientemente se está introduciendo, en el estilo de gestión sanitaria, el concepto 

gestión de calidad total (o Total Quality Management [TQM]), que ha sido 

ampliamente proclamada como la razón del predominio de la industria 

manufacturera japonesa sobre la estadounidense. Las teorías detrás de este 

proceso de TQM han sido desarrolladas por norteamericanos, en particular por 

Deming y Juran. 

 

La aproximación del TQM tiene unos elementos esenciales: 1) un compromiso hacia 

la calidad desde los más altos niveles del servicio; 2) un entorno participativo, donde 

todos los miembros son apreciados; 3) un buen sistema de calidad, concentrándose 

más en los procesos que en los individuos; 4) una aproximación al personal basada 

en la formación y/o entrenamiento y en el desarrollo del mismo; 5) una relación para 

con el cliente enfocada en sus puntos de vista y en sus deseos; 6) un 

reconocimiento a la importancia de la mejora continuada de la calidad, y 7) una 

inversión en el desarrollo de la calidad, al reconocer que ésta mejora los niveles de 

beneficios al disminuir lo que se malgasta. 

 

Aun cuando estos puntos de vista son asumibles, es necesario rebajar el énfasis 

expresado en la aproximación del TQM hacia los procesos, pues aunque éstos sean 

importantes, en uno de los componentes de la calidad de la asistencia sanitaria, el 

de la calidad profesional o auditoría médico-clínica, no lo son menos los resultados 

terapéuticos. En todo caso son más cruciales, porque son la dimensión de hasta 

dónde los procesos de la asistencia han tenido éxito. 
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1.2.4.  Dimensiones de la calidad en salud 

 

Según Delgado Cantú, Humberto (2006) en Desarrollo de una cultura de calidad, las 

dimensiones de la calidad en salud son:  

 

Competencia técnica.: Es el nivel de conocimientos, habilidades, destrezas, 

capacidad de desempeño de los profesionales de la salud, del personal técnico y del 

personal administrativo. La competencia técnica o profesional se relaciona con la 

ejecución de las pautas y las normas de atención y el ejercicio profesional en 

términos de precisión, confiabilidad y uniformidad. 

 

Relaciones interpersonales: Es el grado de interacción y comunicación entre 

gerentes y proveedores de salud, entre proveedores y clientes y entre los equipos de 

salud y la comunidad. Las buenas relaciones interpersonales generan en los clientes 

confianza y credibilidad y se demuestra por medio del respeto, la confidencialidad, la 

cortesía, la comprensión y la compenetración. También por la manera de escuchar y 

comunicarse. Una buena relación entre compañeros de trabajo fortalece la 

integración del equipo y optimiza el rendimiento. 

 

Eficiencia: La eficiencia está ligada a los costos. Eficiencia es la capacidad de 

suministrar el mayor beneficio, la atención más óptima al paciente y a la comunidad 

con los recursos que se cuenta, no obstante las limitaciones que puedan existir. 

Exige que los proveedores de los servicios eviten suministrar atenciones duplicadas, 

innecesarias o inapropiadas es reducir los costos de atención sin afectar la calidad. 

 

Eficacia: Es el grado de relación entre el procedimiento aplicado y los resultados 

esperados o programados. La calidad de los servicios de salud depende del 

cumplimiento de las normas de prestación de servicios y las de orientación clínica. 

Una evaluación de la eficacia debe responder a las siguientes preguntas: Por 

ejemplo, cuando un tratamiento se aplica correctamente, ¿produce los resultados 

esperados?, ¿es el tratamiento recomendado y la tecnología usada la más 

apropiada para el medio en el cual se presta el servicio?.La eficacia es una 

dimensión importante en el ámbito central donde se definen las normas y 

especificaciones, pero también son importantes en el ámbito local en el que los 
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gerentes o directivos deciden como aplicar las normas y adaptarlas a las condiciones 

locales. 

 

Acceso a los servicios: Es el grado de facilidad que tiene el usuario de hacer uso de 

los servicios de salud donde desee ser atendido. El acceso a los servicios implica 

que la prestación u otorgamiento de los servicios de salud no sean impedidos, 

limitados ni restringidos por barreras.Barreras:-geográficas,-económicas,-sociales,-

culturales, organizacionales (servicios convenientes, horarios, turnos, tiempo de 

espera)-o lingüísticas. 

 

Comodidad: Es importante porque influye en la expectativa del paciente. A menudo 

se relaciona con el buen trato, la cordialidad, CONFIDENCIALIDAD Y PRIVACIDAD. 

Se puede considerar también como otra forma de comodidad ofrecer a los usuarios 

música, video, teléfono público, cafetería, albergues, etc. En suma la comodidad se 

refiere a las características de los servicios de salud que, aunque no están 

directamente relacionados con la eficacia del servicio, agregan valor y acrecientan la 

satisfacción del paciente. 

 

Continuidad: Implica que los usuarios clientes puedan recibir la serie completa de los 

servicios de salud que necesitan sin interrupciones, suspensiones, ni repeticiones 

innecesarias de evaluación, diagnostico o tratamiento. La continuidad se logra 

asegurando que los usuarios retornen al mismo establecimiento y visiten al mismo 

proveedor de atención. 

 

Seguridad: Es la relación entre el procedimiento realizado y sus riesgos potenciales. 

Implica la reducción de riesgos de infecciones, de efectos colaterales perjudiciales, 

de exposiciones innecesarias, etc. Todos aquellos peligros que para el usuario o 

para el proveedor pudieran derivarse de la prestación de servicios. La seguridad 

constituye una preocupación de todos los miembros del equipo de salud así como 

del paciente. Nuestro sistema de salud tiene la responsabilidad de asegurar que los 

servicios se presten con mínimo de riesgo. 

 

Equidad: Equidad es dar a cada quien lo que le corresponde. (Igualdad es dar a 

todos por igual).Se debe establecer el marco regulatorio para el accionar de los 

prestadores del sector salud para aumentar progresivamente la equidad en la 
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provisión de los servicios expresados en:-Priorización de los sectores más pobres y 

vulnerables.-Financiamiento de la atención a los sectores más desprotegidos.-

Paquetes de prestación de los servicios de salud y medicamentos 

 

Imagen institucional: Está relacionada con el aspecto físico del establecimiento, al 

mantenimiento de la infraestructura, al orden, la limpieza, cumplimiento de horarios, 

el cuidado de áreas verdes, la señalización, etc 

 

1.2.5. Auditando calidad. 

 

La Auditoria Medica de las prestaciones y servicios en salud, no se aparta de las 

auditorias que se realizan en otros campos del quehacer humano en cuanto a 

proceso, objetivos, evaluación e informe, constituyéndose en un instrumento de 

perfeccionamiento y educación continuas, que permite tomar resguardos en 

aspectos técnicos, administrativos, éticos y médico-legales en búsqueda  de la 

excelencia. Consiste en  una evaluación sistemática, realizada por médicos que 

comparan las características o Calidad de la atención brindada y observada con la 

Calidad  ideal y deseada, de acuerdo a criterios y normas preestablecidas. Las 

acciones anteriores se complementan con la gestión de riesgos, reclamos y 

conflictos, además de la realización  de auditorías programadas en forma 

prospectiva, con una  visión de futuro, de acuerdo a las necesidades institucionales.  

 

La auditoría médica para Atehortúa Hurtado, Federico (2005) en Gestión y auditoria 

de la calidad para las organizaciones públicas, se la concibe como:  

 

“Una instancia educadora  más que punitiva  y sancionadora,  donde se trata  
de  aprovechar las  experiencias, tanto las negativas, a través  del análisis  de 
incidentes-accidentes, como de las positivas para ir introduciendo en forma  
gradual  correcciones y mejoramiento en cada uno de los procesos de 
atención,  para  satisfacer los requerimientos  de los pacientes y sus 
familiares y  así  poder cubrir las crecientes expectativas de los pacientes que  
acuden  a nuestras instituciones de  salud”.  
 

En el cumplimiento de estos requerimientos,  la Auditoría  Medica  se constituye en: 

Un sistema  de  educación y perfeccionamiento continuos, preocupado  de la 

Calidad, seguridad, calidez y humanidad  de las prestaciones  sanitarias, tratando de 
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lograrlo a través  de un proceso de enseñanza-aprendizaje, motivación  y  

participación  de todas  y cada  una de las personas que atienden pacientes. 

 

Una instancia de mediación  conciliación  y  solución  de conflictos que puedan surgir 

en la relación  médico-paciente, pariente  e  instituciones en   beneficio de los  

involucrados y afectados. 

 

Un  sistema  que más que sancionar   tiene  un carácter  preventivo del error médico 

y  reparador del mismo de carácter no punitivo. En  cumplimento de sus objetivos la 

Auditoria  Médica  tiene  algunos  campos de acción, los que solo enumeraremos: 

 

Aspectos educativos: estimulando una educación y perfeccionamiento continuos, lo 

que permite la obtención del aprendizaje y experiencia para  enseñar. 

 

Aspectos Técnico-Evaluativos: a través de la calificación de actos y conductas, lo 

que implica un control de Calidad. 

 

Aspectos de investigación: detección de problemas, deficiencias y grado de 

cumplimiento de las normas lo que facilita establecer y delimitar responsabilidad  

Medica. 

 

Aspectos Normativos: estimulación en la elaboración y readecuación de guías  

clínicas, normas, protocolos y  manuales de procedimiento, lo que facilita y objetiva 

el grado de cumplimiento y sujeción a estas. 

 

Aspectos Médico-Legales: establecer que  se cumplan las normas legales y las 

disposiciones sanitarias vigentes. A) Prevención  de la mala praxis y el error médico. 

B) Recomendaciones para el manejo de conflictos. C) Tratamientos de conflictos y 

eventos potencialmente indemnizables. D) Actuación en estrecha colaboración con 

la asesoría  legal de la  institución. 

 

Aspectos Éticos: promover el fiel cumplimiento de las conductas de las personas de 

acuerdo a las normas éticas y morales. 
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Aspectos financieros y de mercado: conociendo toda la información que proporciona 

la Auditoria  Medica se puede  analizar la Calidad, la  prestación  costo-beneficio y la  

eficiencia, permitiendo la elaboración de indicadores de Calidad. En todos los 

aspectos de la Auditoria Medica es de gran importancia trabajar  en  la elaboración 

de programas, readecuar protocolos, guías clínicas, manuales de procedimientos, 

desarrollar sistemas para los distintos procesos de atención sanitaria y  controlar su 

funcionamiento.  

 

Aún de mayor relevancia es hacer en la gestión sanitaria un uso juicioso de todos los 

medios y de la información  generada, la cual al ser analizada, medida y evaluada, 

permite conocer la situación real y  actualizada en que  desarrollan los procesos, 

procedimientos  y acciones en las distintas Unidades y servicios de un  Hospital o 

clínica.  Si contar con los distintos instrumentos, analizarlos, medirlos y evaluar los  

resultados es importante, es de mayor trascendencia poder tomar conciencia de las 

deficiencias y errores para poder introducir las modificaciones que permitan 

corregirlas y mejorar la Calidad y seguridad de los servicios; “el cambio no solo se 

produce al planificarlo sino también tomando conciencia de lo que no funciona”. 

 

Se sabe que el aumento de la calidad conduce a una reducción de los costos a 

través de incurrir en menores faltas y/o errores como son las duplicaciones, 

readmisiones, dilaciones, y negligencias (lo que a su vez reduce los costos legales). 

Todo esto lleva a que los pacientes estén más satisfechos, lo que también redunda 

en que el personal haga otro tanto y vea cómo su orgullo por el trabajo se 

incrementa, creando un ambiente positivo que se traduce en menos ausentismo y en 

mayor creatividad.  

 

Esto es, se incremente la motivación, no sólo por el propio trabajo, sino por mejorar 

de forma constante la calidad misma del servicio ofrecido. Dada la interrelación entre 

las tres dimensiones de la calidad que vimos anteriormente, es importante no perder 

el referente de TQM y analizar, al tratar de auditorías, los componentes que 

incumban a todas las dimensiones. 

 

Para ello, será conveniente situarse desde la perspectiva del propio cliente en el 

convencimiento de que el hecho de seguir a algunos pacientes reales a través del 

proceso asistencial, anotar y analizar sus experiencias pueda ser más costo-efectivo 
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que los resultados de encuestas de opinión, a la vez que proporciona información 

para identificar áreas problemáticas del servicio.   

 

El modelo del flujo de proceso de la calidad para el paciente, proporciona un marco 

adecuado para analizar servicios -entendiendo, a la vez, las percepciones de los 

pacientes/clientes- e identificar fallos, errores cuándo y dónde éstos ocurran.  

 

El modelo subdivide el servicio en una serie de etapas (o fases) que pueden ser 

consideradas individualmente. En resumen, a través de las ocho fases del modelo 

(selección, entrada, primer contacto, valoración, intervención, revisión, cierre y 

seguimiento) se capacita como un proceso la visión de un servicio y el trabajo de 

cada persona. 

 

1.2.6. La relación Médico-Paciente 

 

La relación médico-paciente es una forma específica de manifestarse las relaciones 

humanas.  Varios elementos se toman en cuenta. El primero es el del “ámbito”. La 

promoción, el sustento y la restauración de la salud es el ámbito en donde se da la 

relación. La prioridad en la relación es, entre otras, rescatar la condición humana del 

hombre que sufre, deteriorada en cierta medida por la enfermedad.  

 

Una primera categorización es el modelo de relación médico-paciente, en el que se 

plantean tres tipos de relación: la matemática, la sacerdotal y la contractual.  En una 

segunda categorización encontramos el modelo político de la relación, configurada 

por la relación médico-paciente tipo monárquica, oligárquica y democrática.  

 

Una tercera categorización y que en cierta medida busca resumir las precedentes y 

muchas tanta existentes, es la que presenta a la relación médico paciente 

desplazándose entre dos polos que van desde el paternalismo a la autonomía. Al 

reflexionar sobre esta categorización, aludimos a los siguientes elementos 

constitutivos de la relación médico-paciente: universo valorativo, fines, aproximación, 

protagonistas, roles, tipo de comunicación, sentido y veremos cómo se manifiesta 

cada una de ellas dependiendo del tipo de relación. 
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1.2.7. Calidad y Responsabilidad 

 

Observar el tema de la calidad en materia de auditoría no es referirnos a nada 

nuevo, ya que hace tiempo se trabaja en ello. Calidad de la atención médica, calidad 

de la prestación de salud. Existen autores que refieren que no basta con poner a 

disposición solamente los medios, los recursos, sino que es esencial que estos 

funcionen. 

  

No se trata de una pretensión de cantidad, sino de calidad. Si bien hay un consenso 

acerca de las necesidades de mayores dosis de cuidados médicos, no lo hay en 

cuanto a los medios, a los sistemas, a los mecanismos, el derecho a la salud es de 

índole prestacional, y allí donde la prestación no llega, o es insuficiente cuantitativa y 

cualitativamente podrá afirmarse rotundamente que no hay derecho. 

 

En relación a este tema que nos ocupa, sabemos que en nuestro país, son 

frecuentes los reclamos por una deficiencia en la atención médica en sentido 

cualitativo. Un paciente que ingresa a un centro asistencial, y que ante la 

desorganización del personal e infraestructural se ve frustrado en su pretensión 

decidiendo no continuar atendiéndose, no ilustra un ejemplo desconocido. 

 

Muchas veces, es fácil observar que ese resultado, deviene claramente de un orden 

causal notoriamente atribuible a la deficiencia de la atención médica. 

 

Cada individuo que requiere atención médica pone en acción todo el sistema y un 

acto en cualquiera de sus partes, sea en lo que hace a la faz de la prestación 

médica en sí como a la faz sanitaria, sean el control de una y otra, en la medida que 

pueda incidir en el restablecimiento del paciente, demorándolo, frustrándolo 

definitivamente o tornándolo más difícil necesariamente compromete la 

responsabilidad de quien tiene a su cargo la dirección y el control del sistema. 

 

El Art. 34 de la Ley Orgánica de Salud (2006), dictamina que:  

 

“Quien contrae la obligación de prestar el servicio de asistencia a la salud 
debe hacerlo en condiciones adecuadas el fin en función del cual ha sido 
establecido y es responsable de los daños que cause su incumplimiento o su 
ejecución irregular”. 
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El problema de la calidad se presenta siempre ante la disyuntiva de lo público y lo 

privado. Pero no se puede dudar que cada vez es más importante el factor “calidad 

de la atención médica” en un sector de creciente complejidad, y en el que se han 

impuesto fuertemente las reglas de la economía de mercado: libertad de elección, 

competencia, eficiencia, rentabilidad. 

 

También  es necesario hacer una adecuada gestión de reclamos,  debiendo contar 

con una planificación, procedimientos y personal capacitado, ya que para una 

relación de ayuda y de servicio no bastan los conocimientos técnicos y teóricos, sino 

que se necesita tener una actitud empática y ser capaz de ponerse en el lugar del 

otro, para su adecuado reporte, manejo, tratamiento y resolución en la instancia 

correspondiente. 

