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Revision

Clasificacion de pacientes en los servicios de urgencias y
emergencias: Hacia un modelo de triaje estructurado
de urgencias y emergencias

J. Gémez Jiménez

SERVICIO DE URGENCIAS. HOSPITAL NOSTRA SENYORA DE MERITXELL. PRINCIPAT D’ ANDORRA.

RESUMEN ABSTRACT

mportado de la medicina militar, el triaje de urgencias o clasifi- Classification of patients at hospitalary Emergency Services:
cacion de pacientes en los servicios de urgencias y emergen-

cias, como proceso asistencial estructurado, se ha convertido towards a structured Emergency trlage model
en los Ultimos afios en un pilar fundamental de la asistencia en nce imported from the realm of Military Medicine, the
los servicios donde se ha implantado. El funcionamiento eficaz de O emergency triage classification of patients at hospitalary
un sistema de triaje estructurado, como indicador de calidad de Emergency Services has become in recent years, as a

riesgo y eficiencia, necesita de la existencia de un equipo de pro-
fesionales que pueda identificar las necesidades de los pacientes,
decidir las prioridades y realizar las primeras medidas de aten-
cién y asistencia sanitaria. Ha de ser un equipo de profesionales
cualificados y formados en la aplicacion de un modelo de triaje
normalizado, valido, 0til y reproducible, con suficiente grado de
evidencia cientifica como para garantizar su aplicabilidad y segu-
ridad. Revisamos las tendencias actuales en esta disciplina de la
Medicina de Urgencias y Emergencias, en base a una exhaustiva
revision de la literatura y aportamos nuestra propia experiencia
en la implantacién de un modelo de triaje estructurado de urgen-
cias.

IEEREXEY Triaje. Urgencias. Clasificacién. Calidad.

structured assistential process, a fundamental pillar of assistance

at those Emergency Services where it has been established. Ef-
fective functioning of a structured triage system, as an indicator

of risk quality and efficiency, requires a team of professionals that

may identify the patients's requirements, decide priorities and

carry out the initial care measures. This team must be comprised
of professionals qualified and trained in the application of a stan-

dardised triage model that is valid, useful and reproducible, with a

sufficient degree os scientific evidence-based support as to gua-

rantee its applicability and safety. Based on an exhaustive rewiew
of the literature, we review the current trends in this particular

discipline of Emergency Medicine and present our own experien-
ce in the establishment of a structures triage model.

LCANCIS Triage. Emergencies. Classification. Quality.

INTRODUCCION

de 3y 4 categorias, diferentes sociedades cientificas de la

Medicina de Urgencias y Emergencias se han esforzado en es-
El proceso de clasificacion de los pacientes que acudentablecer escalas de triaje mas o menos universalizadas en sus
los servicios de urgencias hospitalarios y extrahospitalarios, ESpectivos paises, que tienen en comun basarse en 5 niveles de
triaje de urgencias y emergencias, conocido en el mundo anglpriorizacion, y que tienen como objetivo poder ser aplicadas de
sajon como "emergency triage", ha sido, y esta siendo, objeforma segura, dentro de modelos de triaje estructtif&do
de una profunda revision en los Gltimos afiogfectivamente, El concepto de triaje estructurado hace referencia a la dis-
desde que a mediados de los afios 90, empezaron a apareg@tibilidad de una escala de clasificacion valida, il y reprodu-
trabajos que ponian en duda la validez de los sistemas de trigile, y de una estructura fisica y una estructuracion profesional
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y tecnoldgica en los servicios de urgencias, que permitan reaGONCEPTO Y ASPECTOS MAS
zar la clasificacion de los pacientes en base a su grado de 81GNIFICATIVOS DEL TRIAJE

gencia segun un modelo de calidad evaluable y continuamenESTRUCTURADO DE URGENCIAS
mejorable. El triaje o clasificacion de los pacientes en los servi=

cios de urgencias y emergencias es un proceso sanitario funda- El triaje, entendido como proceso de valoracion clinica preli-
mental de la asistencia, que se ha de realizar en un ambiemuinar que ordena los pacientes en funcién de su urgencia/grave-
adecuado, y ha de ser llevado a cabo por profesionales cualifiad, antes de la valoracion diagndstica y terapéutica completa en
cados y entrenados. El proceso de triaje lleva implicita la clasel servicio de urgencias, y que hace que en una situacion de satu-
ficacion de los pacientes en diferentes niveles de urgenciaracion del servicio o de disminucién de recursos, los pacientes
priorizacion de la asistencia. La clasificacion de los pacientegds urgentes sean tratados los primeros, es imprescindible siem-
se ha de hacer en un tiempo corto, de forma &gil y efectiva, pare que la demanda exceda la capacidad resolutiva del sgrvicio
ra que el proceso no pierda su razén primaria de ser, que es g&ndo aconsejable que se mantenga las 24 horas“del dia
rantizar la seguridad de los pacientes que esperan para ser aten-En un servicio de urgencias con un sistema de triaje es-
didos por el médico. Los pacientes mas urgentes seran asistidogcturado se ha de establecer una dinamica de grupo, de ma-
los primeros, y el resto seran reevaluados de forma continuzera que todo el mundo crea en el proceso de clasificacion,
hasta poder ser atendidos por el equipo mé&dico respete el criterio del profesional que la realiza y que éste
En un modelo de triaje estructurado, el grado de urgenciguente con el total soporte de la jerarquia del sefticio
entendida esta como aquella situacién clinica con capacidad El triaje, como centro de la organizacion de la asistencia en
para generar deterioro o peligro para la salud o la vida del p&! servicio, mejora el prondstico general de los pacientes, nos ha
ciente, en funcién del tiempo transcurrido entre su aparicion gle indicar cuando ha de ser tratado un paciente y que es lo que
la instauracién de un tratamiento efectivo, seréa el que condpl paciente necesita, es una de las claves de la eficiencia y efec-
cione la respuesta asistencial y la adecuacion de recursos fiidad clinica del servicio y ha de tener capacidad para predecir
cesarios para solucionarla. En general, seran los procesos ai-destino y las necesidades de recursos de los patiétites
nicos mas agudos y mas graves, y que se presentan con El modelo de triaje ha de permitir clasificar a los pacien-
caracteristicas de mayor severidad, los que generen un mayes basandose en el grado de urgencia/gravedad, ha de ser di-
grado de urgencia, viniendo marcada la bondad del sistema démico, facil de entender y rapido de aplicar, ha de estar es-
triaje, al menos en parte, por la correlacion entre la capacidddndarizado o normalizado y tener un alto nivel de
de detectar la urgencia y la medida de la agudeza-gravedagbncordancia interobservador. También ha de definir facil-
severidad del pacierite mente la ubicacion més adecuada para el paciente en el servi-
La estructuracion del triaje conlleva mecanismos de coneio, ha de ser predictivo de su evolucion clinica, ha de permi-
trol continuo de todo lo que pasa dentro del servicio de urgerii la investigacion clinica y el desarrollo de todo el servicio
cias y en las areas de espera, pues son funciones inherentegealurgencias, y ha de aportar informacion sobre la intensidad
proceso de clasificacion: la ubicacion de los pacientes clasifidel servicio que se le ha de dar, midiendo la necesidad de
cados, el control de tiempos de espera, el control de salascpnsumo de recurs8sEl triaje estructurado aporta una infor-
espacios; asi como, indirectamente, la gestion de la actividadacion valiosa respecto a la casuistica (casemix) del servicio
de los diferentes equipos asistenciatés de urgencias donde se aplica, permitiendo la comparacion en-
El triaje se convierte asi en un instrumento valioso ddre servicio%?. En resumen, las funciones del triaje son:
ayuda a la gestion de la asistencia del servicio de urgencias, 1.-ldentificar rapidamente a los pacientes en situacion de
colaborando en la eficiencia del servicio y aportando un orderiesgo vital, mediante un sistema estandarizado o normaliza-
justo en la asistencia, basado en la urgencia/gravedad de lde de clasificacion; 2.- Asegurar la priorizacion en funcion
pacientes. Al margen de disminuir el riesgo de los pacienteslel nivel de clasificacion, acorde con la urgencia de la con-
el triaje estructurado aumenta la satisfaccion de los usuariosdicion clinica del paciente; 3.- Asegurar la reevaluacion pe-
de los profesionales, y racionaliza el consumo de recursos, ctddica de los pacientes que no presentan condiciones de
laborando en la mejora de la calidad global del sefticio riesgo vital; 4.- Determinar el &rea mas adecuada para tratar
El triaje estructurado se ha de hacer tanto en situaciones paciente que se presenta en el servicio de urgencias; 5.-
de colapso como en ausencia de saturacion del servicio, y 8ar informacién sobre cuéles son las necesidades de explo-
funcionamiento ha de ser monitorizado de forma continua mg-aciones diagndsticas preliminares; 6.- Informar a los pa-
diante la evaluacion de los indicadores de calidad o de funcigientes y sus familias sobre el tipo de servicio que necesita
namiento del triajé el paciente y el tiempo de espera probable; 7.- Disminuir la
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congestion del servicio, mejorando el flujo de pacientes derpara relacionar la categoria asignada con el nivel real de ur-
tro del servicio; 8.- Dar informacion que ayude a definir lagencia/gravedad del paciente. La validez permitira asignar el
complejidad del servict nivel de triaje correspondiente a aquellos pacientes que real-
El profesional o profesionales que realicen la clasificaciormente han de estar en aquel nivel. La reproducibilidad condi-
de los pacientes en un servicio de urgencias con triaje estrucionara que dicha categorizacion se cumpla independiente-
turado han de tener una buena capacidad de comunicaciémgnte de la persona o categoria profesional que la utilice o
han de ser empaticos, tener tacto, paciencia, capacidad del hospital donde se aplicue
comprension y discrecion. Han de tener capacidad organizati- Durante los afios 60, en los EEUU se desarroll6 un siste-
va y resolutiva en situaciones dificiles. Han de ser capaces aea clasico de clasificacion en 3 niveles de categorizacion
reconocer a los pacientes realmente enfermos mediante la d@mergente, urgente y no urgente), que fue superado a finales
rrecta aplicacion de una escala de triaje normalizééta del siglo pasado por un nuevo sistema americano de cuatro
Dado que en las modernas escalas de triaje de 5 categortegorias (1995)°. Estos sistemas no han conseguido un
no se establecen diagnosticos médicos, y que todas ellas hgrado de evidencia cientifica suficiente respecto a su utilidad,
demostrado un buen indice de concordancia interobservadalidez y reproducibilidad como para ser considerados entan-
en todos los paises donde se aplican esta funcion recae en dares del triaje estructurado® Paralelamente al nacimiento
fermerig?22- del sistema americano de 4 niveles, en Australia, se fue con-
La enfermera de triaje ha de tener acceso rapido o estar solidando la Escala Nacional de triaje para los servicios de ur-
contacto con el &rea de recepcion administrativa del servicio gencias australianadNational Triage Scale for Autralasian
con el area de espera de los pacientes. Ha de recibir a los fEmergency Departments: NTS$jue nacio de la evolucion de
cientes y sus familiares de una forma calida y empatica, en uma escala previa de 5 niveles, la Escala de Ipstvich
ambiente seguro, intimo, privado y con la maxima confidenciaNTS, planteada en 1993 por el Colegio Australiano de Medi-
lidad. Ha de conocer perfectamente la escala aplicada, realizeina de Emergencias, es la primera escala con ambicion de
una rapida evaluacion clinica, recogiendo los datos expresadasiversalizacion basada en 5 niveles de priorizacion: Nivel 1-
por el paciente y dirigiendo la entrevista, cuando sea necesariBgsucitacion, Nivel 2-Emergencia, Nivel 3-Urgente, Nivel 4-
para objetivar al maximo el motivo clinico de consulta y la si-Semiurgente, Nivel 5-No urgeriteéEn el afio 2000, la NTS
tuacion fisioldgica del paciente (de forma subjetiva o, siempréue revisada y recomendada como Escala australiana de triaje
que sea posible, mediante monitorizacién de las constantes {Australasian Triage ScaléATSy+2.
tales), y documentar dicha valoracion. El registro del triaje tie-  Tras la implantacién de la NTS, y claramente influencia-
ne como funciones bésicas asignar un nivel de priorizacion (d#as por ésta, en diferentes paises se han ido desarrollando sis-
| a V) a un paciente con un motivo clinico de consulta detertemas o modelos de triaje estructurado que han adaptado sus
minado. Una vez ordenados los pacientes en grupos de priodaracteristicas, y que han tenido como objetivo la implantacion
dad en funcion de la escala utilizada, son también funciones dkel modelo o sistema, como modelo de triaje de urgencias uni-
la enfermera de triaje, acompafiar a los pacientes a la zowarsal en sus respectivos territorios. Asi, podemos decir que
donde seran atendidos, dar la informacion registrada al equigtualmente existen cinco modelos de triaje estructurado, in-
médico encargado del proceso diagndstico y terapéutico, mankuyendo el australiano: la Escala canadiense de triaje y grave-
tener a los pacientes y a sus familiares informados, reevaluded para los servicios de urgenci@sifadian Emergency De-
periddicamente a los pacientes del area de espera e instruipartment Triage and Acuity Scal€TAS) (introducida por la
los pacientes y sus familias para que notifiquen a la enfermerssociacion canadiense de médicos de urgencias (CAEP) en
de triaje cualquier cambio en la situacion clinica. La enfermerd995, utilizando la NTS como referente, y con los siguientes
de triaje ha de tener control visual de todo lo que pasa en alveles de urgencia: Nivel |-Resucitacion, Nivel lI-Emergencia,
area de espera y de admision de pacigfites Nivel lll-Urgente, Nivel IV-Menos urgente, Nivel V-No urgen-
te)*% el Sistema de triaje de Manchestelaichester Triage
SystemMTS) (introducido por el Grupo de triaje de Manches-
SISTEMAS DE TRIAJE DE 5 CATEGORIAS O ter en 1996, utilizando también la NTS como referéned)
NIVELES DE PRIORIZACION indice de gravedad de urgenci&mergency Severity Index:
ESI) (desarrollado por el Grupo de trabajo del ESI en los
Cualquier sistema de triaje estructurado se ha de basar &EUU en 1999, utilizando el MTS como referefité}*®y el
una escala de priorizacion util, valida y reproducible. El conModelo andorrano de triaj¢Model Andorra de TriatgeMAT)
cepto de utilidad hace referencia a la capacidad de la escdl@esarrollado por la Comision de triaje del Servicio de Urgen-
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TABLA 1. Caracteristicas fundamentales de los diferentes