 

1.2.8. Capacitación a profesionales de la salud 

 

La capacitación de los profesionales de la salud es un valor añadido para el sistema 

sanitario, para la economía, para la sociedad y para la calidad de vida de la 

población. 

 

Hay suficiente evidencia científica y social, sobre que los problemas de salud de la 

población no se resuelven construyendo más hospitales y medicalizando a los 

ciudadanos. 

 

Por supuesto que hacen falta excelentes instalaciones sanitarias, sean hospitales o 

centros de salud. Pero si se quiere proteger la salud de los ciudadanos, que es un 

derecho humano fundamental, se debe desarrollar una estrategia que ponga a la 

salud en el centro de todas las políticas. 

 

Báscolo E. (2010) en Gobernanza de las organizaciones de salud basados en 

Atención Primaria de la Salud, acota:  

 

“La salud pública tiene un carácter multiprofesional. Para que esta 
multiprofesión pueda articularse adecuadamente, parece razonable solicitar 
que los graduados en distintas profesiones compartan una visión 
multidisciplinaria común que les permita abordar los determinantes sociales 
de la salud y tomar conciencia del impacto de las políticas no sanitarias. La 
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puesta en marcha de la estrategia de salud en todas las políticas es hoy 
imprescindible”. 

 

Las barreras que pueden obstaculizar los cambios son muchas: inercia institucional, 

deficiencia en los mecanismos de coordinación y cooperación entre sectores, niveles 

de gobierno y agentes, intereses económicos y pautas culturales, pero pueden 

contrarrestarse con voluntad política y una firme apuesta a un proceso de formación 

reflexión-acción innovador y con perspectivas. 

 

1.2.9. Servicio de triage infantil 

Según GHEZZI C. (2007)  en la Experiencia en un Servicio de Urgencias Pediátricas 

 

“Los sistemas Triage (neologismo: selección o clasificación) son una forma de 
organización de los servicios de urgencia. Toma en cuenta número de 
pacientes, urgencia del cuadro y recursos disponibles; busca mejorar la 
accesibilidad a la atención médica urgente y disminuir tiempos de espera” 

 

Actualmente la inadecuada utilización de los servicios de urgencias pediátricos por 

parte de la población provoca una asistencia masiva y un incremento de la demanda 

asistencial, de manera que aproximadamente el 75% de los niños que demandan 

nuestra asistencia podrían ser atendidos en atención primaria. 

 

Con el triaje realizamos un filtro para asegurar que las enfermedades no urgentes no 

interfieran en las de verdadera urgencia. Por tanto nuestro objetivo no es el 

diagnóstico sino priorizar el grado de urgencia y ubicar al niño en el lugar que le 

corresponda y en las condiciones adecuadas.“Un triaje bien realizado es la clave de 

la unidad de urgencias”. 

 

Considerando a la enfermería como elemento constante en la urgencia infantil  es 

imprescindible su preparación para una buena tarea de selección, obteniendo 

enfermeras/os capacitados para priorizar a los pacientes pediátricos según su 

gravedad y brindarles la primera atención basada en protocolos establecidos. 

 

1.2.10. Definición 
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Gómez Jiménez J.(2009). Triatge estructuratd urgències. Model Andorra de Triatge 

(MAT), manifiesta que:  

 

“El Triage en el ámbito sanitario se entiende como la función de clasificar a los 
enfermos antes de que reciban la atención asistencial que precisan. Por ello, 
se necesita una escala de clasificación válida, útil y reproducible y de un 
equipo tanto humano como material que permita realizar una priorización de 
los pacientes en base a su grado de urgencia según un modelo de calidad 
evaluable y continuamente mejorable”. 

 

La competencia del profesional en el Triage pediátrico es valorar inicialmente  al niño 

que acude al servicio, así como clasificarlo y distribuirlo en base a su patología y 

necesidades asistenciales. Aplicar y/o realizar si proceden técnicas enfermeras tanto 

al niño como a sus acompañantes. 

 

1.2.11. Objetivos 

 

Mejorar la calidad asistencial del servicio garantizando la equidad en la asistencia 

valorando el nivel de gravedad y el tiempo de espera. 

 

Diferenciar los casos realmente urgentes de aquellos que no lo son a partir de una 

serie de preguntas y protocolos establecidos clasificando a los enfermos según 

criterios de gravedad y no de llegada. 

 

Disminuir la ansiedad del paciente y la familia al establecer una comunicación inicial 

y proveer información sobre el proceso de atención y tiempo de espera probable. 

Aplicar, si procede, ciertas técnicas iniciales y básicas propias del ejercicio 

profesional. Determinar el área más adecuada para tratar a un paciente que se 

presenta en el servicio de urgencias. Facilitar confort al paciente pediátrico y a sus 

acompañantes en la medida de lo posible. 

 

1.2.12. Escalas de Triage 

 

La comunidad científica internacional coincide en recomendar los sistemas de Triage 

basados en escalas de 5 niveles de priorización, uniformes y estandarizadas, de 

ámbito nacional, como medida fundamental para garantizar la accesibilidad y 

mejorar la calidad de los servicios de urgencias hospitalarios. 
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Actualmente existen, de acuerdo con las recomendaciones de la Medicina basada 

en la evidencia, 5 escalas con suficiente peso específico  para ser consideradas 

como de Triage estructurado: 

 

 Australasian Triage Scale (ATS). Publicada el 1993 y revisada el 2000. 

 Canadian Emergency Departament Triage and Acuity Scale (CTAS).  

Desarrollada en 1995. 

 Manchester Triage System (MTS). Introducido en 1996. 

 Emergency Severity Index (ESI). Desarrollado en EEUU en 1999. 

 Modelo Andorrano de Triage (MAT). Aprobado por el Servicio Andorrano de 

Atención Sanitaria en el año 2000. 

 

Estos modelos  están diseñados para el paciente adulto. 

 

La escala canadiense de Triage y gravedad pediátrica (Canadian PaediatricTriage 

and AcuityScale:PaedCTAS) se ha desarrollado como complemento de la Escala 

Canadiense de Triaje y gravedad para los Servicios de Urgencias (CTAS).Las 

diferencias especificas reflejan las circunstancias y condiciones únicas de los niños. 

La escala se basa en las presentaciones habituales, síntomas o síndromes y cada 

niño ha de ser triado en función de su edad, estado de desarrollo y gravedad, 

considerando sus aspectos socio-familiares y culturales. 

 

Actualmente la Sociedad Catalana de Pediatría (SCP) ha creado un grupo de trabajo 

multicéntrico coordinado por el Hospital de San Juan de Dios (Barcelona) para el 

desarrollo de un sistema de triaje específico para urgencias en pediatría (ETP). 

 

La necesidad de crear un modelo de triaje específico pediátrico está justificada por 

las abismales diferencias entre el niño y el adulto que abarcan desde las patologías, 

los síntomas y la entrevista,  hasta los procedimientos, técnicas y materiales. 

Niveles de priorización 

 

Gómez Jiménez J.(2009) en Clasificación de pacientes en los servicios de urgencias 

y emergencias, dice que: 
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“Los pacientes serán valorados en el menor tiempo posible por el profesional 
encargado del triaje, el cual aplicará los criterios de la escala  para asignar el 
nivel de urgencia del I al V. El nivel del triaje asignado determinará el orden en 
que los pacientes serán atendidos por el personal facultativo y de enfermería”. 

 

Nivel I: Se adjudica a los pacientes que requieren resucitación, con riesgo vital 

inmediato. 

Tiempo de atención de enfermería inmediato 

Tiempo de atención del facultativo inmediato 

 

Nivel II: Pacientes en situación de emergencia o muy urgentes, de riesgo vital 

inmediato y cuya intervención depende radicalmente del tiempo. Son situaciones de 

alto riesgo, con inestabilidad fisiológica o dolor intenso. 

 

Tiempo de atención de enfermería inmediato 

Tiempo de atención del facultativo 15 minutos 

 

Nivel III: Lo constituyen las situaciones urgentes, de riesgo potencial, que 

generalmente requieren múltiples exploraciones diagnósticas y/o terapéuticas en 

pacientes con estabilidad fisiológica (constantes vitales normales). 

Tiempo de atención de enfermería 30 minutos 

Tiempo de atención del facultativo 30 minutos 

 

Nivel IV: Son situaciones menos urgentes, potencialmente serias y de una 

complejidad-urgencia significativa. Suelen necesitar una exploración diagnóstica y/o 

terapéutica 

Tiempo de atención de enfermería 60 minutos 

Tiempo de atención del facultativo 60 minutos 

 

Nivel V: Son situaciones no urgentes que generalmente no requieren ninguna 

exploración diagnóstica y/o terapéutica. 

 

Tiempo de atención de enfermería 120 minutos 

Tiempo de atención del facultativo 120 minutos 
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Actualmente sólo  la escala canadiense tiene una versión pediátrica (PaedCTAS) 

que en realidad difiere en muy pocos aspectos de la de los adultos. De ésta versión 

pediátrica no se ha publicado hasta la fecha ningún estudio de validación, sino 

únicamente un estudio de concordancia, con resultados bastante discretos. 

 

En los trabajos publicados con las diferentes escalas el MAT es el que ha obtenido 

mejores resultados  y ha sido el recomendado para implantarse en los hospitales 

catalanes y españoles. Además dispone de un software para su aplicación práctica, 

el Programa de Ayuda al Triaje (PAT) cuya validación ha sido ya publicada. 

 

El MAT está diseñado para su uso en pacientes adultos y está pendiente de 

adaptarlo al paciente pediátrico. 

 

Motivos de consulta / Nivel de triaje (MAT)  

Nivel I  Resucitación 

Paro 

Trauma mayor 

Estado de shock 

Asma en preparo 

Insuficiencia respiratoria grave 

Estado mental alterado (inconciente/delirando) 

Status epiléptico 

Nivel II Emergente 

Trauma craneal (signos de riesgo ± estado mental alterado) 

Trauma severo 

Estado mental alterado (letargia, somnolencia, agitación) 

Ojos: explosión productos químicos 

Reacción alérgica severa 

Dolor torácico visceral, no traumático 

Sobredosis (consciente), síndrome de abstinencia drogas 

Dolor abdominal (> 50años) con síntomas viscerales 

Dolor de espalda (no traumático, no músculo-esquelético) 

Sangrado gastrointestinal con signos vitales alterados 

AVC con déficit mayor 

Asma severa (PFR < 40%) 
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Moderada/ severa disnea/ dificultad en respirar 

Sangrado vaginal agudo, escala de dolor > 5, ± signos vitales alterados 

Vómitos y/o diarrea (con sospecha de deshidratación) 

Signos de infección severa (erupción purpúrica, tóxica) 

Quimioterápia o immunodeprimido 

Fiebre (lactante <= 3 meses con Tª rectal >= a 38º) 

Episodio psicótico agudo/ agitación extrema 

Diabetes: hipoglucemia, hiperglicemia 

Cefalea (escala del dolor 8-10/10) 

Escala del dolor 8-10, (dolor cólico, espalda, ojos) 

Agresión sexual 

Neonato< 7 días 

 

Nivel III Urgente 

 

Traumatismo craneal, alerta, vómitos 

Traumatismo moderado 

Abuso-negligencia-agresión 

Vómito y/o diarrea <= 2 años 

Problemas de diálisis 

Signos de infección 

Leve - moderado asma (PEFR >40%) 

Leve - moderada diseña (dolor torácico sin sintomatología visceral (punzante 

y músculo-esquelético), sin antecedentes de ataque al corazón 

Sangrado gastrointestinal con signos vitales normales 

Sangrado vaginal agudo. Signos vitales normales 

Crisis comicial consciente a la llegada 

Psicosis ± intento de suicidio 

Escala de dolor 8-10/10 con daños menores 

Escala de dolor 4-7/10(cefalea, dolor cólico espalda) 

 

Nivel IV Menos urgente 

 

 Traumatismo craneal, despierto, sin vómitos 

 Traumatismo menor 
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 Dolor abdominal (agudo) 

 Dolor de oído 

 Dolor torácico, trauma menor o músculo-esquelético, no diseña 

 Vómitos y/o diarrea (>2 años sin deshidratación) 

 Intento de suicidio/ depresión 

 Reacción alérgica (menor) 

 Cuerpo extraño en cornea 

 Dolor de espalda (crónico) 

 Síntomas de infección de orina 

 Escala de dolor 4-7 

 Dolor de cabeza (No migraña, no súbito) 

 

Nivel V No urgente 

 

 Traumatismo menor. No necesariamente agudo 

 Dolor de garganta, sin síntomas respiratorios 

 Diarrea (sin deshidratación) 

 Vómitos, estado mental normal,( sin deshidratación) 

 Alteraciones menstruales 

 Síntomas menores 

 Dolor abdominal (crónico) 

 Dolor psiquiátrico 

 Escala de dolor <4 

 

Con frecuencia los niños tienen dificultades para expresar su patología, la 

colaboración de los padres y/o acompañantes es fundamental. El diagnóstico en los 

niños no es tan importante como el reconocimiento de su  potencial de 

empeoramiento rápido primando la reevaluación constante. 

 

Es importante la evaluación y control de los signos vitales objetivos en los niños que 

ha de ser  rápida, concisa y precisa, basada en una observación meticulosa 

registrando el aspecto general y los signos y síntomas que procedan para su 

categorización. 
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El triaje ha de ser realizado en un ambiente adecuado y ha de ser llevado a cabo por 

profesionales cualificados y entrenados. Es fundamental para el personal del triaje 

conocer los signos vitales de los niños ajustados a la edad. 

 

Dado que en el triaje no se establecen diagnósticos médicos, parece claro que esta 

función puede y debe recaer en el personal de enfermería. 

 

1.2.13. Triaje pediátrico 

 

Gómez Jiménez J, Torres Trillo M, López Pérez J, Jiménez Murillo L. (2008). Curso 

de formación de triaje estructurado de urgencias y emergencias, anota que:  

 

“Los niños presentan problemas de riesgo vital con menos frecuencia que los 
adultos, pero tienen más riesgo de presentar signos o síntomas de 
enfermedad grave de forma sutil, o deterioro rápido. La valoración de los 
síntomas en el niño, especialmente en los pequeños, es difícil e interferida por 
la angustia familiar”. 

 

La valoración de la edad pediátrica, del estado fisiológico del niño ajustado a la edad 

(nivel de conciencia y reactividad, esfuerzo respiratorio, frecuencia cardiaca y 

perfusión) y las reevaluaciones frecuentes son fundamentales en el triaje infantil. 

Recursos humanos 

 

Personal con formación de 4º. Nivel, específicamente en urgencias de pediatría, con 

buena capacidad de comunicación, tacto, paciencia, capacidad de comprensión y 

discreción. 

 

Gran capacidad de organización y resolución en situaciones difíciles. 

 

La enfermera del triaje es el primer contacto del paciente pediátrico y su familia con 

el servicio de urgencias. La primera impresión deberá: 

 

 Transmitir seguridad y control 

 Informar de lo que ocurre y anticiparse a los procedimientos que van a seguir 

 Utilizar un lenguaje comprensible 

 Dar sensación de control de la situación 

 Apoyo emocional 



 

36 

 

 

Todo ello ayudará a aliviar la ansiedad,transmitiendo seguridad e informándoles de 

la posibilidad de reacudir ante cualquier duda  y/o cambio en la situación clínica. 

La enfermera de triaje ha de tener acceso rápido o estar en contacto con el área 

administrativa del  servicio  y con la sala de espera de pediatría teniendo un control 

visual de la misma, y así: 

 

 Recibir a los pacientes y sus familiares en un consultorio privado, con la máxima 

confidencialidad y de forma agradable y empática. 

 Realizar una rápida evaluación clínica mediante: 

 Entrevista al niño y a la familia. 

 Exploración-observación subjetiva del estado del niño 

 Monitorización de las constantes vitales que precise según la clínica del paciente. 

 Registrar dicha valoración 

 Asignar el nivel de triaje 

 Realizar si proceden curas y/o cuidados enfermeros 

 Ubicar al niño en el área que proceda 

 Informar al equipo de urgencias (médico y enfermería) mediante el sistema 

operativo en el servicio. Aporte informático o manual. 

 Mantener a los pacientes y a sus familiares informados 

 Revaluar periódicamente a los pacientes durante su espera y modificar si 

procede su nivel de triaje 

 

1.2.14. información al paciente 

 

La orientación de los servicios sanitarios hacia la satisfacción de las necesidades de 

pacientes y usuarios implica que cuando se habla de calidad se tengan presentes 

dos dimensiones estrechamente ligadas: por un lado, la aplicación de la ciencia para 

la solución de un problema (calidad científico-técnica) y, por otro, la calidad percibida 

por el usuario (o lo que es lo mismo, el resultado de la diferencia entre lo que el 

paciente o usuario espera del servicio y lo que dice haber obtenido). Esta última 

dependerá, entre otros factores, de cómo se produzca la interacción entre el usuario 

y los profesionales que prestan los servicios, así como de las expectativas que 

previamente se haya formado aquél. 
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Aso Escario J, Martínez Quiñones JV, Arregui Calvo R.(2006) en Aspectos médico-

legales en Pediatría: Consentimiento informado, capacidad y cuestiones afines, dice 

que:  

 

“Proporcionar información asistencial a los pacientes es necesario para el 
correcto desarrollo de la relación sanitario-paciente y, a buen seguro, se erige 
en un factor determinante en la adecuación de las expectativas de los 
usuarios al resultado final de la prestación del servicio”. 