sistemas de triaje estructurado existentes

Caracteristica ATS CTAS MTS ESI MAT
Escala de 5 niveles o categorias Si Si Si Si Si
Utilizacion universal en su pais Si Si Si No Si
Basada en categorias sintomaticas No No Si No Si
Basada en discriminantes clave* Si No Si Si Si
Basada en algoritmos clinicos No No Si Si* Si
Basada en escalas de urgencia predefinidas Si Si No No Si
Formato electronico No No Si No Si

ATS (Australasian Triage Scale); CTAS (Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale);

MTS (Manchester Triage System); ESI (Emergency Severity Index); MAT (Model Andorra de Triatge).

‘Factores que permiten discriminar el nivel de urgencia, en pacientes que se presentan con una sintomatologia parecida o que se pueden catalo-
gar dentro de una misma categorfa sintomatica.

*Un solo algoritmo clinico.

cias del Hospital Nostra Senyora de Meritxell y aprobado pominante clave para determinar la categoria de clasificacion,
el Servicio andorrano de atencion sanitaria (SAAS) en 2000, gue diferencia en colores, dentro de un sistema de algoritmos
que utiliza la CTAS como referertéy: clinicos. El ESI, es una escala basada en un algoritmo simple
La antigua escala de 5 niveles utilizada en el Hospital Sie implementada en hospitales concretos de los EEMdtdo-
Paul de Vancouvéry la CTAS? utilizan un listado de sinto- duce el concepto de consumo de recursos como criterio de
mas y diagndsticos centinela, introduciendo esta Ultima el okelasificacion junto con los discriminantes clayeé®* Final-
jetivo operativo de tiempos de actuacion en funcién de la canente, el MAT nace de una adaptacion conceptual de la
tegoria, entre otros objetivos de cumplimiento. La NTS y IaCTAS, convirtiendo una escala basada en sintomas y diagnos-
CTAS no estan basadas en algoritmos clinfoEl cambio  ticos centinela en una escala basada en categorias sintomati-
evolutivo mas importante que ha sufrido la NTS para convereas o de presentacion, con discriminantes clave y con algorit-
tirse en ATS es la introduccion de datos del estado fisioldgicanos clinicos en un formato electronico. Esta es la esencia
para categorizar a los pacient&s El MTS convierte el con- conceptual del Programa d’Ajuda al Triatge (PAT®) desarro-
cepto de sintoma y diagndstico centinela en categoria sintélado el afio 2001 como nucleo operativo del NFAF* En la
matica o de presentacion, introduciendo el concepto de discrirabla 2 se muestran las caracteristicas basicas de los diferen-
tes sistemas de triaje estructurado existentes. Como puede
verse, el MAT es un modelo integrador de los aspectos mas
relevantes de los modelos actuales de triaje de 5 categorias, a
los que aporta aspectos de revision y adaptacion a nuestro en-