 

Nuevo marco de relación médico-paciente 

 

Es importante recordar brevemente el cambio operado en la relación médico-

paciente. Así, de una conducta de la profesión sanitaria (pues no sólo hablamos de 

médicos) basada en el principio de beneficencia, donde el enfermo se entregaba sin 

más a los conocimientos del profesional, se ha pasado a una relación horizontal, 

fundamentada ahora en el principio de autonomía. Esto significa que la opinión del 

enfermo respecto a los procesos diagnósticos y terapéuticos que le afecten ha de 

ser considerada; tanto es así que se necesita la prestación de su consentimiento de 

forma previa a cualquier actuación sanitaria. 

 

Características de la información: mínimos de calidad. 

 

La información clínica como todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, 

que permite adquirir o ampliar conocimientos sobre el estado físico y la salud de una 

persona o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla y recuperarla. 

 

Su primer apartado establece que los pacientes tienen derecho a conocer, con 

motivo de cualquier actuación en el ámbito de su salud, toda la información 

disponible sobre la misma, salvando los supuestos exceptuados por la Ley (...). La 

información, que como regla general se proporcionará verbalmente dejando 

constancia en la historia clínica, comprende, como mínimo, la finalidad y la 

naturaleza de cada intervención, sus riesgos y sus consecuencias. 

 

La información estará presente en todas las actuaciones en el ámbito de la salud, las 

cuales conforman un proceso continuado, debiéndose proporcionar toda la que esté 

disponible y sea relevante. No pretende el legislador que la información que se 
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proporcione sea "completa" pues ello podría suponer un exceso de información que, 

"dificultaría el desempeño de la función médica con la imposición a los facultativos 

de exhaustivas indicaciones de todas y cada una de las eventualidades imaginables, 

por remotas y excepcionales que pudieran resultar, lo que pugnaría con la claridad 

que la comprensión de la información suministrada requiere. 

 

Domínguez Luelmo A.(2007) en Derecho sanitario y responsabilidad médica, indica 

que:  

 

“La exigencia de información ha de entenderse a lo razonable en los términos 
requeridos por la necesaria ilustración del paciente sobre su estado de salud y 
la consciente adopción por él de las decisiones que le conciernen, con 
ponderación de los riesgos y beneficios que de las alternativas ofrecidas 
puedan previsiblemente derivarse". 

 

La información clínica forma parte de todas las actuaciones asistenciales, amplía el 

catálogo de características y establece que la información será verdadera, se 

comunicará al paciente de forma comprensible y adecuada a sus necesidades y le 

ayudará a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad: 

 

a) Veraz: no se debe engañar al paciente, si bien en ocasiones la información 

puede ser omitida por necesidad terapéutica, es decir, cuando el 

conocimiento del paciente de su dolencia perjudique a su salud de manera 

grave. 

 

b) Comprensible: el lenguaje empleado para transmitir la información tiene que 

tener en cuenta al destinatario, lo que significa que deberá adaptarse a su 

nivel intelectual y cultural. Ello no impide utilizar un lenguaje técnico, siempre 

y cuando luego se expliquen de manera clara y llanamente al paciente las 

actuaciones del proceso asistencial. 

 

c) Adecuada: a las circunstancias personales del paciente (edad, estado de 

ánimo, etc.), a la extensión requerida por el paciente (información disponible), 

proporcionada en el momento adecuado, de manera que permita la toma de 

decisiones con la suficiente antelación, siempre que fuera posible, adecuada 

a la finalidad de la misma (dar a conocer el estado de salud, obtener el 
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consentimiento, conseguir la colaboración activa, planificar actuaciones 

futuras, etc.). 

 

En todo caso, la información no estará nunca dirigida a buscar una decisión 

determinada del paciente, debiendo evitar cualquier tipo de manipulación. 

 

La información, con carácter general, se proporcionará verbalmente, dejando 

constancia en la historia clínica. No se indica en la norma cómo ha de realizarse tal 

constatación, por lo que podría utilizarse cualquier expresión o indicación de que se 

ha proporcionado información al paciente. En todo caso, ello no exime de la 

obligación de prestar la información y de que en la historia clínica se reflejen los 

datos relevantes del proceso asistencial que, en muchos casos, pueden constituir de 

por sí indicios que lleven a los tribunales a considerar que la información ha sido 

prestada. Este aspecto es especialmente importante puesto que en la práctica 

judicial se ha considerado a la historia clínica como elemento de prueba de especial 

importancia. 

 

Responsabilidad de informar 

 

Incumbe al médico responsable del paciente, sin perjuicio de la que corresponde 

también a los profesionales que le atiendan (al paciente) durante el proceso 

asistencial o le apliquen una técnica o un procedimiento concreto. De la lectura de la 

norma parece desprenderse que si bien todo profesional tiene obligación de 

informar, se sitúa al profesional responsable como garante último de la prestación de 

la información o de, al menos, constatar que ésta ha sido proporcionada. Pero 

¿quién tiene la consideración de responsable? El coordinador que tiene a su cargo 

coordinar la información y la asistencia sanitaria del paciente o del usuario, con el 

carácter de interlocutor principal del mismo en todo lo referente a su atención e 

información durante el proceso asistencial, dejando a salvo las obligaciones de otros 

profesionales que participan en las actuaciones asistenciales. 

 

Sin embargo, en la práctica habitual no resulta fácil determinar quién asume el papel 

de médico responsable (equipos multidisciplinares, intervención de diferentes niveles 

asistenciales). Se establece entonces, el principio de cooperación multidisciplinar, el 

cual se traduce en que se apliquen criterios de distribución de funciones y tareas 
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entre los miembros de los equipos, así como la necesaria cooperación y 

colaboración. Desde esta perspectiva, las propias instituciones sanitarias son 

quienes, en el ejercicio del poder de dirección, asumen a su vez una responsabilidad 

directa, debiendo velar por la implementación y utilización de protocolos y guías que 

identifiquen a los responsables de proporcionar información asistencial.  

 

Es importante, llegados a este punto, destacar que se ha impuesto la doctrina de 

que sea el profesional o la institución quien acredite que se ha cumplido el deber de 

informar por cualquiera de los medios admitidos en derecho, de forma que es 

perfectamente admisible la información verbal.  

 

Se concuerda con Antequera Vinagre JM. (2005) en Problemática profesional, 

mismo que manifiesta que:  

 

“Cuando el paciente manifieste expresamente su deseo de no ser informado, 
se respetará su voluntad haciendo constar su renuncia documentalmente, sin 
perjuicio de la obtención de su consentimiento previo para la intervención. No 
obstante, en muchas ocasiones las personas son reacias a constatar por 
escrito lo que manifiestan verbalmente. Ante tal situación, es recomendable 
que, además de dejar constancia de la negativa en la historia clínica, el 
profesional solicite la presencia de otros profesionales que asuman el papel 
de testigos”. (Pag. 45-47).    

     

Para finalizar, proporcionar información clínica en los términos expuestos a lo largo 

de este trabajo puede ser un elemento determinante en la prestación de una 

asistencia sanitaria de calidad, pues facilita la comprensión del paciente de su 

proceso asistencial, ayudándole a enfrentarse a su propia enfermedad, pudiéndose 

evitar reacciones imprevista de éstos o a mitigarlas frente a determinadas 

consecuencias. Por otro lado, permite al sanitario establecer la base para futuras 

actuaciones teniendo presente la voluntad de los pacientes. 

 

Pero a su vez se consume un tiempo que, en numerosas ocasiones, no es facilitado 

por el sistema sanitario, si bien la puesta en práctica de la norma y la búsqueda de la 

calidad obligan a que tal problema haya de ser afrontado por los poderes públicos 

competentes, adoptando medidas y proporcionando medios para que se alcancen 

los fines perseguidos. 
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 De igual modo, los profesionales sanitarios son protagonistas en este proceso, 

debiendo trasladar a su trabajo diario el cambio cultural que ha recogido la norma y 

que ha conformado como parte esencial y contenido necesario del desempeño de su 

profesión, sin perjuicio de que, para ello, tal y como he comentado, cuenten con los 

medios y apoyos necesarios, y sin que quepa derivar la responsabilidad únicamente 

a una deficiencia de medios o recursos. 
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CAPITULO II 

DISEÑO METODOLOGICO  

2.1  Matriz de involucrados 

Grupos y o 

Instituciones 

Intereses Recursos 

Mandatos 

Problemas Percibidos 

Hospital Dr. 

Verdi 

Cevallos 

Balda. 

Trabajar por 

mejorar la 

calidad de 

atención de los 

usuarios. 

 

Recursos: 

Financieros. 

Materiales. 

Mandatos: 

Art. 46.-   

 Atención a los 

menores, que 

garantice su 

nutrición, 

salud, 

educación y 

cuidado diario 

en un marco 

de protección 

integral de 

sus derechos. 

 Calidad de atención 

inadecuada. 

 La demanda excede a la 

oferta. 

 Los recursos humanos, 

materiales y financieros no 

alcanzan a cubrir el exceso 

de la demanda. 

 No existe área de Triage 

para seleccionar a los 

pacientes según la atención 

que ameritan. 

Médicos, 

enfermeras, 

internos. 

Realizar un 

trabajo en 

equipo para 

brindar 

atención de 

calidad al 

usuario 

pediátrico. 

Recursos: 

Humanos. 

Materiales. 

 

Mandato:  

 Promover la 

salud y 

prevenir la 

enfermedad 

 Falta de capacitación 

continua en el manejo del 

Triage. 

 Demanda excesiva de 

usuarios en urgencias 

pediátricas. 

 Explotación del recurso 

humano. 

 Períodos prolongados en la 

espera de la atención. 

 Asistencia de pacientes con 

complicaciones. 

 Abandono del tratamiento. 

 Prolongación del tiempo de 

recuperación. 

Maestrante Realizar un 

proyecto de 

mejoramiento 

de la calidad 

de atención en 

el servicio de 

urgencias 

pediátricas del 

Recursos: 

Humanos. 

Materiales. 

 

Mandato: 

 Responder a 

las demandas 

 Inexistencia de un área de 

Triage para dar atención 

médica más ágil. 

 Capacitación continua al 

personal. 

 Recursos económicos mal 

administrados. 



 

43 

 

hospital Dr. 

Verdi Cevallos 

Balda de 

Portoviejo. 

sociales, 

laborales y de 

investigación, 

como 

maestrante de 

la UTPL  

 Desinformación a los 

usuarios. 

Usuarios de 

las 

comunidades 

Que los niños 

que acudan a 

recibir 

atención en los 

servicios de 

salud, sean 

atendidos por 

profesionales, 

en forma 

confortable 

con calidad y 

eficiencia. 

Mandato: 

Artículo 46: 

 Atención a los 

niños y niñas 

en forma 

prioritaria en 

caso de 

desastres, 

conflictos 

armados y 

todo tipo de   

emergencias. 

 Población desinformada 

sobre los servicios que 

prestan los sistemas de 

salud. 

 Larga espera en la atención 

médica. 

 Inexistencia del área de 

Triage. 

 Falta de atención profesional 

para el paciente pediátrico. 

 Complicaciones en la salud 

de los niños. 

 Necesidad de buscar 

medicina alternativa para 

sanar a los niños. 
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2.2. Árbol del problema  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No se ha 

priorizado la 

necesidad 

 

No existen recursos 

asignados 

Ausencia de  

programas de 

información al usuario. 

 

Inconformidad del 

familiar hacia la espera  

de atención  

ALTO RIESGO DE  COMPLICACIONES  

Riesgo de 

complicaciones 

Inconvenientes en 
la recuperación del 

niños/a 

Familiares abandonan 

el hospital en busca de 

medina alternativa 

Acumulación de 

pacientes en el área de 

urgencias pediátricas 

Niños no reciben la 

atención oportuna y 

eficiente 

Trato inadecuado 

de los niños/as  

El niños/as no recibe 

una correcta atención y 

priorización de acuerdo 

a su gravedad  

Familiares no cumplen  

las indicaciones 

médicas  

Pacientes atendidos en el servicio de  urgencias 

pediátricas del Hospital Verdi Cevallos Balda de 

Portoviejo reciben inadecuada calidad de atención  

 

 Inexistencia de 

un servicio de 

Triage 

Falta de 

organización del 

personal 

Equipo de salud 

desactualizado sobre 

el manejo de Triage  

Inexistencia de 

Programas de 

capacitación  

Familiares 

desinformados sobre 

procesos de atención 

pediátrica 

No existe difusión ni 

orientación de los 

procesos organizativos 

del hospital  

E
F

E
C

T
O

S
  

C
A

U
S

A
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2.3. Árbol de objetivos  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se  prioriza la 

necesidad 

 

Recursos asignados Programas de 

información al usuario. 

 

Satisfacción  del familiar 

hacia la espera de 

atención  

DISMINUCIÒN DEL RIESGO DE  

COMPLICACIONES EN LA SALUD DEL 

PACIENTE  PEDIÁTRICO 

Bajo riesgo de 

complicaciones 

 Satisfactoria 
recuperación del 

niños/a  

 

Permanencia del 

familiar y pacientes en 

el hospital. 

Fluidez de pacientes 

en el área de urgencias 

pediátricas 

Niños no reciben la 

atención oportuna y 

eficiente 

Trato adecuado de 

los niños/as  

El niños/as recibe una 

correcta atención y 

priorización de acuerdo 

a su gravedad  

Familiares  cumplen  

las indicaciones 

médicas  

Pacientes atendidos en el servicio de  urgencias 

pediátricas del Hospital Verdi Cevallos Balda de 

Portoviejo reciben buena calidad de atención  

 

Existencia de un 

servicio de 

Triage 

Organización 

del personal 

Equipo de salud 

actualizado sobre el 

manejo de Triage  

Existencia de 

Programas de 

capacitación  

Familiares informados 

sobre procesos de 

atención pediátrica 

Existencia de  difusión y 

orientación de los 

procesos organizativos 

del hospital  

F
IN

 
R

E
S

U
L

T
A

D
O

S
  

P
R

O
P

O
S
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2.4. Matriz del Marco Lógico 

OBJETIVO INDICADORES MEDIOS DE 
VERIFICACIÓN 

SUPUESTOS 

FIN 
Contribuir a disminuir las 
complicaciones en la 
salud  del paciente 
pediátrico 

 
 

 
 

 Apoyo y 
compromiso 
de las 
autoridades 
del Hospital y 
del personal 
medico  

PROPÓSITO 
Pacientes atendidos en el 
servicio de  Urgencias 
Pediátricas del Hospital 
Verdi Ceballos Balda de 
Portoviejo reciben buena 
calidad de atención 

 Al 31 de 
diciembre del 
2011, el 90% 
de los pacientes 
atendidos en el 
servicio de  
Urgencias 
Pediátricas del 
Hospital Verdi 
Ceballos Balda 
de Portoviejo 
reciben buena 
calidad de 
atención 

 Datos 
estadísticos. 

 Encuestas de 
satisfacción. 

 Involucramien
to de las 
autoridades y 
equipo de 
salud  del 
hospital. 

RESULTADOS 

RESULTADO 1  
Servicio de Triage 
conformado y 
funcionando. 

 Hasta 23-07-
2010 el 100% 
del Servicio de 
Triage 
conformado 

 Hasta 30-08-
2011  el 100%  
Servicio de 
Triage 
funcionando.  

 Fotografías  

 Oficios  

 Flujo grama por 
atención  

 Formularios de 
atención  

 Apoyo del 
personal de 
salud en la 
conformación 
del servicio  

 Compromiso 
en la atención 
a los 
pacientes 
pediátricos  

RESULTADO 2 
Personal del servicio de 
urgencias pediátricas  
capacitado en el manejo 
del Triage. 

 Hasta el 14 de 
Junio del 2011 
el 100% del 
personal  del 
servicio de 
Triage 
capacitado. 

 Talleres de 
capacitación  

 Evidencias 
fotográficas 

 Registros de 
asistencia  

 Evaluación de 
la capacitación  

 Personal 
participando 
en la 
capacitación. 

RESULTADO 3  
Familiares informados 
sobre la atención que 
brinda el área de 
urgencias pediátricas. 

 Hasta 15-09-
2011 el 75% de  
padres y 
familiares son 
informados 
sobre el 
sistema del 

 Plan de 
capacitación 

 Material 
didáctico 

 Evidencias 
fotográficas 

 Familiares y 
padres de 
familia 
participando 
activamente 
en la 
capacitación  
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Triage.  

ACTIVIDADES RESPONSABLE  CRONOGRAMA RECURSOS 

RESULTADO 1: Servicio de Triage conformado y funcionando. 

1.1. Entrevista con el 
Director Medico del Hospital 
para comunicar el proyecto 

 Firmar compromiso.  

Maestrante 15 de Julio del 
2010 

 Material de 
oficina  $10,00  

 

1.2. Conformación del 
servicio  

 Reunión con el personal 
de Pediatría para 
socializar proyecto 

 Conformación de la 
estructura y 
funcionamiento del 
servicio  

 Reunión para la 
Conformación del Comité 
de elaboración de 
protocolo  

Maestrante 23 de Julio  y 15 
de agosto del 
2010 

 Material de 
oficina  $50,00 

1.3.Diseño y aprobación de 
Protocolo de Triage 
Pediátrico: 

 El Triángulo de 
Evaluación Pediátrica 
(TEP) 

 El motivo de consulta 
principal 

 Los signos vitales 

 Niveles de Clasificación   

Maestrante 3 de Febrero del  
2011 

 Materiales de 
oficina 

 Impresiones  

 Anillados 
$200.00 

1.4.Ejecucion del protocolo  

 Funcionamiento del 
Triage pediátrico el al 
atención a los usuarios 

Maestrante 30de Agosto del 
2011   

 Impresiones 

 Anillados 
$100.00 

RESULTADO 2: Personal del servicio de urgencias pediátricas  capacitado en el 
manejo del Triage. 

2.1 Elaboración del plan de 
capacitación. 
Temas: 

 Emergencias en niños  

 Manejo de  Triage 

Maestrante Del 21 al 24 de 
Abril del 2011  

 Materiales de 
oficina 

 Textos 

 Internet 
$ 40,00 
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Pediátrico  

 Normas de ingreso a  
Triage Pediátrico 

 Protocolo de  Triage 
Pediátrico  

 Triage pediátrico: un 
sistema efectivo de 
priorización en los 
servicios de urgencia 

 Atención integral al 
paciente pediátrico  

 Proceso en el área de 
Triage Pediátrico  

 Triage prehospitalario 
basado en la evidencia 

2.2.  Envío de oficio al 
Director del Hospital para 
solicitar autorización: Uso de 
ambientes y materiales 
audiovisuales  

Maestrante 5 de Mayo del 
2011 

 Materiales de 
oficina $25,00 

 

2.2. Preparación  del 
material didáctico y 
búsqueda de recursos  para 
la capacitación 

 Búsqueda de expositores 

 Elaboración de 
invitaciones 

 Diseño de  trípticos, 
papelògrafos, diplomas, 
etc).  

 Envió de  oficios 

Maestrante Del 2 al 13 de 
Mayo del 2011 

 Materiales de 
oficina 

 Textos 

 Internet 
$ 100,00 

2.3. Ejecución de la 
capacitación  

 Bienvenida a los 
participantes  

 Registros de firmas  

 Ejecución del 
cronograma  

Maestrante 
Expositores  

14 ,16 y 17 de 
Mayo 2011 

1.2 y 3 de Junio 
2011 

13 y14 de Junio 
del 2011 

 Materiales de 
oficina 

 Material 
didáctico 

 Refrigerios  

 $ 300,00 
 

2.4.Evaluación de la 
capacitación  

 Aplicación de encuestas 
de satisfacción  

Maestrante 14 de Junio del 
2011 

 

 Material de 
oficina 
$ 90.00 
  

RESULTADO 3: Familiares informados sobre la atención que brinda el área de 
urgencias pediátricas. 

3.1. Elaboración del plan de Maestrante Del 18 al 27 de  Materiales de 
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capacitación. 

 Metodología para 
informar al paciente 

 Elaboración del 
Cronograma  

Temas:  

 Triage pediátrico  

 Cuando hacerse 

 Objetivos 

 Importancia 

 Prioridades  

Julio del 2011 oficina 

 Internet 

  $  55,00  
 

3.2.Elaboración de material 
informativo (carteles, 
trípticos) 

 Colocación de carteles y 
entrega de tríptico  a los 
usuarios  

Maestrante Del 1 al 31 de 
Julio del 2011 

 Materiales de 
oficina 

 Internet  
 $  45,00  

 

3.3 Difusión a través de 
medios de información 
(revista hospitalaria)   

Maestrante Del 1 al 30 de 
Agosto del 2011 

 Materiales de 
oficina 

 Trasporte  

 $ 400.00  

3.4 Ejecución de la 
capacitación 

Maestrante Del 20 al 24 de 
Agosto del 2011 

 Materiales de 
oficina 

 Material 
didáctico 

 $ 300,00 

3.4 Evaluación del sistema 
informativo  

 Aplicación de encuesta 
de satisfacción  

Maestrante 24 de Agosto y  
Septiembre del 
2011 

 Material de 
oficina 50,00 
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CAPITULO III 

RESULTADO No. 1 

SERVICIO DE TRIAJE CONFORMADO Y FUNCIONADO  

 

1.1.  Entrevista con el Director Médico del Hospital para comunicar el  proyecto 

y firmar compromiso.  

 

Para el cumplimiento de esta actividad el 15 de Julio del 2010, se envió la 

comunicación al Director del Hospital Dr. Julio Gonzales, para solicitarle la respectiva 

autorización para la ejecución del proyecto.  Además se firmó un acta de 

compromiso entre ambas partes. (Ver Imagen No. 5)   

 

Imagen No. 5 

Acta de compromiso entre la maestrante  
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1.2. Conformación del Servicio  

 

Para cumplir con esta actividad, el día 23 de Julio del 2010  se realizó una reunión 

con el personal de emergencia pediátrica, para exponer de manera detallada el 

proyecto a ejecutarse en el Hospital. Asistieron a esta reunión 45 miembros del 

equipo de salud entre ellos médicos, internos, y enfermeras que laboran en el área 

de emergencia pediátrica (Ver Imagen No. 6), quedando establecida una reunión 

con fecha  de 26 de Julio del 2010 para conformar el servicio. 

 

En la fecha antes mencionada se llevo a cabo una reunión con el personal de 

emergencia pediátrica para la conformación del servicio, la cual fue llevada con 

éxito, dado que el personal se intereso en dar opiniones según su experiencia para 

dicho proyecto. 

 

Imagen No. 6 

Reunión con el personal de emergencia para la conformación del área de 

Triage 

 

Reunión con el personal de emergencias para la conformación del área de triage 

 

1.3. Conformación del Comité de elaboración de protocolo  

  

Para cumplir con esta actividad, el día 15 de Agosto del 2010, a las 15H00 en la 

Dirección del Hospital, se realizó una reunión  por una parte, el Dr. Julio González, 

Director del Hospital; Dra. Carmen Campuzano, Subgerente Médico; Dr. Fernando 

Rodríguez, Jefe de Área Emergencia; Dr. Tito Mora Arteaga; Dr. Cristóbal Alvarado; 

y, Lcda. Betsy Velásquez; y, por otra parte la Dra. Rita Briones Alcívar, para 

conformar el Comité de Elaboración del Protocolo de Triage Pediátrico del Servicio 
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de Emergencia del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo.  El comité 

quedó conformado de la siguiente manera:  

 

Dra. Carmen Campuzano, Presidenta; Dr. Cristóbal Alvarado, Lcda. Besty Velásquez 

y Dra. Rita Briones Alcívar, Coordinadores.  (Ver Imagen No. 7)   

 

Ver Imagen No. 7 

Acta de reunión de designación del comité de Elaboración del protocolo de 

Triage 

 

 

1.4.     Diseño y aprobación del protocolo de Triage Pediátrico  

 

Con fecha 3 de Febrero del 2011, se recolectó la  información para la elaboración 

del protocolo de Triage Pediátrico de fuentes como: Internet, libros, revistas, folletos, 

y otros documentos hábiles.  Una vez redactado el protocolo, se lo lleva a revisión al 

Jefe del Área de Emergencia, pediatría y neonatología. Una vez revisado y 

aprobado, se lo entrega a los miembros del área. (Ver Imagen No. 8)   
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Imagen No. 8 

Revisión del protocolo de Triage  

 

Revisión del protocolo de Triage con los Jefes de Pediatría y Neonatología y con el personal del 
Urgencias Pediátricas 

 

PROTOCOLO DEL TRIAGE PEDIATRICO 

 

HOSPITAL REGIONAL Y DOCENTE  

“DR. VERDI CEVALLOS BALDA” DE PORTOVIEJO. 

UNIVERSIDAD TÉCNICA PARTICULAR DE LOJA. 

 

PROTOCOLO DE ATENCIÓN DE TRIAGE PEDIATRICO BASADO EN LA 

CLASIFICACIÓN CANADIENSE MODIFICADA PEDIÁTRICA,  APLICADA A LA 

REALIDAD SANITARIA DE NUESTRO HOSPITAL. 

 

INDICE 

1. INTRODUCCIÓN 

2.  PROBLEMATIZACIÓN: 

3. JUSTIFICACIÓN: 

4.  OBJETIVOS 

4.1. GENERAL:  

4.2. ESPECÍFICOS: 

5. PROPUESTA 

5.1. El TRIANGULO DE EVALUACIÓN PEDIATRICA (TEP)  

5.2. EL MOTIVO DE CONSULTA PRINCIPAL  

5.3. LOS SIGNOS VITALES 

BIBLIOGRAFÍA 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

El incremento progresivo de consultas que acuden en busca de atención médica en 

el servicio de urgencias es un hecho referido a nivel internacional y la causa de que 

se hayan desarrollado estrategias para gestionar en forma eficiente el buen trato y 

tratamiento  de los  pacientes. 

 

Según el Sistema Nacional de Triage por prioridades en nuestro país no existe una 

organización adecuada para la atención de pacientes  que acuden a las salas de 

emergencias, aunque existe en algunos hospitales un área física asignada como 

Triage, que no cumple con los objetivos básicos de la clasificación de pacientes. 

Al momento  se realiza este Triage de manera muy subjetiva y algunas veces por 

personal no profesional (estudiantes, auxiliares de enfermería y hasta guardias de 

seguridad). 

 

Siendo el servicio de urgencias la carta de presentación de los hospitales y un índice 

de la valoración de la calidad de atención, el Ministerio de Salud Pública está 

incrementado el sistema de Triage de adultos basado en el sistema canadiense de 

Triage o Canadian Emergency Departament Triage and Acuity Scale (CTAS).  

Dentro de ésta clasificación no están tomados en cuenta los niños y niñas menores 

de 12 años, que acuden en búsqueda de atención médica en urgencias pediátricas.  

Recordemos que los niños no son adultos pequeños, y precisan en muchas 

ocasiones de atención urgente basándose en las diferencias específicas que reflejan 

las circunstancias y condiciones únicas de los niños.   

 

Es por ello que se ha sugerido como proceso del mejoramiento de la calidad de 

atención en urgencias implementar el servicio de TRIAGE PEDIÁTRICO, en el 

hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de Portoviejo, basado en la escala canadiense de 

Triage y gravedad pediátrica, (Canadian Paediatric Triage and Acuity Scale: 

PaedCTAS,  con pequeñas modificaciones, aplicada a nuestra realidad sanitaria, 

realizando protocolos de atención en base a las necesidades de nuestra institución, 

optimizando de ésta manera tanto los recursos humanos como materiales y 

previniendo las complicaciones que pueden presentarse durante el período de 

espera de la atención. 
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2. PROBLEMATIZACIÓN: 

 

La provincia de Manabí con su capital la ciudad de Portoviejo se halla conformada 

por 12 Áreas de Salud, 4 Hospitales Generales, 6 Hospitales Básicos y 117 

Unidades de Primer Nivel, responsables de velar por una salud de una población de 

1.345.779 habs.   Con una tasa de crecimiento del 10.5 %.(datos preliminares INEC 

2010). 

 

La Red de Servicios de Salud se encuentra estructurada por un Hospital General de 

referencia Provincial y Regional “Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda” de la ciudad de 

Portoviejo, 3 hospitales Generales (“Dr. Rodríguez Zambrano” de la ciudad de Manta 

“Dr. Napoleón Dávila Córdova” de la ciudad de Chone y “Dr. Miguel H. Alcívar” de la 

ciudad de Bahía de Caráquez), 6 Hospitales Básicos (Jipijapa, Calceta, Rocafuerte, 

El Carmen, Paján y Flavio Alfaro), 21 Centros de Salud, 33 Subcentros de Salud 

Urbanos, 109 Subcentros de Salud Rurales, 4 Puestos de Salud y 1 Unidad Móvil, 

que deben responder a la necesidades de la parroquias de toda la provincia de 

Manabí, además de una importante proporción de la Población del Sur de la 

provincia de Esmeraldas, Los Ríos y Santo Domingo de los Tsachilas. 

 

Siendo la edad pediátrica frágil entre enfermedades propias de la región y 

mayormente expuesta a accidentes, el servicio de urgencias pediátricas es una de 

las más concurridas a diario por niños y niñas de toda la provincia, por consultas 

ambulatorias o por urgencias extremas y sitio de referencia de pacientes en estado 

crítico. El promedio de infantes atendido por día  es de 140 en el año 2011, solo en 

urgencias, cifra que mensualmente ha ido incrementándose. 

 

El Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda, debe satisfacer las necesidades de los 

usuarios,  en la forma más cálida y eficiente posible considerando  que según el Art. 

46.- Se debe dar la atención a los niños y niñas en forma prioritaria en caso de 

desastres, conflictos armados y todo tipo de   emergencias. Aún con las limitaciones 

que tengamos. Es por ello que presentamos un  protocolo de atención de urgencias 

en los niños basado en la atención prioritaria de los pacientes en riesgo de 

complicaciones. 
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3. JUSTIFICACIÓN: 

 

La atención de calidad y calidez en la atención médica  para los niños y niñas de la 

provincia que acuden a los servicios de salud, no solo es una necesidad, es un 

derecho, que las leyes ecuatorianas están obligadas a hacer cumplir, como 

maestrante de gerencia en salud, me surge una gran preocupación al ser parte de 

las personas que deben atender a una gran demanda de usuarios en el servicio de 

emergencias, muchas veces casos de urgencias banales como por ejemplo: Anemia, 

desnutrición, parasitosis, dermatosis  etc.  

 

Es por ello que se detallará el presente protocolo  para la atención en el  servicio de 

Triage infantil, priorizando la atención de los pacientes según la gravedad de su 

cuadro clínico, a fin de evitar las complicaciones en su estado de salud y a la vez se 

brindará la atención a todos los usuarios que acudan a solicitar nuestra ayuda,  con 

la mejor calidad y calidez posible dentro de nuestras posibilidades, que ojalá con las 

declaraciones de emergencia en la salud a nivel nacional, sean cada vez mayores y 

brinden mayor confort al usuario interno y externo.  

 

4. OBJETIVOS 

 

4.1. GENERAL:  

 

 Mejorar la calidad de atención en el servicio de urgencias pediátricas 

del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de Portoviejo mediante la 

socialización y aplicación  del protocolo del servicio de  Triage, como  

proceso de atención para disminuir la presencia de complicaciones en 

la salud de los niños. 

 

4.2. ESPECÍFICOS: 

 

 Implementar la escala canadiense de Triage y gravedad pediátrica 

(Canadian Paediatric Triage and Acuity Scale: PaedCTAS, en el 

servicio de Triage Pediátrico,  con  modificaciones, aplicada a nuestra 

realidad sanitaria. 
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 Realizar los protocolos de atención que detalla en forma específica la 

categorización del paciente que acude a urgencias pediátricas,  acorde 

a la gravedad clínica. 

 Disminuir el tiempo de espera para la atención médica a los niños,  con 

el fin de disminuir la morbimortalidad. 

1. Incrementar la satisfacción  de la demanda de usuarios que acuden al servicio 

de urgencias pediátricas. 

  

5. PROPUESTA 

 

MODELO CANADIENSE DE TRIAGE Y GRAVEDAD PEDIATRICA, APLICADA A 

NUESTRA REALIDAD SANITARIA. 

HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA DE PORTOVIEJO. 

 

Antes  de detallar en que consiste el modelo a utilizar en la clasificación del Triage 

Pediátrico que aplicaremos en nuestra institución, recordaremos algunas 

consideraciones sobre las características especiales del trabajo que se realiza en las 

urgencias pediátricas. 