— TABLA 2. Andlisis comparativo de concordancia—
de las escalas de 5 niveles

Estudio Tipo k(95%IC)L ~ CME *  CMF torno sanitario, constituyéndose en un modelo aplicable, con
Whitby-NTS ~ Pacientes 0,67 74%-79% objetivos operativos asumibles y propuestos como indicadores
Beveridge-CTAS Escenarios 0,80 (0,79-0,81) 54% 97%-98% de calidad, valido, dtil y reproducitiie

Wuerz-ESI Escenarios 0,80 (0,76-0,84) 77%  99% Existen diferentes publicaciones que confirman la reprodu-
GomeZMATIE S Racientes 10,8310, 61-0,85) R 8598899t cibilidad de la NTS, de la CTAS#y del ES¥. La mayor par-

NTS (National THage Scale); CTAS (Canadian Emergency Depart- te de estos trabajos se han realizado sobre escenarios, no sobre
ment Triage and Acuity Scale); ES| (Emergency Severity Index); pacientes atendidos en los servicios de urgencias. Existen con-
MAT (Model Andorra de Triatge). troversias sobre la fiabilidad de la utilizacién de escenarios para
k: Indice de concordancia (< 0,20 = pobre; 0,21-0,40 = débil; 0,41- evaluar la concordancia interobservador de una escala de triaje,
0,60 = moderado; 0,61-0,80 = bueno; 0,81-1,00 = muy bueno) aunque éste es el método mas utilizado en la literatura. No

*CME = Concordancia modal exacta.
*CM1 = Concordancia modal en un nivel de triaje por encima o por
debajo.

existen trabajos publicados que avalen la concordancia del
MTS, a pesar de su amplia difusion en el Reino Unido. Los es-
tudios de concordancia muestran la fiabilidad de las escalas

triaje de 5 categorias al ser utilizadas por personal sanitario no
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médico. Asi, los estudios de Whitby et al. con la NTd& Be-  objetivos, a los que se incorporan el indice de pacientes perdi-
veridge et al. con la CTASy de Wuerz et al. con el ESlhan  dos sin ser visitados por el médico y los objetivos de atencion
demostrado un alto nivel de concordancia entre médicos y emédica globales en un tiempo preestablecido, el MAT propo-
fermeras en la utilizacion de las respectivas escalas. Recientge cuatro IC del trigje estructurdtidstos indicadores de ca-
mente, Manos et &y Murray y Bondy, han demostrado un lidad o de funcionamiento del modelo de triaje han sido adap-
alto nivel de concordancia de la CTAS en paramédicos canaados de la literatura, donde aparecen como ideales o
dienses. ElI MAT, por su parte, ha demostrado el alto grado debjetivos, mas que como estandares de atencion. Nuestra ex-
concordancia entre el PAT® y el triaje profesional basado en lperiencia en la monitorizacion de nuestro modelo de triaje nos
CTAS* La Tabla 2 muestra los resultados de diferentes estisugiere que estos ideales u objetivos operativos pueden ser
dios de concordancia de los sistemas de triaje de 5 categoriadutilizados como IC del triaje, aunque no se han definido en la
Un aspecto importante que introducen los sistemas de triditeratura en la mayoria de ellos, unos estandares establecidos.
je estructurado es su capacidad de relacionar los niveles des IC del triaje propuestos son:
priorizacion con otros aspectos asistenciales en los servicios de 1. El indice de pacientes perdidos sin ser visitados por el
urgencias donde se aplican. Asi, el ESI fue el primer sistemaédico: El indice de pacientes no visitados ha sido definido co-
que demostré una buena relacién entre el nivel de triaje y lmo un IC de satisfaccion, riesgo y adecuacion. El estandar esta-
duracion de la estancia en urgencias, el indice de ingreso hdsecido se sitla es al 2% del total de pacientes que acuden a
pitalario y los requerimientos en consumo de recursos diagnésfgencia$. En nuestro modelo, este indice se subdivide en:
ticos®% Estos factores, entendidos como sustitutos de la gra- a. indice de pacientes perdidos sin ser clasificados: Por-
vedad de los pacientes en los andlisis de la complejidad de losntaje de pacientes que deciden dejar el servicio de urgencias
servicios de urgencias, pueden utilizarse en la monitorizaciédespués de ser registrados administrativamente y antes de ser
de la actividad del servicio de urgencias junto a los niveles delasificados, sobre el total de pacientes registrados. Este indi-
priorizacién de los pacientésRecientemente, hemos constata- ce es un IC del funcionamiento del triaje.
do que la CTAS puede ser implementada en paises diferentes b. indice de pacientes clasificados y perdidos sin ser visi-
al Canadd, y que sus objetivos operativos pueden ser considados por el médico: Porcentaje de pacientes clasificados que
rados indicadores de calidad del triaje. También hemos obsedeciden dejar el servicio de urgencias antes de ser visitados
vado una relacion significativa entre las categorias de priorizggor el médico, sobre el total de pacientes clasificados. Este in-
cién y el consumo de recursos en transporte sanitario, Idice es un IC de la gestion de la atencién/asistencia dentro del
duracion de la estancia en urgencias, el indice de ingreso haervicio, que puede estar influida por el funcionamiento del

pitalario y la utilizacion de recursos diagndstitos triaje dado que, una gestion de salas y espacios no adecuada a
la demanda tendra repercusion sobre el propio funcionamiento
del trigje.

INDICADORES DE CALIDAD O DE 2. El tiempo desde la llegada del paciente al servicio de

FUNCIONAMIENTO DE LOS MODELQOS DE urgencias hasta el momento que se inicia la clasificacion. Se

TRIAJE ESTRUCTURADO recomienda que este tiempo sea 10 minutos. Este indice

no tiene un estandar establecido.

La disponibilidad de un sistema de triaje estructurado en En el area de recepcion donde el primer contacto del pa-
los servicios de urgencias hospitalarios ha sido consideradtente con el servicio de urgencias sea el triaje, no es posible
por la Sociedad Catalana de Medicina de Urgencias (SCMWalcular este IC, excepto si el servicio esta dotado de un siste-
un indicador de calidad (IC) basico o relevante de riesgo-efima electrénico y automatico de registro de llegada. Si se rea-
ciencia (IC N° 60}). liza un registro administrativo previo, el tiempo de llegada se-

Uno de los objetivos fundamentales de la implantacién dea el de registro administrativo, monitorizando entonces el
un sistema o modelo de triaje estructurado es que ha de peiempo final de registro-inicio del triaje.
mitir evaluar su rendimiento. Asi, tanto la CTABomo la El'IC de tiempo registro-triaje, definido como el porcenta-
ATS*% tiene incorporados una serie de objetivos de cumplije de pacientes con este tiempd0 minutos sobre el total de
miento u objetivos operativos en relaciéon al nimero de papacientes clasificados, para nosotros habria de ser superior al
cientes pendientes de clasificar, al tiempo desde la llegada d&85%. Complementariamente proponemos un IC de tiempo re-
paciente al servicio hasta el inicio de la clasificacion, al tiemgistro-triaje< 15 minutos, con un estandar superior al 95%.
po de duracion del triaje y al control de tiempos desde el tria- 3. El tiempo de duracion de la clasificacién (tiempo de
je hasta el inicio de la atencién/asistencia. Recogiendo estakiracion del triaje), se recomienda que sea 5 minutos.
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TABLA 3. Respuesta fractil en el MAT*

— TABLA 4. Respuesta fractil marginal en el MAT* —

Nivel Respuesta fractil *  Tiempos de accién/asistencia Nivel Respuesta fractil marginal * Tiempos de accion/asistencia
| 98% Inmediato | 100% 7 minutos
I 85% Inmediato enfermeria/ Il 95% 7 minutos enfermeria/
7 minutos médicos 15 minutos médicos

1l 80% 15 minutos Il 100% 15 minutos enfermeria/
% 75% 30 minutos 20 minutos médicos
V 70% 40 minutos 1l 85% 20 minutos

1l 90% 30 minutos
* MAT = Model Andorra de Triatge I} 100% 45 minutos
'Respuesta fractil o indicador limite de cumplimiento de un nivel o I\ 85% 60 minutos
categoria de triaje: Porcentaje de pacientes dentro de ese nivel de 1\ 100% 120 minutos
triaje que han de ser atendidos/visitados en el tiempo de aten- V 80% 120 minutos
cion/asistencia establecido. En la ATS (Australasian Triage Scale): V 100% 240 minutos
Nivel 1 100% inmediato; Nivel 2 80% en <10 minutos; Nivel 3 75%
en 1/2 hora; Nivel 4 70% en 1 hora; Nivel 5 70% en 2 horas. En la *MAT = Model Andorra de Triatge
CTAS (Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale): 'Respuesta fractil marginal de un nivel o categoria de triaje: Por-
Nivel | 98% inmediato; Nivel Il 95% inmediato para enfermeria y centaje de pacientes dentro de ese nivel de triaje que han de ser
15 minutos para los médicos; Nivel Il 90% 30 minutos; Nivel IV atendidos/visitados en el tiempo de atencion/asistencia establecido
85% 60 minutos; Nivel V 80% 120 minutos. a pesar de quedar fuera de la respuesta fractil. Es un concepto no

definido en ninglin otro sistema de triaje de 5 niveles.