 

En primer lugar debemos definir el concepto de URGENCIAS, y lo haremos basados 

en el consenso generado por la Asociación Médica  Americana, aceptada por la 

OMS y el consejo de Europa,  que dice que “Una Urgenciaes toda aquella situación, 

que en opinión del paciente, su familia o cualquier persona que tome la decisión, 

requieren una atención médica inmediata”. Pero también la  Urgencia, puede 

definirse como una situación clínica con capacidad para generar deterioro o peligro 

para la salud o la vida del paciente, en función del tiempo transcurrido entre su 

aparición y la instauración del tratamiento efectivo y que condiciona un episodio 

asistencial con importante consumo de recursos en un corto período de tiempo.(1) 

 

Las Emergencias, son aquellas urgencias que necesitan un mayor grado de 

complejidad para su resolución  y comportan un compromiso vital o riesgos de 

secuelas graves permanentes para el paciente. (2).Actualmente, la inadecuada 

utilización de los servicios de urgencias pediátricosde alrededor del 70-80% en 

varios hospitales, y de más del 90 % en nuestro hospital provincial, ha provocado un 

creciente fenómeno de masificación creando en numerosas ocasiones un 
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desequilibrio entre la demanda y los recursos disponibles lo que condiciona que los 

pacientes que acuden al hospital no sean atendidos de forma inmediata, 

ocasionando un tiempo de espera que puede empeorar el pronóstico de algunos 

cuadros clínicos. Además este fenómeno se viene incrementando año a año como 

indican los registros de prácticamente la totalidad de los servicios de Urgencias 

pediátricos. 

 

Todo lo referido, ha impulsado que en los últimos años se estén desarrollando 

sistemas de clasificación de los pacientes que nos permitan un ordenamiento de 

éstos de forma más justa, de manera que, conociendo el grado de urgencia 

podamos priorizar las situaciones que más lo necesiten. De manera que la atención 

primaria, cumpla a satisfacción sus funciones y se optimicen los recursos. 

 

Para esto debemos conocer que Triage es un neologismo que equivale a la 

selección o clasificación en función a una cualidad, “El grado de Urgencia”.(3).  

Tener un método de clasificación con criterios iguales, científicos y coherentes para 

poder ofrecer una atención priorizada acorde con las necesidades de los usuarios es 

el principal objetivo de un Triage bien realizado. 

 

La competencia del personal entrenado para realizar el Triage pediátrico es valorar 

inicialmente al niño que acude al servicio, clasificarlo y distribuirlo en base a su 

patología y necesidades asistenciales. Se debe realizar si se necesitan cuidados 

inmediatos que garanticen el confort tanto del niño como de sus acompañantes.  

 

Con la realización del Triage, se debe asegurar que las enfermedades no urgentes 

no interfieran en las de verdadera urgencia. Por tanto nuestro objetivo no es el 

diagnóstico sino priorizar el grado de urgencia y ubicar al niño en el lugar que le 

corresponda y en las condiciones adecuadas.“Un Triage bien realizado es la clave 

de la unidad de urgencias”. 

 

Tipos de Escalas de Triage: 

 

La comunidad científica internacional coincide en recomendar los sistemas de Triage 

basados en escalas de 5 niveles de priorización, uniformes y estandarizados, de 
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ámbito nacional, como medida fundamental para garantizar la accesibilidad y 

mejorar la calidad de los servicios de urgencias hospitalarios. 

 

Actualmente existen, de acuerdo con las recomendaciones de la Medicina basadaen 

la evidencia, 5 escalas con suficiente peso específico  para ser consideradas como 

de Triage estructurado: 

 

 Australasian Triage Scale( ATS). Publicada el 1993 y revisada el 2000.  

 Canadian Emergency Departament Triage and Acuity 

Scale(CTAS).  Desarrollada en 1995.  

 Manchester Triage System (MTS). Introducido en 1996.  

 Emergency Severity Index (ESI). Desarrollado en EEUU en 1999.  

 Modelo Andorrano de Triage (MAT). Aprobado por el Servicio Andorrano 

de Atención Sanitaria en el año 2000. Estos modelos  están diseñados 

para el paciente adulto 

  

La escala canadiense de Triage y gravedad pediátrica (Canadian Paediatric Triage 

and Acuity Scale:PaedCTAS) se ha desarrollado como complemento de la Escala 

Canadiense de Triage y gravedad para los Servicios de Urgencias (CTAS). 

 

Las diferencias específicas reflejan las circunstancias y condiciones únicas de los 

niños. La escala se basa en las presentaciones habituales, síntomas o síndromes y 

cada niño ha de ser triado en función de su edad, estado de desarrollo y gravedad, 

considerando sus aspectos socio-familiares y culturales.  

 

A continuación detallare en que consiste elModelo Canadiense de Triage y gravedad 

Pediàtrica. Este modelo consta de 3 partes indispensables para llevar a cabo un 

Triage eficiente. 

 

1. El TRIANGULO DE EVALUACIÓN PEDIATRICA (TEP).-  Considerado el más 

importante, es una herramienta rápida, simple y práctica. Sus tres 

componentes (apariencia, esfuerzo respiratorio y perfusión cutánea), reflejan  

en forma fiable  la situación fisiológica global del paciente. Que en si da la 

pauta para la prioridad de atención que amerita el paciente. (4).  
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Apariencia: (“se ve bien”  vs  “se ve mal”): tono 

muscular, interacción, irritabilidad, llanto, 

lenguaje. 

Trabajo 

Respiratorio: 

Aleteo nasal, retracciones, disminución o 

ausencia de trabajo respiratorio o sonido 

anormales audibles. 

Circulación: Color anormal de piel, palidez, moteada o 

hemorragias. 

 

2.- EL MOTIVO DE CONSULTA PRINCIPAL: Realice un breve interrogatorio: Las 

preguntas han de ser claras, sencillas y directas, utilizando términos    que el niño y 

o familiar puedan entender. Podrían ser: 

 

¿Por qué viene Ud.? ¿Qué  le nota al niño (a)?; ¿Desde cuándo?, ¿Qué 

enfermedades padece?.  Y en ese caso, que tratamiento habitual realiza?; ¿tiene 

alergias? Estaba usted presente cuando ocurrió?; ¿lo envía su pediatra?. 

 

        3.- LOS SIGNOS VITALES: Estos deben ser valorados de acuerdo a la edad 

del paciente. 

CONSTANTES VITALES 

 

Frecuencia Cardíaca 

NIVEL DE LA EDAD 

PACIENTE 

 

I II III IV - V III II I 

0 a 3 meses < 

40 

40 - 

65 

65 - 

90 

90 - 

180 

180 - 

205 

205 - 

230 

>230 

3 a 6 meses <40 40 – 

63 

63 – 

80 

80 – 

160 

160 -

180 

180 – 

210 

>210 

6 a 12 meses <40 40 – 

60 

60 – 

80 

140 – 

160 

140 – 

160 

169 – 

180 

>180 

1 a 3 años <40 40 – 

58 

58 – 

75 

130 – 

145 

130 – 

145 

145 – 

165 

>165 
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6 años <40 40 – 

55 

55 – 

70 

110 – 

125 

110 – 

125 

125 – 

140 

>140 

10 años <30 30 - 

45 

45 - 

60 

90 - 

105 

90 - 

105  

105 - 

120 

>120 

CTAS= Emergencia de Canadá. Departamento de Triage y escala decimal.  

 

 

Frecuencia Respiratoria 

NIVEL DE LA EDAD 

PACIENTE 

 

I II III IV - V III II I 

0 a 3 meses <10 10 – 

20 

20 – 

30 

30 -

60 

60 - 

70 

70 - 

80 

>80 

3 a 6 meses <10 10 – 

20 

20 – 

30 

30 -

60 

60 - 

70 

70 - 

80 

>80 

6 a 12 meses <10 10 – 

17 

17- 

25 

25 – 

45 

45 - 

55 

55 - 

60 

>60 

1 a 3 años <10 10 – 

15 

15 – 

20 

20 – 

30 

30-  

35 

35- 

40 

>40 

6 años <8 8 - 12 12 – 

16 

16 – 

24 

24 - 

28 

28 - 

32 

>32 

10 años <8    8  - 

10 

10 - 

14 

14 - 

20 

20 - 

24 

24 - 

26 

>26 

CTAS= Emergencia de Canadá. Departamento de Triage y escala decimal.  

 

PRESIÓN ARTERIAL 

EDAD SISTOLICA DIASTÓLICA 

1 a 5 años <80 > 110 <50 >80 

5 a 7 años <80 > 120 <50 > 80 

7 a 10 años < 85 - >130  <55 > 90 

10 a 12 años < 85 > 135 < 55- >95 

>12 años < 90 > 140 < 60 > 95 
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La escala de Glasgow, es aplicable para medir el estado de conciencia de un niño 

(a), su objetivo es medir el nivel de conciencia cuando se ha sufrido un traumatismo 

cráneo encefálico, a continuación se revisara la escala aplicable a lactantes y niños, 

puesto que los más pequeños no hablan y se debe buscar la manera de clasificarlo 

de acuerdo a balbuceos, llanto o respuesta al dolor.  

 

APERTURA DE OJOS 

Espontánea 4 

A la voz 3 

Al dolor 2 

Ninguna 1 

RESPUESTA VERBAL 

Balbuceo  

Llanto irritable consolable  

Llanto al dolor  

Quejidos al dolor  

Ausencia de respuesta  

RESPUESTA MOTORA 

Movimientos Espontáneos 6 

Retirada al tocar 5 

Retirada al dolor 4 

Flexión anormal 3 

Extensión anormal 2 

Ninguna 1 

Puntuación 

Glasgow leve 13 a 15 

Glasgow moderado  9 a 12 

Glasgow grave Menos de 9 (Coma 3). 

 

Niveles de Clasificación:    

 Nivel I: Reanimación. 

 Nivel II: Emergente. 

 Nivel III: Urgente. 

 Nivel IV: Menos Urgente.  
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 Nivel VI: No urgente.   (5- 6- 7) 

 

Nivel I.- Reanimación: Este nivel se refiere a las condiciones que constituyen una 

amenaza para la vida o integridad física (O está asociado con un riesgo inminente o 

deterioro) que requieren intervenciones inmediatas).  (8).    Como ejemplo de éste de 

categoría tenemos: Paro cardiorrespiratorio o inminente arresto, procesos de 

Insuficiencia respiratoria grave: Asma casi fatal, Obstrucción de vías aéreas por 

cuerpo extraño, bronquiolitis, neumotórax, anafilaxias, trastornos metabólicos, 

hipoxemia, SaO2 < 90 %.  Traumatismos importantes. Únicos o múltiples, lesiones 

en la cabeza con Glasgow de < 10, quemaduras graves > 25 % de SCQ, o cualquier 

trauma grave de tórax o abdomen que produzcan alteraciones de las constantes 

vitales. Cualquier situación que produzca pérdida de la conciencia, desorientación, 

falta de respuesta o convulsiones,  como alteraciones metabólicas, eventos del SNC, 

alteraciones hemodinámicas o procesos de sepsis. 

 

Nivel II- Emergente: Se refiere a las condiciones que son una amenaza potencial a la 

vida, la integridad física o la función, que requieren una rápida intervención médica. 

Incluyen  situaciones de alto riesgo, con inestabilidad fisiológica o dolor intenso.  El 

tiempo máximo de atención es de menos de 15 minutos. (9). Como ejemplo de éste 

nivel tenemos: Procesos respiratorios que presenten estridor audible, anomalías 

congénitas vasculares, cuerpos extraños situaciones que pueden presentar dificultad 

respiratoria intermitente. Cualquier proceso que presente signos de dificultad 

respiratoria con alteración de la oxigenación, disnea, como asma, insuficiencia 

cardiaca congestiva, neumotórax, neumonía etc. Cualquier causa de alteración del 

estado mental, sean éstos trastornos infecciosos, traumáticos, metabólicos o tóxicos.  

Lesiones en la cabeza con Glasgow menor de 13, dolor intenso, pérdida de la 

conciencia etc. En el caso de ingestión de sustancias tóxicas, abuso infantil, 

sangrado vaginal, dolor abdominal bajo, infecciones graves (sepsis, meningitis), 

menores de tres meses con fiebre y aspecto tóxico. Diabetes, psicosis aguda y dolor 

severo. 

 

Nivel III- Urgente: Se clasifica a las condiciones que se asocian a menudo con gran 

incomodidad y la incapacidad para trabajar  o llevar a cabo las actividades de la vida 

diaria. En el nivel III, los pacientes pueden deteriorarse y requieren una intervención 

de emergencia. Esta es la categoría de Triage más crítica para la evaluación, 
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reevaluación y reasignación.  Generalmente requieren múltiples exploraciones 

diagnósticas y o terapéuticas.  El tiempo máximo de  atención es menor de 30 

minutos. (10). Dentro de éste nivel tenemos patologías como el asma moderada, o 

enfermedades respiratorias que tengan signos de dificultad respiratoria moderada, 

alteración del estado mental sin alteración del Glasgow, ejemplo periodo post-ictal, 

lesiones en la cabeza con Glasgow de 14 o 15, traumas moderados ejemplo 

luxaciones,  vómitos y diarreas sin signos de deshidratación, traumas menores, dolor 

abdominal (estreñimientos, cólicos menstruales), cefalea producida por sinusitis, 

resfriados, otalgia, depresión.  

 

Nivel IV- Menos Urgente: Son situaciones menos urgentes, potencialmente serias y 

de una complejidad – urgencia significativa.  La atención médica debe darse en 

menos de 60 minutos.  

 

Nivel V: Son situaciones no urgentes que generalmente no requieren ninguna 

exploración diagnóstica y/o terapéutica. La atención médica puede darse hasta en 

120 minutos. A continuación revisaremos algunos ejemplos de acuerdo a la prioridad 

de atención. 

Categoría Tiempo de 

respuesta en 

minutos 

ejemplos 

Reanimación Inmediato Paro cardiorespiratorio 

Insuficiencia respiratoria grave 

Traumatismo mayor 

Inconsciente 

Choque descompensado 

Emergencia Menos 15  Dificultad respiratoria  

Crisis asmática grave 

Cambios en ele estado de alerta 

Trauma craneoencefálico 

Traumatismo grave 

Intoxicación 

Alteración metabólica 
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Infección grave 

Presión intracraneal elevada 

Choque compensado 

Anafilaxias 

Dolor grave  

Urgente Menos 30 Insuficiencia respiratoria  

Somnolencia 

Traumatismo moderado 

Deshidratación  

Dolor abdominal 

Dolor moderado 

Menos urgente Menos 60 Infección urinaria  

Traumatismo leve 

Diarrea o vomito sin deshidratación 

Otalgia  

Dolor precordial 

Dolor leve 

Depresión  

No urgente Menos 120 Infección respiratoria alta 

Dermatosis leve 

Vomito o diarrea leve 

Alteraciones psiquiátricas leves  

 

 

1.5. Ejecución del protocolo (Funcionamiento del Triage pediátrico el al 

atención a los usuarios) 

 

Para el cumplimiento de esta actividad, en a partir del  30 de Agosto del 2011, se 

pone en funcionamiento el área de Triage Infantil, que inicialmente funcionaba en el 

pasillo resultando muy estrecho dada la masiva asistencia de pacientes, por lo que 

fue necesario reubicarlo (Ver Imagen No. 9 y 10) Posteriormente se realiza  cuadro 

comparativo y de prioridad de acuerdo a la gravedad, para comprobar el 

cumplimiento del protocolo de  
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Cuadro No. 2 

Cuadro comparativo  

Atenciones en el Servicio de Urgencias Pediátricas 2010 -2011 

 

SERVICIO 2010 % 2011 % 

Atenciones  ambulatorias 41.901 95 51065 97.11 

Hospitalizaciones en sala 
general 

2074 4,7 1346 2,55 

Hospitalizaciones en el servicio 
de Cuidados Intensivos. 

86 0,21 97 0,18 

Pacientes que ameritaron 
Referencia 

27 0,06 24 0,04 

Pacientes fallecidos 24 0,05 26 0,04 

Total 44.112 100 52.584 100 % 

 

 

Gráfico  No.2  

Atenciones en el Servicio de Urgencias Pediátricas 2010 -2011 

 

 

Análisis e interpretación: Según el cuadro y gráfico No. 11 en lo que se refiere a 

las atenciones 2010 y 2011 encontramos un aumento en las atenciones 

ambulatorias que pasan de un 95% en el 2010 a un 97% en el 2011, las 

Hospitalizaciones se disminuyeron de un 4,7% en el 2010 a un 2,55 %, con minoría 

encontramos a los pacientes Fallecidos cuyo porcentaje se redujo de 0,05 en el 

2010 al 0,04% en el 2011. 
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Imagen No. 9 

Servicio de Triage Pediátrico en sus inicios  

 

 

Aglomeración de pacientes en los pasillos para recibir atención medica en Urgencias Pediátricas  

    

 

Pacientes atendidos en los pasillos, familiares y personal de salud con incomodidad en la atención. 

Imagen No. 10 

Servicio de Triage Pediátrico actualmente   

 

Sala de espera del área de Urgencias Pediátricas, comodidad en la atención del personal médico y 
niños/as y familiar 
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RESULTADO No. 2: 

PERSONAL DEL ÁREA CAPACITADO EN EL MANEJO DEL TRIAGE 

 

2.1. Elaboración del plan de capacitación 

 

Del 21 al 24 de Abril del 2011 de procedió a planificar  el cronograma de charlas y 

conferencias para el personal de emergencia. (Ver Programación de la capacitación) 

Cabe recalcar que estas capacitaciones continúan hasta la actualidad ya que el 

equipo de salud es renovado constantemente. 

 

PROGRAMA DE CAPACITACIÒN 

 

PROGRAMA DE CAPACITACIÓN SOBRE MANEJO DE TRIAGE PEDIÀTRICO 

 

INTRODUCCION 

 

La falta de un área donde se pueda atender a pacientes pediátricos emergentes de 

nuestros hospitales, en uno de los problemas más sentidos; y que se requiere con 

suma urgencia de implementar para mejorar la calidad de atención del personal que 

trabajan en dicha unidad. Con la finalidad de brindar un buen servicio acorde a las 

necesidades de un hospital de II nivel como lo es el nuestro, se planteó en calidad 

de maestrante, previo a la obtención del título, intervenir con la implementación de 

un servicio de triage pediátrico.  

 

JUSTIFICACION 

 

El alto índice de atenciones existentes en el área pediátrica del Hospital y la 

incomodidad para atender integralmente a un infante es un problema que hay que 

resolver, por lo que es necesario que de forma urgente, se viabilicen mecanismos 

para mejorar la calidad de atención del paciente crítico en la emergencia. En este 

programa participarán expertos con vasta experiencia en medicina infantil, mismos 

que trasmitirán sus conocimientos al equipo de salud que laboran en  el área 

emergente del hospital.  

 

OBJETIVO GENERAL 
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Capacitar al equipo de salud que labora en la Emergencia Pediátrica del Hospital 

“Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo, sobre manejo de Triage Pediátrico, a fin de 

brindar una atención de calidad.   

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS  

- Fortalecer el programa de normas sobre manejo de Triage Pediátrico;  

- Contribuir al mejoramiento de la calidad de atención; y,  

- Hacer un monitoreo periódico del protocolo de Triage pediátrico.  

 

RESPONSABLE: Maestrante de la Universidad Técnica Particular de Loja. 

GRUPO AL QUE VA DIRIGIDO: Va dirigido al personal que labora en el área de 

emergencia pediátrica del Hospital.  

 

LUGAR: Auditorio del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda”. 

 

FECHA DE PROGRAMACION 

 

14, 16 y 17 de Mayo/2011;  

1,2 y3 de Junio del 2011; y,  

13 y 14 de Junio/2011 

 

JORNADAS DE TRABAJO  

Sesiones de 8 horas de trabajo (10:00am – 15:00 pm). 

 

CRONOGRAMA DE CAPACITACIÒN 

FECHA TEMA EXPOSITOR METODOLOGIA 

14 de Mayo/2011  
 

Emergencias en 
niños  

Dr. Tito Mora A:  
 
 
 
 
 
 
 
 

16 de Mayo/2011 
 

Manejo de Triage 
pediátrico  

Dra, 
Jessica  Proaño. 

17 de Mayo/2011  
 

Normas de ingreso 
a Triage pediátrico  

Dra. Cecibel Giròn 
Dra. Rita Briones 

1 de Junio del 2011 Protocolo de 
Triage pediátrico  

 
Dr. Fernando 
Rodríguez. 
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2 de Junio del 2011 Triage pediátrico: 
un sistema efectivo 
de priorización en 
los servicios de 
urgencia 

Dr. Jhonny Ortìz 
Ordòñez- 
Dra. Rita Briones 

Diapositivas  
 
Papelògrafos  
 
Pizarra digital  
 
Demostraciones  
 

3 de Junio del 2011 
 

Atención integral al 
paciente pediátrico  

Dr. Melitòn Garcìa,   

13 de Junio/2011 
 

Proceso en el área 
de triage pediátrico  

Dr. Josè 
Rivadeneira Siòn,   

14 de Junio/2011 
 

Triage pre 
hospitalario basado 
en la evidencia  
 

Lcda. 
 Betsy Velásquez, 

 

 

2.2 Envío de oficio al Director del Hospital para solicitar la autorización de uso 

de ambientes y materiales audiovisuales para desarrollar la capacitación del 

equipo de salud.  

 

Para el cumplimiento de esta actividad se envió un oficio al Director del Hospital para 

solicitar ambientes y materiales audiovisuales para desarrollar la capacitación del 

equipo de salud.  Posteriormente, con fecha 5 de Mayo del 2011, el Dr. Julio 

González, Director del Hospital, remite una comunicación en la que invita al equipo 

de salud a que asista al ciclo de capacitaciones. (Ver Imagen No. 9)   

 

Imagen No. 11 

Oficio de autorización de la capacitación  
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2.2. Preparación del material didáctico para la capacitación y planificación  

(búsqueda de expositores, invitaciones, trípticos, oficios, Papelògrafos, 

diplomas, etc.).                       

 

En el periodo del 2 al 13 de Mayo del 2011, se preparó el material didáctico a 

utilizarse en la capacitación, así como se elaboró la planificación de estas (Ver plan 

de capacitación), se solicitó la colaboración de personal especialista capacitado en 

Triage, para ejecutar la capacitación, se  coordinó el ambiente y fechas en las que se 

realizaría la capacitación, elaboré diapositivas, envié oficios y diseñé los 

reconocimientos para los asistentes a la capacitación. (Ver Imagen No. 10)   

 

Ver Imagen No. 12 

Material Didáctico  
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2.3. Ejecución de la capacitación  

 

Desde el 14 de Mayo hasta el 14 de Junio del 2011, se desarrollaron varias jornadas 

de capacitaciòn en el Auditórium del Hospital para el Equipo de Salud. La 

capacitación inició con un breve acto de bienvenida a cargo de  la maestrante.   

 

El  evento se realizo en 3 jornadas. La primera se realizó desde el 14 al 17 de 

Mayo/2011; la segunda, desde el 1-2-3 de Junio del 2011; y, la tercera, desde el 13 

al 14 de Junio del 2011 de acuerdo al cronograma establecido para este evento. 

Cabe indicar, que estas conferencias tuvieron la asistencia de 80 miembros del 

Equipo de Salud de esta área. (Ver Imagen No. 13)   
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Ver Imagen No. 13 

Asistentes a la capacitación  

 

Dra. Rita Briones maestrante capacitando al equipo de salud en la aplicación del protocolo de Triage. 

 

2.4. Evaluación de la capacitación  

 

Para evaluar la capacitación, el día 14 de Junio del 2011 se aplicó una encuesta de 

satisfacción sobre la realización de este evento, la cual fue satisfactoria para el 

grupo de participantes (Ver encuesta No. 1)  

 

Encuesta No. 1 

HOSPITAL “DR. VERDI CEVALLOS BALDA” 

CAPACITACIÒN SOBRE TRIAGE PEDIÀTRICO 

FECHA: 

ENCUESTA 

HOSPITAL REGIONAL Y DOCENTE  

“DR. VERDI CEVALLOS BALDA”  

PORTOVIEJO  

 

Proceso:  

EMERGENCIA PEDIÀTRICA  

UNIVERSIDAD TÈCNICA 

PARTICULAR DE LOJA  

Portoviejo  

 

ENCUESTA DE SATISFACCION DE 

CAPACITACION 

Fecha: 2011-06-14 

 

Tema: 
 Responsable:  

 Fecha:  

 

Por favor, marque con un círculo la opción que mejor refleje su opinión en una escala de 1 a 5    

(1 = En total desacuerdo y 5 = Completamente de acuerdo). 
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ORGANIZACIÓN 

La información que recibió anticipadamente fue acertada y suficiente 

La organización y el soporte logístico fueron apropiados      

La sesión se cumplió en el horario dispuesto      

METODOLOGÍA 

Los objetivos fueron claros      

El programa de trabajo fue adecuado para el logro de los objetivos      

La temática fue relevante y útil      

CONTENIDOS Y MATERIALES 

El contenido fue oportuno y de calidad      

El contenido fue suficiente para alcanzar los objetivos propuestos      

Las presentaciones fueron claras y fáciles de seguir      

Los materiales que recibió fueron acertados y suficientes 

EXPOSITORES 

Los expositores dominaron los temas tratados      

Los expositores tuvieron dominio de grupo      

Los expositores estimularon la participación e intercambio de ideas 

Destaque al menos un aspecto que considera muy positivo 

 

 

 

Indique por lo menos una cosa que habría mejorado 

 

 

 

Identifique al menos una temática sobre la cual le interesaría profundizar 

 

 

 

Si existe alguna expectativa que no fue satisfecha, descríbala 

 

 

¡Gracias por sus comentarios! 
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RESULTADO No. 3 

 

FAMILIARES INFORMADOS SOBRE LA  ATENCIÓN QUE SE BRINDA EN EL 

ÀREA DE URGENCIAS PEDIATRICAS  

 

3.1. Elaboración del Plan de capacitación. 

Del 18 al 27 de Julio del 2011 se llevó a cabo la elaboración de los temas para la 

capacitación de los padres y madres de familia, cuyo contenido debía ser didáctico y 

comprensible, dado que estos tiene diferentes niveles de preparación académica. 

(Ver cronograma de capacitación)  

PLAN DE CAPACITACIÒN  

INTRODUCCIÓN 

Como profesionales dedicados a la salud, debemos adaptar esta información de 

manera que llegue al usuario de  manera clara y completa para que éste pueda 

hacer uso de ella y conseguir nuestro  objetivo.   

El acudir a los Servicios de Urgencias puede ocasionar situaciones de ansiedad y  

preocupación a pacientes y familiares. Una buena atención, incidiendo en la  

información sobre el estado de salud del enfermo, es uno de los principales  

marcadores de calidad del servicio asistencial. Al hablar de los Servicios de  

Urgencias Pediátricas, la información al familiar se convierte,  en muchos casos en  

el único medio de comunicación sobre el estado de salud del paciente.  

La educación a pacientes y familiares es una labor del personal de salud que en 

ocasiones no  se realiza debido a la carga de trabajo. Es fundamental conocer si la 

información  que se da es clara y correcta, y si los padres de los niños que acuden a 

Urgencias  adquieren los conocimientos en cuidados que se les quieren transmitir. 

Con los  datos obtenidos mediante la encuesta podemos observar que aunque en la 

mayoría  de los casos la información que los familiares reciben es correcta, el papel 

de  enfermería en cuanto a ésta no queda claro. Algunos de los encuestados  

consideraron que la enfermera no está capacitada para ofrecer consejos sobre  

cuidados, esto debe llamar nuestra atención aunque el tanto por ciento no sea muy  

elevado. Según la literatura médica más del 50% de los familiares de pacientes  
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críticos no entienden el diagnóstico, el pronóstico o el tratamiento tras la  información 

médica  

 

Esto sería posible con una buena comunicación interdisciplinar médico-enfermera-

auxiliar de enfermería sobre el diagnóstico y plan a seguir para cada paciente 

aumentando así la seguridad tanto del profesional como del paciente o familiar en 

nuestro caso. Por tanto se debe  dar información a los familiares así como hacer que 

ésta sea adecuada para cada uno de ellos, de esta manera se eliminara en gran 

medida el nerviosismo de la situación y se realizará educación sanitaria al alta sobre 

los cuidados necesarios para cada caso mejorando así la recuperación y evitando 

asistencias innecesarias a los servicios de Urgencias. Sobre los cuidados al alta, un 

tanto por ciento elevado de familiares les gustaría que se les  indicara los pasos a 

seguir una vez en el domicilio utilizando medios como hojas informativas. En 

nuestras manos está que el papel del personal de salud en cuanto a la información 

sobre diagnóstico, evolución y cuidados tanto en el hospital como al alta ocupe el 

puesto que le corresponde. 

 

Cronograma de las capacitaciones a los padres 

TEMAS Expositor Recursos  Fechas  

¿Qué es el Triage 

Pediátrico? 

Maestrante: Dra. Rita 

Briones / Internos de 

Medicina  

Charlas  

Carteleras  

 

Del 20 al 24 de 

Agosto del 2011 

 

Para que sirve y 

en que consiste 

Maestrante: Dra. Rita 
Briones  

¿Como se realiza 

el Triage 

Pediátrico?  

Maestrante: Dra. Rita 
Briones  

Prioridad en la 

atención a los 

niños según la 

gravedad  

Maestrante: Dra. Rita 
Briones  
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3.2. Elaboración del material informativo sobre el servicio de Triage en 

urgencias pediátricas. 

Del 18 al 27 de junio del 2012 se procedió a elaborar los carteles y trípticos para 

emitir una correcta información a los usuarios sobre el proceso. (Ver Imagen No. 14)   

 

Imagen No. 14 

Cartelera educativa  

 

Fotografía de la cartelera educativa en los pasillos del área de Urgencias Pediátricas  para brindar 
una correcta educación al usuario sobre el servicio de Triage 
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3.3. Ejecución de la capacitación  

Para el cumplimiento de esta actividad, del 20 al 24 de Agosto   del 2011, se 

procedió a realizar la capacitación a las madres y madres de familia que utilizaban el 

servicio; fueron capacitados 878 usuarios. (Ver apéndice No. 8)   

 

3.3. Difusión a través de medios de información.  

 

Durante el periodo Agosto 1 al 30/2011, se envió una nota de prensa a la revista 

médica del hospital “Revolución Científica”, ofertando el servicio de Triage infantil.   

Este medio de información le dio prioridad a la noticia y la publicó en la primera 

página de su edición 3ª. (Ver Imagen No. 16)   

 

 Imagen No. 16 

Nota de prensa 
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3.4. Evaluación del sistema informativo  

Del 1 al 30 de septiembre se realizó una corta encuesta para valorar la satisfacción 

sobre  la información recibida acerca del sistema de Triage, se lo realizo con una 

muestra de 878 usuarios  en el área de urgencias pediátricas.(Ver encuesta de 

satisfacción)  

ENCUESTA DE SATISFACCIÒN DEL USUARIO DEL ÀREA DE 

PEDIATRIA POR LA INFORMACIÒN BRINDADA 

Los carteles, letreros y flechas del servicio de emergencia le parecen adecuados 

para  orientarlo sobre el tiempo de atención, espera y valoración.  

 

Excelente  

Buena  

Mala  

Pésima  
 

La emergencia contó con personal para informarle  y orientarle  sobre el sistema de 

TRIAGE y atención? 

SI  

NO  

 

Conoce usted ¿Qué es el Triage Pediátrico? ¿Para que sirve y en que consiste? 

SI  

NO  

 

¿Conoce usted la importancia de aplicar el Triage en la sala de urgencias 

pediátricas? 

SI  

NO  
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EVALUACIÓN DE INDICADORES DE RESULTADOS 

 

RESULTADO 1: SERVICIO DE TRIAGE CONFORMADO Y FUNCIONANDO.  

 

INDICADORES  

 

Hasta el  30  de Abril del 2011  el 100% del servicio del Triage conformado  

 

Hasta  30 Agosto  del 2011 el 100%  del servicio del Triage funcionado  

 

Durante el mes de Agosto del 2011, se realiza la evaluación del servicio, cuyos 

resultados en comparación con el año 2010, nos reflejan que el servicio de Triage 

pediátrico es eficiente y ha cumplido con los objetivos para los cuales fue creado, 

estos son brindar atención médica a todos los usuarios que han acudido al servicio; 

priorizar la atención de los niños con enfermedades que ponen la vida en riesgo, 

evitando así complicaciones y disminuyendo la mortalidad. Los resultados se 

detallan a continuación el siguiente cuadro y gráfico.  
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Cuadro No. 3 

Clasificación de  las atenciones de acuerdo a la gravedad en el Triage 

Pediátrico del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda 2011. 

 

NIVEL DE ATENCION # DE  

PACIENTES 

% 

I: REANIMACION 76 0.1% 

II: EMERGENCIA 1345 2.5% 

III: EMERGENTE 29450 56% 

IV: MENOS URGENTE 16789 31.9% 

IV: NO URGENTE 4924  9.4% 

TOTAL 52584 100 

           Fuente: Estadísticas de atención  del área de emergencia pediátrica  
           Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar.  
 

Gráfico  No. 3 

Clasificación de  las atenciones de acuerdo a la gravedad en el Triage 

Pediátrico del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda 2011. 

 

 

 

Análisis e interpretación: Según el cuadro y gráfico No. 3 sobre la clasificación de 

las atenciones encontramos que el 56 % corresponden a al tipo   III: Emergente, 

seguido por el 31.9% que son las consideras tipo IV: Menos Urgente, y en la minoría 

con el menor porcentaje están las de tipo I: Reanimación con el 0.1%. 
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RESULTADO 2: 

PERSONAL DEL SERVICIO DE URGENCIA CAPACITADO EN EL MANEJO DEL 

TRIAGE. 

 

INDICADOR  

 

Hasta el 14 de junio 2011 se capacita al 90% del personal del servicio de 

emergencia sobre manejo del Triage 

 

Este indicador se cumple también en un 100%, ya que el equipo de salud del Área 

de Emergencia, participó en  la actualización de conocimientos  sobre el manejo del 

triage pediátrico.  