Aungue no existe un estandar establecido, nosotros consid
ramos que éste ha de ser >95% de los pacientes clasificadopéutica dependera de la existencia 0 no de un modelo de triaje
4. El tiempo de espera para ser visitado. Se establece qastructurado en el serviéio
al menos un 90% de los pacientes tienen que ser visitados por
el equipo médico ex a 2 horas desde su clasificacion y el
100% en< a 4 horas. ASIGNACION DEL NIVEL DE URGENCIA
El tiempo de espera para ser visitado se evalGa por la res-
puesta fractil y la respuesta fractil marginal, que son porcenta- Las diferentes escalas de triaje de 5 niveles han relacionado
jes de cumplimiento para cada nivel de ttidjEablas 3y 4). las categorias de priorizacion con el grado de urgencia/gravedad
Al margen de la posibilidad de monitorizar el funciona-y con la respuesta de atencién necesaria de los profesionales,
miento del sistema mediante IC propios, otros indicadoregspecialmente con el tiempo de visita médica o de asistencia
propuestos por la SCMU dependen también en mayor o ménicial. El objetivo fundamental del triaje de urgencias no es
nor medida del buen funcionamiento del sistema de clasificastro que el de regular y optimizar el tiempo llegada-visita mé-
cion de pacientés Asi, el grado de cumplimiento de IC co- dica, de manera que los pacientes mas graves sean visitados los
mo el N° 92 (pacientes no visitados), el N° 94 (personaprimeros. Los servicios de urgencias tienen en el triaje un siste-
atendidas fuera de box), el N° 78 (informacion a los pacienma magnifico para aplicar el principio bioético de justicia. Esto
tes), el N° 84 (protocolos de riesgo vital), el N° 86 (existenciao existe en ningln otro campo de la Medi€ina
de protocolos de deteccion de situaciones de riesgo social: Las diferentes escalas tienen un nimero asignado para ca-
maltrato infantil, violencia doméstica), el N° 74 (aplicacion deda nivel de triaje o categoria asociada. El nivel | se vincula a
medidas de prevencion en pacientes de riesgo infectocontagisituaciones que requieren resucitacion (CTAS, MAT), con
so respiratorio), el N° 68 (readmisiones a las 72 horas), el Nfesgo vital inmediato (ATS, ESI, MTS). El nivel Il se adjudi-
1 (demora en la realizacion de ECG en pacientes con sindroa a las situaciones de emergencia (CTAS, MAT) o muy ur-
me coronario agudo), el N° 4 (tiempo puerta-aguja en egentes (MTS), de riesgo vital inmediato y cuya intervencion
[AM), el N° 26 (tiempo puerta-TAC en el ICTUS de menosdepende radicalmente del tiempo (ATS). Son situaciones de
de 6 horas de evolucién), el N° 28 (retardos diagndsticos esito riesgo, con inestabilidad fisioldgica o dolor intenso (ESI).
emergencias oftalmoldgicas), el N° 34 (tiempo de demora eBl nivel Ill lo constituyen las situaciones urgentes (CTAS,
atender a un paciente con disnea grave), y en general todwsAT, MTS, ATS), de riesgo vital potencial (ATS), que gene-
los indicadores relacionados con la demora diagnéstica y terealmente requieren mdltiples exploraciones diagnésticas y/o
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terapéuticas en pacientes con estabilidad fisioldgica (constande nivel | requieren reevaluacién continua, los de nivel Il cada
tes vitales normales) (ESI). El nivel IV son situaciones me45 minutos, los de nivel Il cada 30 minutos, los de nivel IV ca-
nos urgentes (CTAS, MAT), potencialmente serias y de comda 60 minutos y los de nivel V cada 120 minutos. Se aconseja el
plejidad-urgencia significativa (ATS), constituyéndose ensobretriaje en un nivel para los pacientes reevaltiados
estandares de la atencion en los servicios de urgencias (MTS).
Generalmente los pacientes con un nivel IV de urgencia nece-
sitan una exploracion diagnostica y/o terapéutica (ESI). PABINTOMAS CENTINELA, DIAGNOSTICOS
Gltimo, el nivel V son las situaciones menos urgentes (ATS) €ENTINELA Y CATEGORIAS SINTOMATICAS
no urgentes (NTS, CTAS, MAT, MTS), son en general proble-
mas clinico-administrativos (ATS), que no requieren ninguna La base fundamental de cualquier modelo de triaje mo-
exploracion diagnostica y/o terapéutica (ESI) y que nos puederno es el establecimiento de niveles o categorias de triaje en
den permitir una espera de hasta 4 horas para ser atendidascion de los sintomas que expresa el paciente y los signos
sin riesgo para el paciente (MTSy+ observados por el profesional que lo realiza. Estos signos ex-
La asignacion de un nivel de triaje condicionar4& muchagpresan tanto la situacion clinica como la situacion fisioldgica
veces las actuaciones posteriores. Las actuaciones o decistel paciente. En ningin momento se ha de plantear un sistema
nes del triaje estan relacionadas con la evaluacion en el triajde triaje en base a diagndsticos médicos, que son el resultado
la asignacion del nivel de urgencia o categoria de clasificaciéfinal de la asistencia en urgencias y no pueden ser nunca
y la ubicacién del paciente después del triaje. Estas actuaciplanteamientos de clasificacion en el momento del primer
nes primarias se vinculan a la clasificacion del paciente. Lasontacto del paciente con el serviéié 2+
actuaciones o decisiones secundarias estan relacionadas con ellLa utilizacién de diagnésticos centinela, como se plantea
inicio de la atencion y la promocién del confort y seguridaden la CTA%, puede inducir problemas de interpretacién para
del paciente, la atencion de enfermeria y la asistencia méditas profesionales no médicos y problemas de competencia pro-
en relacion a las decisiones primarias del ffiaje fesional no deseables. Otra limitacion en la utilizacion de diag-
Si el nivel de triaje ha estado correctamente asignado hadsticos médicos en el triaje es que un diagnéstico médico
blamos de triaje o clasificacion esperada o correcta. Una cldper sé no tiene porque dar informacién sobre la urgencia o
sificacion correcta ha de llevar implicito un tiempo de iniciogravedad del paciente. Dos pacientes con el mismo diagnostico
de la visita médica correcto y una buena evolucion de todo ehédico pueden tener niveles de gravedad diferentes, que ac-
proceso de la atencion. No olvidemos que el triaje tiene comtalmente se suelen categorizar mediante escalas de gravedad
objetivo garantizar el tiempo de visita médica dentro de unosspecificas (de asma, de disnea, de deshidratacion, de coma,
estandares de calidad preestablecidos. Cuando el pacienteds$ politraumatismo, etc.) o0 mediante un nivel de triaje, dentro
categorizado en un nivel de mayor urgencia al que le corresle un modelo con buena correlacion urgencia/gravedad. Algu-
ponde hablamos de sobretriaje. El sobretriaje no comportaas escalas como la NTS y la CTAS platean el abordaje de los
ningln riesgo para el paciente, pero si que puede afectar fiecientes en base a descriptores clinicos o sintomas centinela
atencion sobre otros pacientes y puede condicionar un inadde una forma aparentemente arbitraféamodus”de ejemplo
cuado consumo de recursos. Cuando un paciente es clasificdentro de cada categoria de trfigeEstos planteamientos re-
do en un nivel de menor urgencia al que le corresponde hablguieren de cartas de ayuda o guias para su implementacion, y
mos de subtriaje. El subtriaje puede condicionar urde un intenso aprendizaje, pues la clasificacion de los sintomas
alargamiento del tiempo de inicio de la visita médica y uren los diferentes niveles de clasificacion no es intuitiva. Estos
riesgo para el paciente, tanto de deterioro clinico como dson sistemas abiertos, sin algoritmos de ayuda a la decision.
efectos adversé’s Para evitar estos efectos adversos y mini-  ElI MTS funciona en base a presentaciones clinicas o cate-
mizar el riesgo de deterioro fisioldgico durante la espera se hgorias sintomaticas cerradas, en formato electrénico, incorpo-
introducido el concepto de reevaluacion periGéica rando discriminantes clave (o factores que permiten discrimi-
Dado que el verdadero concepto de urgencia en las escalaar el nivel de urgencia, en pacientes que se presentan con
de triaje es la potencialidad de deterioro del paciente durante lga sintomatologia parecida o que se pueden catalogar dentro
espera, su riesgo de complicacién o muerte por el retraso deda una misma categoria sintomatica); estos son: el riesgo vital
asistencia médica, este riesgo se minimiza para los pacient@isencia de respiracion o estridor, insuficiencia respiratoria,
que no pueden ser visitados de forma rapida, mediante un comdsencia de pulso y choque), el dolor, la hemorragia, el nivel
trol visual continuo y unas reevaluaciones periddicas y modifide conciencia, la temperatura y el tiempo de evolucion de los
caciones del nivel de tridjeSe ha establecido que los pacientessintomas También la ATS introduce algunos discriminantes o
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discriminadores fisiol6gicos como son: la situacion de la vianatico. De la misma manera que el razonamiento clinico médi-
aérea, la respiracion, la circulacion, la incapacidad funcionato en urgencias se basa en hacer la abstraccion del diagnéstico
(incluye el nivel de conciencia, el dolor y la alteracion neuro-principal, en el triaje se ha de hacer la abstraccién del sintoma
vascular), el estado mental y las emergencias oculares, afigdia. Una vez hecha esta abstraccion y definida la categoria
diendo una serie de modificadores de riesgo como el mecanisintomatica, el PAT® planteara un cuestionario clinico, que no
mo de la lesién, la presencia de antecedentes patolégicoses otra cosa mas que un protocolo integrado dentro de una cate-
patologias asociadas, la edad, la asociacion de factores deria sintomatica, que contempla multiples sintomas y signos
riesgo coronario u otras patologias vasculares, las situaciongse se pueden asociar, los gradia mediante escalas de urgencia,
de violencia y otras situaciones previas o similares que pueseguln el principio de descartar primero lo més grave y final-
dan aparecer en la anamnesis como sugestivas de*fiesgo  mente nos da el nivel o categoria de triaje. El PAT® incorpora
El ESI es un algoritmo clinico que valora la presencia daina ayuda continua a cada pregunta, siendo su gestién més ra-
discriminantes de una forma muy parecida al MTS, pero indepida en los pacientes mas grdves
pendientemente del motivo de constilt&eran ESI-1 los pa-
cientes con riesgo vital (ausencia de respiracion o estridor, in-
suficiencia respiratoria y choque), pacientes intubadosAPLICACIONES INDIRECTAS DE LOS
apneicos o sin pulso. Seran ESI-2 los pacientes con dolor iMODELOS DE TRIAJE ESTRUCTURADO
tenso, en situacion de riesgo vital (como en la ATS) y con al-
teracion importante del nivel de conciencia. También los pa- Los modelos de triaje estructurado han de permitir tener un
cientes que necesiten dos 0 mas exploraciones diagndsticasnayor conocimiento de la realidad asistencial de los servicios
acciones terapéuticas y que tengan alteradas las constantesde- urgencias, en relacion al nivel de urgencia de los pacientes
tales seran clasificados como ESI-2. Estos Ultimos, en caso @sistidos y su complejidad, como medida de su casuistica y a
tener las constantes vitales normales seran clasificados corfas cargas de trabajo y consumo de recursos que ello comporta.
ESI-3. Los pacientes con constantes vitales normales y que Es dificil medir de forma directa la gravedad o grado de ur-
Unicamente requieren una exploracion diagndstica 0 una agencia de un paciente que acude a urgencias, pues es una com-
cion terapéutica seran clasificados en el nivel ESI-4, y si nbinacion de lo que se ve al principio y lo que se observa/mide a
requieren ninguna, lo seran en el ESI-5. lo largo de la asistencia en urgencias y después. También resulta
El MAT reconoce 56 categorias sintomaticas y dos discricomplejo medir la repercusion que esta gravedad tiene sobre la
minantes clave: los signos/constantes vitales y el nivel de d@volucion del paciente y otros indicadores asistenciales como
lor?. Algunas categorias sintomaticas hacen referencia a situpueden ser el tiempo de estancia en urgencias, su probabilidad
ciones concretas (p. ej. parada cardiorrespiratoriade ingreso hospitalario o la necesidad de consumo de recursos
embarazada,...), otras hacen referencia a necesidades del dizgndsticos o terapéuticos. Aunque podemos asumir que el pa-
ciente debidas a una sintomatologia concreta (p. ej. dentistajiente mas grave sera aquel que tenga mas riesgo de muerte o
otras estan relacionadas con la edad del paciente (p. €j. niBomplicaciones, una estancia en urgencias mas larga, una mayor
enfermo) o con situaciones en las que se hace dificil establegarobabilidad de ingreso hospitalario y que generara un mayor
un sintoma o sindrome concreto (p. ej. adulto con malestar geensumo de recursos, ésta es una verdad parcial, pues son mu-
neral, paciente de dificil catalogacion,...), aunque la mayor pachas las variables que pueden influir en su cumplimiento; como
te de las categorias hacen referencia a sintomas o sindronses: la disponibilidad de recursos asistenciales en el servicio o
concretos (p. ej. dolor abdominal, dolor toracico, disnea,...). en el hospital, la eficiencia del disefio del sistema asistencial (in-
El PAT® fue desarrollado en el Servicio de Urgencias deformatizacion, nimero de camas, tamafio de las habitaciones,
Hospital Nostra Senyora de Meritxell como instrumento docendistribucién fisica y equipamiento), el grado de protocolizacién
te y de homogenizacion del MAT, y como elemento critico ery homogeneizacién de la asistencia, el indice de ocupacion de
el control de calidad de la clasificacion. Asumiendo que los padrgencias y del hospital, la eficiencia en la gestién de ingresos y
cientes acuden a urgencias por un motivo clinico de consulta,aftas, et€. A estos aspectos, mas 0 menos objetivables, se su-
que éste es una entidad clinica generalmente plurisintomaticanan aspectos mas subjetivos de la asistencia, vinculados muchas
el PAT® requiere del profesional la identificacion del sintomaveces mas a la decision que a la necesidad.
guia y sus signos y sintomas asociados. El sintoma guia, enten- Aunque no se han definido como objetivos operafivs
dido como aquel que genera mas riesgo de deterioro clinico destandares de cumplimiefit®, el indice de ingreso en fun-
paciente en el tiempo de espera para ser visitado por el médi@gn del nivel de triaje (porcentaje de la suma de pacientes
definird la categoria sintomética de entrada al programa inforgue ingresan en el centro o son trasladados para ingresar en
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—  TABLA 5. indices de ingreso propuestos en — modelos de triaje estructurado establecen un nuevo lenguaje
funcion de la urgencia universal dentro de la Medicina de Urgencias y Emergencias
Nivel ATS CTAS ESI MAT del nuevo mileni6
En resumen, la disponibilidad de un modelo de triaje estruc-
[ 90%-75%  90%-70% 90% 90%-70% - . L .
I 709%-60%  70%-40% 60% 2709%-40% turado en los servicios de urgencia hospitalarios es una necesi-
I 60%-50%  40%-20% 15% 40%-20% dad ineludible dentro de un sistema sanitario de calidad. Actual-
v 30%-20%  20%-10%  10%-5% 20%-5% mente, el grado de implantacion del triaje estructurado de
v 10%-5% 10%-0% 5%-0% 5%-0% urgencias en diferentes paises es variable, pero se observa una

- i relacion directa entre el desarrollo y implantacion de los mode-
ATS (Ausna.las'a" T"age.scale); C_TAS (Canadian Emerge."cy De- los de triaje estructurado, el desarrollo de los servicios de urgen-
partment Triage and Acuity Scale); ESI (Emergency Severity In- ] ] o ]
dex); MAT (Model Andorra de Triatge). cias y el desarrollo profesional de la Medicina de Urgencias y
Emergencias, mediante la implantacion de una especializacion
en Medicina de Urgencias y Emergencias (Canada, Australia,
Reino Unido, EEUU). Hasta tal punto es asi, que creemos que
el modelo de triaje de los servicios de urgencias y emergencias
otro centro y de los pacientes fallecidos en urgencias, sobre @t un pais es un buen indicador del grado de madurez del siste-
total de pacientes clasificados), el tiempo de estancia en uma sanitario en la atencién a las urgencias y emergencias.
gencias o el consumo de recursos (exploraciones complemen-
tarias) pueden ser considerados sustitutos de gravedad, que
permiten comparar la complejidad de los diferentes serviciodNOTA FINAL
de urgencid&?#? Aunque estos sustitutos de gravedad estan
influenciados por diferentes factores al margen del nivel de EI término "triaje" o "triage" no es un vocablo aceptado
triaje, se han relacionado significativamente con los niveles dgor la Real Academia de la Lengua Espafiola
categorizacion del triafe y se han propuesto en la literatura (http://www.rae.es/). Si que existe el veriar, que signifi-
unos intervalos porcentuales de ingreso hospitalario (indicesa, entre otras acepciones: escoger, separar o entresacar. Se
de ingreso) para cada nivel de triaje (Tabfa 5) conoce comdria a la accion y efecto de triar o triarse.