 

La capacitación se desarrolló desde el 14 de Mayo del 2011 y tuvo una buena 

acogida por parte del equipo de salud,  se reforzó conocimientos con la ayuda de un 

tríptico informativo. Finalizó el 14 de Junio del 2011, y tuvo la participación de 15 

asistentes y 8 expositores.  
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Cuadro No. 4 

Capacitación sobre Triage Pediátrico 

 

ORGANIZACIÓN DEL 

EVENTO 

SI NO TOTAL  

F % F % F % 

La información que recibió fue 

acertada y suficiente 

75 93,75 5 6,25 80 100 

La organización y el soporte 

logístico fueron apropiados 

78 97,5 2 2,5 80 100 

La sesión se cumplió en el 

horario dispuesto  

73 91,25 7 8,75 80 100 

Fuente: Encuesta a equipo de salud del área de emergencia pediátrica  
Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar.  
 

 

Gráfico  No. 4 

Capacitación sobre Triage Pediátrico 

 

 

 

ANÀLISIS: Los resultados de las encuestas nos muestran que durante la 

capacitación, un 91.25% de los asistentes manifestó que la sesión se cumplió con el 

horario dispuesto; un 97.5% que la organización y el soporte logístico fueron 

apropiados; y, el 93.75% dijo que la información que recibió fue acertada y 

suficiente.  
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Cuadro No. 5 

Capacitación sobre Triage Pediátrico 

 

 

METODOLOGÍA 

SI NO TOTAL  

F % F % F % 

Los objetivos fueron claros 70 87,5 10 12,5 80 100 

El plan de capacitación fue 

adecuado para el logro de los 

objetivos 

72 90 8 10 80 100 

La temática fue relevante y útil 80 100 0 0 80 100 

Fuente: Encuesta a equipo de salud del área de emergencia pediátrica  
Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar.  
 
 

Gráfico  No. 5 

Capacitación sobre Triage Pediátrico 

 
 

 

 

ANÀLISIS: De un total de 80 encuestas aplicadas al equipo de salud sobre la 

metodología utilizada en la capacitación, el 100% dice que la temática fue relevante 

y útil, el 90% dice que el plan de capacitación fue adecuado para el logro de los 

objetivos; y, el 87.5% dijo que los objetivos fueron claros.   
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Cuadro No. 6 

Capacitación sobre Triage Pediátrico 

 

 
CONTENIDOS Y 
MATERIALES 

SI NO TOTAL  

F % F % F % 

El contenido fue oportuno y de 
calidad 

77 96,25 3 3,75 80 100 

El contenido fue suficiente para 
alcanzar los objetivos 
propuestos 

79 98,75 1 1,25 80 100 

Las presentaciones fueron 
claras y fáciles de seguir 

76 95, 
00 

4 5, 00 80 100 

Los materiales que recibió 
fueron acertados y suficientes 

74 92,5 6 7,5 80 100 

Fuente: Encuesta a equipo de salud del área de emergencia pediátrica  
Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar.  

 

Gráfico  No. 6 

Capacitación sobre Triage Pediátrico 

 
 

 

 

Análisis e interpretación: Los resultados de las encuestas el cuadro y gráfico No. 6 

nos indican que de los 80 asistentes a la capacitación, el 98.75% dice que el 

contenido fue suficiente para alcanzar los objetivos propuestos; el 92.5% dijo que los 

materiales que recibió fueron acertados y suficientes; el 96.25% dijo que el 

contenido de la capacitación fue oportuno y de calidad; y, el 95.00% dijo que las 

presentaciones fueron claras y fáciles de seguir.  Lo que demuestra que la 

capacitación tuvo el éxito deseado  
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Cuadro No. 7 

Capacitación sobre Triage Pediátrico 

 

EXPOSITORES 

SI NO TOTAL  

F % F % F % 

Los expositores dominaron los 

temas tratados 

75 93,75 5 6,25 80 100 

Los expositores tuvieron 

dominio de grupo  

78 97,5 2 2,5 80 100 

Los expositores estimularon la 

participación e intercambio de 

ideas 

79 98,75 1 1,25 80 100 

Fuente: Encuesta a equipo de salud del área de emergencia pediátrica  
Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar.  

 
Gráfico  No. 7 

Capacitación sobre Triage Pediátrico 

 

 

 

Análisis e interpretación: En cuanto a los expositores, el gráfico y cuadro No. 7 nos 

indica que el 98.75% de los asistentes a la capacitación respondieron a la encuesta 

que estos estimularon la participación e intercambio de ideas; el 97.5% dijo que 

tuvieron dominio del grupo; y, el 93.75% dijo que los expositores dominaron los 

temas tratados.  Por lo que la participación de los expositores en la capacitación tuvo 

el éxito esperado.   
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RESULTADO 3: PADRES DE FAMILIAS INFORMADOS SOBRE LA ATENCIÓN 

QUE BRINDA EL ÁREA DE URGENCIAS PEDIÁTRICAS.  

 

INDICADOR  

1.- Hasta 15 de Septiembre del 2011 el 75% de  padres y familiares son informados 

sobre el sistema del Triage. 

 

Para el cumplimiento de este indicador se procedió a la elaboración de un tríptico 

informativo, el mismo que fue distribuido a todos los padres de los niños que 

ingresaron al triage pediátrico del hospital, la muestra tomada para demostrar este 

indicador fue de 878 usuarios.  
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ENCUESTA DE SATISFACCIÒN DEL USUARIO DEL ÀREA DE 

PEDIATRIA POR LA INFORMACIÒN BRINDADA 

Cuadro No. 8 

Carteles, letreros y flechas del servicio de emergencia, adecuados para 

orientar sobre el tiempo de atención, espera y valoración. 

ITEMS  F % 

Excelente 715 81 

Buena 159 18 

Mala 4 0,5 

Pesima 0 0,0 

TOTAL  878 100,0 

Fuente: Encuesta a los usuarios  
Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar.  

 

Gráfico  No. 8 

Carteles, letreros y flechas del servicio de emergencias adecuados para 

orientar sobre el tiempo de atención, espera y valoración. 

 

Análisis e interpretación: Según lo que indica  el cuadro y gráfico No. 8 podemos 

observar que los usuarios encuestados consideraron que los carteles, letreros y 

flechas del servicio de emergencia le parecen adecuados para  orientar sobre el 

tiempo de atención, espera y valoración en un 81%, mientras el restante 18% 

considera que no. 
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Cuadro No. 9 

Personal  para informar y orientar 

ITEMS  F % 

SI 870 99,1 

NO 8 0,9 

TOTAL  878 100,0 

Fuente: Encuesta a los usuarios  
Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar. 

 

Gráfico  No. 9 

Personal  para informar y orientar 

 

 

Análisis e interpretación: Según el cuadro y gráfico No. 9  que hace referencia al la 

información y orientación que brinda el personal  un 99,1 de las respuestas fueron a 

favor de estas, mientras el restante 0,9 % considera que no. 
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EVALUACIÓN DEL INDICADOR DEL PROPÓSITO 

 

PROPÓSITO: CALIDAD DE ATENCIÓN AL PACIENTE PEDIÁTRICO  EN EL 

SERVICIO DE URGENCIAS DEL HVCB, MEJORADA.  

 

INDICADOR  

 

 Al 31 de Diciembre del 2011, el 100% del servicio de Triage funcionando.  

 

Para el cumplimiento de este indicador se realizó una medición de calidad aplicando  

una encuesta de satisfacción  con una muestra de 345 usuarios  cuyos resultados se 

presentan en las siguientes tablas y gráficos. 
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ENCUESTA DE SATISFACCIÒN DEL USUARIO DEL ÀREA DE 

URGENCIAS PEDIATRICAS POR LA ATENCIÒN BRINDADA 

Acceso y oportunidad 

Cuadro No. 10 

De la atención inmediata  

 
Usted y su familiar fueron atendidos 
inmediatamente a su llegada a 
emergencia, sin  importar su condición 
socioeconómica. 

 

 

FRECUENCIA  

 

 

PORCENTAJE  

SI 301 87,2 

NO 44 12,8 

TOTAL 
345 100,0 

Fuente: Encuesta a los usuarios del área de Urgencias Pediátricas   
Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar 

 

Gráfico  No. 10 

De la atención inmediata  

 

Análisis e interpretación:  

Según el cuadro y gráfico No. 10  de los usuarios encuestados sobre la atención 

brindada en términos de rapidez, un 87% que corresponden a un número de 301 

afirman positivamente a la preguntan de si fueron atendidos inmediatamente sin 

importar su condición socioeconómica, y el restante 12.8% respondieron que no. 
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Cuadro No. 11 

De la atención según su gravedad 

 
Usted y su familiar fueron atendidos 
considerando la gravedad de su salud  

 

FRECUENCIA  

 

PORCENTAJE  

SI 340 98,6 

NO 5 1,4 

TOTAL 345 100,0 

Fuente: Encuesta a los usuarios del área de Urgencias Pediátricas   
Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar 

Gráfico  No. 11 

De la atención según su gravedad 

 

 

Análisis e interpretación:  

Según el cuadro y gráfico No.  11 de la atención del paciente según su gravedad un 

98% de los encuestados respondieron que si a las pregunta de si fueron atendidos 

considerando la gravedad de su salud, mientras que un minoritario1,4% afirmaron 

que no, lo que demuestra la aceptación del usuario ante el servicio de triage. 
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Cuadro No. 12 

Del tiempo de espera 

 
En Promedio ¿Cuanto tiempo espero 
para acceder al servicio de triage? 
 

 

FRECUENCIA  

 

PORCENTAJE  

Inmediato  312 90,4 

15 a 30 minutos 33 9,6 

De 30 a 1 hora  0 0,0 

De una a dos horas  0 0,0 

Mayor a 3 horas  0 0,0 

TOTAL 345 100,0 

Fuente: Encuesta a los usuarios del área de Urgencias Pediátricas   
Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar 

 

Gráfico  No. 12 

Del tiempo de espera 

 

 

 

Análisis e interpretación:  

Según el cuadro y gráfico No.12  que corresponde al tiempo  para acceder al servicio 

de triage un 90.4% valoró como inmediato el promedio de espera, mientras que 

restante 9,6% afirma haber esperado más de 15 a 30 minutos. 
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Cuadro No. 13 

Del tiempo de espera 

 

 
En Promedio ¿Cuanto tiempo espero 
para acceder al servicio de medico? 

 

FRECUENCIA  

 

PORCENTAJE  

Inmediato  199 57,7 

15 a 30 minutos 80 23,2 

De 30 a 1 hora  63 18,3 

De una a dos horas  3 0,9 

Mayor a 3 horas  0 0,0 

TOTAL 345 100,0 

Fuente: Encuesta a los usuarios del área de Urgencias Pediátricas   
Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar 

 

Gráfico  No. 13 

Del tiempo de espera 

 

 

Análisis e interpretación:  

Según el cuadro y gráfico No.13  en el que se valora el tiempo de espera para ser 

atendidos por el médico, un 57,7% consideró este como inmediato, seguido por un 

23,2% afirmó haber esperado de 15 a 30 minutos, un 18,3 % de 30 a 1 hora, 

minoritariamente un 0,3% estimo el tiempo de 1 a 2  horas. 
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INSTALACIONES Y AMBIENTES  

Cuadro No. 14 

Del equipamiento 

 
La emergencia contó con equipos 
disponibles y materiales necesarios para 
su atención 

 

FRECUENCIA  

 

PORCENTAJE  

SI 300 87,0 

NO 45 13,0 

TOTAL 
345 100,0 

Fuente: Encuesta a los usuarios del área de Urgencias Pediátricas   
Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar 

 

Gráfico  No.1 4 

Del equipamiento 

 

Análisis e interpretación:  

Según el cuadro y gráfico No. 14 que corresponde a equipamiento, los usuarios 

encuestados consideraron en un 87% que el servicio de emergencia contó con 

equipos  y materiales disponibles, mientras un minoritario 13% considero que no. 
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Cuadro No. 15 

De las instalaciones  

 
Considera que en general  el aseo a la 
sala de espera es: 

 

FRECUENCIA  

 

PORCENTAJE  

Bueno 178 51,6 

Excelente 158 45,8 

Malo 9 2,6 

TOTAL  
345 100,0 

Fuente: Encuesta a los usuarios del área de Urgencias Pediátricas   
Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar. 

 

Gráfico  No. 15 

De las instalaciones  

 

 

 

Análisis e interpretación:  

Según el cuadro y gráfico No. 15  que tiene que ver con las instalaciones del área de 

urgencias pediátricas, 178 usuarios que corresponden a un 51,6% consideró el aseo 

de área como bueno, un 45,8% lo valoró como excelente y un minoritario 2,6% de 

los encuestados como malo.  

 

 

 

51,6 

45,8 

2,6 

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

Excelente Bueno Malo

Excelente

Bueno

Malo



 

97 

 

Cuadro No. 16 

De las instalaciones  

 
RESPECTO AL ESTADO DE LOS 
BAÑOS CONSIDERA QUE 
ESTÁN: 

 

FRECUENCIA  

 

PORCENTAJE  

Excelente 115 33,3% 

Bueno 198 57,4% 

Malo 32 9,3% 

TOTAL  
345 100% 

Fuente: Encuesta a los usuarios del área de Urgencias Pediátricas   
Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar 

 

Gráfico  No. 16 

De las instalaciones  

 

 

 

Análisis e interpretación:  

Según el cuadro y gráfico No.16 los usuarios encuestados valoraron las 

instalaciones del área de urgencias pediátricas, con respecto al estado de los baños, 

como bueno en un 57,4%, excelente en un 33,3% y minoritariamente  malo en un 

9,3% 
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Cuadro No. 17 

De las instalaciones  

 
Considera que en general los 
lugares donde se le brindo 
atención son:  
 

 

FRECUENCIA  

 

PORCENTAJE  

Limpios 331 95,9% 

Desordenados 14 4,1% 

Desordenados y desaseados 0 0,0% 

TOTAL  
345 100% 

Fuente: Encuesta a los usuarios del área de Urgencias Pediátricas   
Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar 

 

Gráfico  No. 17 

De las instalaciones  

 

 

 

Análisis e interpretación:  

Según el cuadro y gráfico No. 17 de la percepción sobre las instalaciones el 95,9% 

considera de forma general los lugares donde se le brindó atención como limpios, el 

restante 4,1% los califica como desordenados. 
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INFORMACIÓN Y COMUNICACIÓN  

 

Cuadro No. 18 

De la actitud en la atención 

 
Considera que la actitud de los 
funcionarios  que atendieron su 
solicitud general fue: 

 

FRECUENCIA  

 

PORCENTAJE  

Amable 331 95,9% 

Desatento 2 0,6% 

Indiferente 12 3,5% 

TOTAL  
345 100% 

Fuente: Encuesta a los usuarios del área de Urgencias Pediátricas   
Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar 

Gráfico  No. 18 

De la actitud en la atención 

 

 

 

Análisis e interpretación:  

Según el cuadro y gráfico No. 18 Que tiene que ver con la actitud en la atención, un 

mayoritario 95,9% del los encuestados considera esta como amable, mientras el 

restante 3,5% observo indiferencia en la actitud de los funcionarios. 
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Cuadro No. 19 

De la atención recibida 

 
En relación al momento de expresar 
los problemas de salud de su 
familiar ( hijo/a)  fue escuchado  
 

 

FRECUENCIA  

 

PORCENTAJE  

SI 342 99,1 

NO 3 0,9 

TOTAL 
345 100,0 

Fuente: Encuesta a los usuarios del área de Urgencias Pediátricas   
Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar 

 

Gráfico  No. 19 

De la atención recibida 

 

 

 

Análisis e interpretación:  

Según el cuadro y gráfico No 19 cuando se pregunto a los usuarios  sobre la 

atención recibida un 99,1% manifestó que fue escuchado al momento de expresar 

los problemas de salud de su hijo (ja) , el restante 0,9% consideró que no. 
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Cuadro No. 20 

De la información brindada 

 
Respecto a la información que se 
brinda sobre el diagnostico y 
estado de salud fue:: 

 

FRECUENCIA  

 

PORCENTAJE  

Clara 330 95,7 

Confusa 15 4,3 

No me dieron información  0 0,0 

TOTAL  
345 100,0 

Fuente: Encuesta a los usuarios del área de Urgencias Pediátricas   
Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar 

Gráfico  No. 20 

De la información brindada 

 

Análisis e interpretación:  

Según el cuadro y gráfico No. 20 Que tiene que ver con la información recibida un 

95,7%  manifestó que fue clara la información brindada recto al diagnostico y estado 

de salud de su hijo/a, un 4,3% la consideró como confusa.  
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CALIDEZ 

Cuadro No. 21 

De la información brindada 

 
El trato dado por el personal de 
triage lo percibe como: 

 

FRECUENCIA  

 

PORCENTAJE  

Amable 327 94,8 

Desatento 0 0,0 

Indiferente 18 5,2 

TOTAL  
345 100,0 

Fuente: Encuesta a los usuarios del área de Urgencias Pediátricas   
Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar 

 

Gráfico  No. 21 

De la información brindada 

 

Análisis e interpretación:  