Por otro lado, el triaje estructurado es una necesidad fun- Dado que el sufijo aje forma sustantivos que expresan
damental para los modelos de mejora continua de la calidadaccion, creemos que el término mas adecuado en castellano,
los modelos de calidad total en los servicios de urgencias, pues correspondencia con el término francés y anglosajon tria-
permiten, con los sistemas de gestion integrada y informatizaye, seria el de triaje.
da, un conocimiento "on line" de la actividad del ser¥icio Por otra parte, el Centro de Terminologia constituido por

En este sentido, en Australia, la ATS se utiliza para medir el consorcio Generalitat de Catalunya, Institut d’Estudis Cata-
rendimiento de los servicios de urgencias, las necesidades de i@as y el Consorci per la Normalitzacié lingiiistica catalana
cursos economicos Yy la calidad de la atencion, estableciéndoSEERMCAT), reconoce el vocabliatge como el procedi-
los Grupos Relacionados por la Urgencia (GRU), en contraposimiento de clasificacion de accidentes o de enfermos que in-
cién con los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD)gresan en el servicio de urgencias de un hospital de acuerdo
poco utilizables en los servicios de urgencias. Los GRU se olzon la urgencia de sus lesiones y la disponibilidad asistencial
tiene de la combinacion del nivel de triaje, el destino desde uexistente, con la finalidad de que pueda recibir el tratamiento
gencias del paciente (alta, ingreso, exitus) y el diagnostico prirnas adecuado (http://www.termcat.es/neoloteca/index.html).
cipal. También se han desarrollado los Grupos Relacionados por
la Urgencia, destino desde urgencias y la Edad (GRUDE), que
parecen ser mas Utiles que los GRU. Por Ultimo, la ATS se es®NEXO
utilizando como instrumento de financiacion de los servicios dé
urgencias, de acuerdo con su capacidad para asumir los tiempos La Comision de triaje del Servicio de Urgencias del Hos-
de atencion/asistencia establecidos en la éscala pital Nostra Senyora de Meritxell esta formada por: Dr. J. G6-

También la CTAS esta demostrando ser un instrumentmez Jiménez, Jefe de Servicio, Dr. J. Puiguriguer, Coordina-
Util para la gestiéf y su aplicabilidad tanto en el campo del dor Clinico, Dr. J. Pons, Coordinador Clinico, Sra. Ester
triaje de urgencias, como en el campo del triaje de emergeidbert, Coordinadora de Enfermeria, Sr. J.B. Ferrando, Coor-
cias extrahospitalarias, permite objetivar que en realidad lodinador General de tardes de Enfermeria.
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