Según el cuadro y gráfico No. 21 Sobre el trato recibido por el personal de triage  los 

encuestados manifestaron en un 94,8% que fue amable, mientras un 5,2% la valoró 

como indiferente. 
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Cuadro No. 22 

Del buen trato recibido por el personal de medico 

 

 
El trato general dado por el 
personal de medico lo percibe 
como: 

 

FRECUENCIA  

 

PORCENTAJE  

Amable 337 97,7 

Desatento 2 0,6 

Indiferente 6 1,7 

TOTAL  
345 100,0 

Fuente: Encuesta a los usuarios del área de Urgencias Pediátricas   
Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar 

 

Gráfico  No. 22  

Del buen trato recibido por el personal de medico 

 

 

Análisis e interpretación:  

Según el cuadro y gráfico No. 22 En lo que tiene  que ver con  el buen trato recibido 

por el personal medico se manifestó en un 97,7% que fue amable, mientras un 1,7% 

la estimó como indiferente. 
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Cuadro No. 23 

De la rapidez en la atención 

 

 
La farmacia de emergencia fue 
rápida y  contó con los 
medicamentos que recetó el médico; 
así mismo los exámenes de  
laboratorio y radiología  
 

 

FRECUENCIA  

 

PORCENTAJE  

SI 282 81,7 

NO 63 18,3 

TOTAL 
345 100,0 

Fuente: Encuesta a los usuarios del área de Urgencias Pediátricas   
Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar 

 

Gráfico  No. 23 

De la rapidez en la atención 

 

 

 

Análisis e interpretación:  

Según el cuadro y gráfico No. 23 Los usuarios encuestados valoraron la atención en 

la farmacia, Rx y laboratorio, como rápida en un 81,7%, mientras que el restante 

18,3% considero que no.   
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 Cuadro No. 24 

De la calidez recibida 

 
Dentro del servicio de urgencias y 
durante el desarrollo de la atención 
que se brinda se sintió, 
acompañado, bien orientado, bien 
tratado 

 

FRECUENCIA  

 

PORCENTAJE  

SI 340 98,6% 

NO 5 1,4% 

TOTAL 
345 100% 

Fuente: Encuesta a los usuarios del área de Urgencias Pediátricas   
Elaboración: Dra. Rita Briones Alcívar 

 

Gráfico  No. 24 

De la calidez recibida 

 

Análisis e interpretación:  

Según el cuadro y gráfico No. 24 en cuanto a la calidez recibida en un 98,6% 

consideró que dentro del servicio de urgencias y durante el desarrollo de la atención 

que se brinda se sintió, acompañado, bien orientado, bien tratado, mientras que el 

restante 1,4% considero que no a esta afirmación.  
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EVALUACIÓN DEL INDICADOR FIN 

 

FIN: CONTRIBUIR A DISMINUIR EL RIESGO DE COMPLICACIONES.  

 

INDICADOR  

 

Este indicador, por ser a largo plazo  no es posible medir, pero con el hecho de 

haber cumplido  los indicadores del  propósito y de los resultados se puede asegurar 

que el proyecto contribuyó  a disminuir el riesgo de complicaciones en pacientes 

atendidos en el àrea de triage pediátrico.  

 

CONCLUSIONES 

 

Al término del presente proyecto, puedo concluir que:  

 

Se logró la aceptación y participación tanto del Dr. Julio González, Director Médico 

del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo, como del Equipo de Salud del 

mismo, apoyo que hizo que el proyecto fuera una realidad y los asistentes al àrea de 

triage pediátrico se sintieran con una mejor calidad de atención para aliviar sus 

dolencias emergentes.  

 

 Se cumplió en un 100% el principal objetivo de este proyecto, mismo que fue 

mejorar la calidad de atención en el servicio de urgencias pediátricas del Hospital 

Dr. Verdi Cevallos Balda de Portoviejo mediante la implementación  del servicio 

de Triage, actualización del personal sobre protocolo de triage; y,  la información 

al usuario sobre el proceso de atención para disminuir la presencia de 

complicaciones en la salud de los niños. 

 

 También se cumplió en un 100% la creación del servicio de Triage para que los 

niños reciban atención oportuna y eficiente.  

 

 Se actualizó en un 100% al Equipo de Salud sobre el protocolo de Triage para 

brindar atención integral al paciente pediátrico. 
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 Se informó a mas del 75%% de los familiares  padres de familia  de forma fluida 

sobre las actuaciones a realizar y el tiempo de espera, a fin de lograr su 

participación en el tratamiento.  

 

 Se disminuyó  la congestión del servicio mejorando el flujo de pacientes.  

 

 Se creo un  lenguaje común para todos los profesionales que atienden las 

urgencias.  

 

RECOMENDACIONES  

 

Luego de desarrollado el proyecto, se recomienda: 

 

A los Directivos del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo que se amplié 

el espacio físico del triage pediátrico, a fin de brindar un servicio con calidad, calidez, 

eficiencia y eficacia.  

 

Que la UTPL continúe promoviendo proyectos de salud con el fin de mantener la 

acreditación que hasta el momento conserva, el buen desenvolvimiento de las 

actividades que desarrollan sus estudiantes.  

 

Al Equipo de Salud del Hospital que siga manteniendo ese alto espíritu de 

colaboración  y de ayuda  a los grupos más vulnerables como son los niños, tratando 

de esta manera mejorar el buen vivir de la población infantil de nuestro entorno. 

   

A los pacientes y familiares prepararse para continuar con el tratamiento que el 

médico de emergencia envía para sus hijos.  
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APÉNDICE No.1 

REGISTRO DE AVANCE DEL PROYECTO 

FICHA DE CONTROL DE AVANCE DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN-ACCIÓN. 

Nombres y Apellidos: Dra. Rita Paola Briones Alcívar 

Centro Universitario: Universidad Particular de Loja 

Título del proyecto: “Proyecto de mejoramiento de la calidad de atención en el 
servicio de Urgencias Pediátricas del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de 
Portoviejo, 2012” 

RESULTADOS 
ESPERADOS O 
COMPONENTES 
DEL PROYECTO 

INDICADORES 

CRONOGRAMA 
2010-2011 

 

OBS. 

2010 2011 M 
 

RESULTADO 1  
Servicio de Triage 
conformado y 
funcionando. 

 Hasta 23-07-2010 
el 100% del 
Servicio de Triage 
conformado 

 Hasta 30-08-2011  
el 100%  Servicio 
de Triage 
funcionando.  

 
50
% 

   
 
 
 
 

100
% 

 

 

RESULTADO 2 
Personal del 
servicio de 
urgencias 
pediátricas  
capacitado en el 
manejo del Triage. 

 Hasta el 14 de 
Junio del 2011 el 
100% del personal  
del servicio de 
Triage capacitado. 

 
 100

% 
  

 

RESULTADO 3  
Familiares 
informados sobre 
la atención que 
brinda el área de 
urgencias 
pediátricas. 

 Hasta 15-09-2011 
el 75% de  padres 
y familiares son 
informados sobre el 
sistema del Triage.  

   
100
% 

 

 

 

 

 

Lic. Marcela Viteri,
 
Mg.Sc 

DIRECTORA DE  TESIS            
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APÈNDICE No. 2 

 OFICIOS RECIBIDOS Y ENVIADOS   
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120 
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APÈNDICE No.3 

 ACTAS 
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APÈNDICE No.4 

ENCUESTA 

HOSPITAL REGIONAL Y DOCENTE  

“DR. VERDI CEVALLOS BALDA”  

PORTOVIEJO  

 

Proceso:  

EMERGENCIA PEDIÀTRICA  

UNIVERSIDAD TÈCNICA 

PARTICULAR DE LOJA  

Portoviejo  

 

ENCUESTA DE SATISFACCION DE 

CAPACITACION 

Fecha: 2011-06-14 

 

Tema: 
 Responsable:  

 Fecha:  

 

Por favor, marque con un círculo la opción que mejor refleje su opinión en una escala de 1 a 5    

(1 = En total desacuerdo y 5 = Completamente de acuerdo). 

ORGANIZACIÓN 

La información que recibió anticipadamente fue acertada y suficiente 

La organización y el soporte logístico fueron apropiados      

La sesión se cumplió en el horario dispuesto      

METODOLOGÍA 

Los objetivos fueron claros      

El programa de trabajo fue adecuado para el logro de los objetivos      

La temática fue relevante y útil      

CONTENIDOS Y MATERIALES 

El contenido fue oportuno y de calidad      

El contenido fue suficiente para alcanzar los objetivos propuestos      

Las presentaciones fueron claras y fáciles de seguir      

Los materiales que recibió fueron acertados y suficientes 

EXPOSITORES 

Los expositores dominaron los temas tratados      

Los expositores tuvieron dominio de grupo      

Los expositores estimularon la participación e intercambio de ideas 

Destaque al menos un aspecto que considera muy positivo 
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Indique por lo menos una cosa que habría mejorado 

 

 

 

Identifique al menos una temática sobre la cual le interesaría profundizar 

 

 

 

Si existe alguna expectativa que no fue satisfecha, descríbala 

 

 

¡Gracias por sus comentarios! 
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ENCUESTA DE SATISFACCIÒN DEL USUARIO DEL ÀREA DE 

PEDIATRIA POR LA ATENCIÒN BRINDADA 

Marque con una x según el caso  

 

Acceso y oportunidad 

 

Usted y su familiar fueron atendidos inmediatamente a su llegada a emergencia, sin  

importar su condición socioeconómica. 

 

SI  

NO  

 

Usted y su familiar fueron atendidos considerando la gravedad de su salud 

SI  

NO  

 

En Promedio ¿Cuanto tiempo espero para acceder al servicio de triage? 

 

Inmediato   

15 a 30 minutos  

De 30 a 1 hora   

De una a dos horas   

Mayor a 3 horas   

 

En Promedio ¿Cuanto tiempo espero para acceder al servicio de medico? 

Inmediato   

15 a 30 minutos  

De 30 a 1 hora   

De una a dos horas   

Mayor a 3 horas   

 

Instalaciones y ambientes  

La emergencia contó con equipos disponibles y materiales necesarios para su 

atención 

SI  

NO  
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Considera que en general  el aseo a la sala de espera es: 

Excelente  

Bueno  

Malo   

 

Respecto al estado de los baños considera que están: 

Excelente  

Bueno  

Malo   

 

Considera que en general los lugares donde se le brindo atención son:  

Limpios  

Desordenados   

Desordenados y desaseados   

 

Información y comunicación  

 

Considera que la actitud de los funcionarios  que atendieron su solicitud general fue: 

Amable  

desatento  

Indiferente  

 

En relación al momento de expresar los problemas de salud de su familiar ( hijo/a)  

fue escuchado  

 

SI  

NO  

 

Respecto a la información que se brinda sobre el diagnostico y estado de salud fue: 

Clara  

Confusa  

No me dieron información   

 

Calidez 

El trato dado por el personal de triage lo percibe como: 

Amable  

desatento  
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Indiferente  

 

El trato general dado por el personal de medico lo percibe como: 

Amable  

desatento  

Indiferente  

 

La farmacia de emergencia fue rápida y  contó con los medicamentos que recetó el 

médico 

SI  

NO  

 

La atención en el laboratorio de emergencia fue rápida 

SI  

NO  

 

La atención para tomarse exámenes radiológicos fue rápida 

SI  

NO  

 

Dentro del servicio de urgencias y durante el desarrollo de la atención que se brinda 

se sintió, acompañado, bien orientado, bien tratado. 

SI  

NO  
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APÈNDICE No.5 

LISTADO DE ASISTENCIA AL EQUIPO DE SALUD 
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141 
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APÈNDICE No.6 

INVITACIONES, TRIPTICOS Y BOLETINES DE PRENSA 
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APÈNDICE No.7 

RECONOCIMIENTO 
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 APÈNDICE No.8 

FOTOGRAFIAS 

REUNIONES CON DIRECTIVOS  

REUNIONES CON DIRECTIVOS 

 

REUNIONES CON DIRECTIVOS  
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REUNIONES CON DIRECTIVOS 

 

REUNIONES CON EL PERSONAL DE SALUD 

 

REUNIONES CON EL PERSONAL DE SALUD 
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REUNIONES CON EL PERSONAL DE SALUD 

 

CAPACITACIÒN 

 

CAPACITACIÒN  AL PERSONAL DE SALUD  
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CAPACITACIÒN  AL PERSONAL DE SALUD  

 

EXPOSITOR EN LA CAPACITACIÒN  AL PERSONAL DE SALUD  

 

CAPACITACIÒN  AL PERSONAL DE SALUD  
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CAPACITACIÒN  AL PERSONAL DE SALUD  

 

EXPOSITOR EN LA CAPACITACIÒN  AL PERSONAL DE SALUD  
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APÈNDICE No.9 PROGRAMA DE CAPACITACIÒN 

 

PROGRAMA DE CAPACITACIÓN SOBRE MANEJO DE TRIAGE PEDIÀTRICO 

 

INTRODUCCION 

 

La falta de un área donde se pueda atender a pacientes pediátricos emergentes de nuestros 

hospitales, en uno de los problemas màs sentidos; y que se requiere con suma urgencia de 

implementar para mejorar la calidad de atención del personal que trabajan en dicha unidad.  

 

Con la finalidad de brindar un buen servicio acorde a las necesidades de un hospital de II 

nivel como lo es el nuestro, se planteó en calidad de maestrante, previo a la obtención del 

título, intervenir con la implementación de un servicio de triage pediátrico.  

 

JUSTIFICACION 

 

El alto índice de atenciones existentes en el área pediátrica del Hospital y la incomodidad 

para atender integralmente a un infante es un problema que hay que resolver, por lo que es 

necesario que de forma urgente, se viabilicen mecanismos para mejorar la calidad de 

atención del paciente crítico en la emergencia.  

 

En este programa participarán expertos con vasta experiencia en medicina infantil, mismos 

que trasmitirán sus conocimientos al equipo de salud que laboran en  el área emergente del 

hospital.  

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Capacitar al equipo de salud que labora en la Emergencia Pediátrica del Hospital “Dr. Verdi 

Cevallos Balda” de Portoviejo, sobre manejo de triage pediátrico, a fin de brindar una 

atención de calidad.   
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OBJETIVOS ESPECIFICOS  

- Fortalecer el programa de normas sobre manejo de triage pediátrico;  

- Contribuir al mejoramiento de la calidad de atención; y,  

- Hacer un monitoreo periódico del protocolo de triage pediátrico.  

 

RESPONSABLE 

Maestrante de la Universidad Técnica Particular de Loja. 

GRUPO AL QUE VA DIRIGIDO 

Va dirigido al personal que labora en el área de emergencia pediátrica del Hospital.  

LUGAR 

Auditorio del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda”. 

FECHA DE PROGRAMACION 

14, 16 y 17 de Mayo/2011;  

1-2-3 de Junio del 2011; y,  

13 y 14 de Junio/2011 

 

JORNADAS DE TRABAJO  

Sesiones de 8 horas de trabajo (10:00am – 15:00 pm). 

 

CRONOGRAMA DE CAPACITACIÒN 

 

FECHA TEMA EXPOSITOR METODOLOGIA 

14 de Mayo/2011  

 

Emergencias en 

niños  

Dr. Tito Mora 
Arteaga,    

 
 
 
 
 
 
Diapositivas  
Papelògrafos  
Pizarra digital  
Demostraciones  
 

16 de Mayo/2011 

 

Manejo de triage 

pediátrico  

Dr. Cristóbal 
Alvarado,  

17 de Mayo/2011  

 

Normas de ingreso a 

triage pediátrico  

Dra. Cecibel Giròn,  

1 de Junio del 2011 Protocolo de triage 

pediátrico  

Dra. Bethsabè Pico,  
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2 de Junio del 2011 Triage pediátrico: un 

sistema efectivo de 

priorización en los 

servicios de urgencia 

Dr. Jhonny Ortìz 
Ordòñez, 

3 de Junio del 2011 

 

Atención integral al 

paciente pediátrico  

Dr. Melitòn Garcìa,    

13 de Junio/2011 

 

Proceso en el área 

de triage pediátrico  

Dr. Josè Rivadeneira 
Siòn,   

14 de Junio/2011 

 

Triage prehospitalario 

basado en la 

evidencia  

 

Dra. Betsy 
Velásquez, 
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APÈNDICE No.10 

 PROTOCOLO DEL TRIAGE PEDIATRICO 

 

HOSPITAL REGIONAL Y DOCENTE  

“DR. VERDI CEVALLOS BALDA” DE PORTOVIEJO. 

UNIVERSIDAD TÉCNICA PARTICULAR DE LOJA. 

 

PROTOCOLO DE ATENCIÓN DE TRIAGE PEDIATRICO BASADO EN 

LA CLASIFICACIÓN CANADIENSE MODIFICADA PEDIÁTRICA,  

APLICADA A LA REALIDAD SANITARIA DE NUESTRO HOSPITAL. 

 

 

 

AUTORA:  

DRA. RITA PAOLA BRIONES ALCÍVAR. 

MÉDICO TRATANTE DE PEDIATRIA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


