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El triage como herramienta de
priorizacion en los servicios de
urgencias

Triage as prioritization tool at emergency
services.

Laura Herrera-Almanza,* Alejandro Hernandez-Martinez,* Mabel Dahiana Roldan-
Tabares,! Felipe Hernandez-Restrepo,! Maria Camila Thowinson-Hernandez,*
Gabriela Coronado-Magalhdes,* Yuban Sebastian Cuartas-Agudelo, Lina Maria
Martinez-Sanchez?

Resumen

El triage es un sistema de puntuacién que permite priorizar la atencién de pacientes
con base en la clasificacién de su agudeza y gravedad clinica. A su vez, permite
reconocer los recursos que deben disponerse para cada uno de los pacientes se-
gun la severidad de su padecimiento. En esta revision se plantean cinco sistemas
desarrollados y aplicados en todo el mundo: la Australian Triage Scale (ATS), la
Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS), el Manchester
Triage System (MTS), el Emergency Severity Index (ESI) y el Sistema Espanol de
Triaje (SET) adoptado por la Sociedad Espafiola de Medicina de Emergencias (SE-
MES) a partir del Model Andorré de Triatge (MAT). Existen multiples factores que
influyen para acudir a los servicios de Urgencias: ubicacién, edad, género, dia de
la semana y la hora. Si bien existen diversas herramientas para llevar a cabo el
triage, en general permite la clasificacién de los pacientes y repercute en la calidad
y oportunidad de la atencion.

PALABRAS CLAVE: Triage; hospital; servicios médicos de urgencia; atencién de
pacientes.

Abstract

Triage is a scoring system that allows prioritizing patient care based on the clas-
sification of patients according the acuteness and clinical severity of each of them.
In turn, it allows recognizing the resources that they should have for each of the
patients according to the severity of their disease. In this article, five systems that
have been developed and used around the world are proposed: the Australian
Triage Scale (ATS), the Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale
(CTAS), the Manchester Triage System (MTS), the Emergency Severity Index (ESI)
and the Spanish Triage System (SET) adopted by the Spanish Society of Emergency
Medicine (SEMES) based on the Andorra Triatge Model (MAT). There are multiple
factors that influence when going to the emergency services, such as location, age,
gender, day of the week and time. Triage is a methodology applied worldwide for
the prioritization of patients who goes to an emergency service. Although there are
several tools to carry it out, in general it allows the classification of patients and
impacting the quality and timing of care.

KEYWORDS: Triage; Hospital; Emergency medicine; Patient care.
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ANTECEDENTES

El término triage surgi6 del neologismo francés
trier, que significa seleccionar o clasificar, térmi-
no que se empezd a utilizar desde las primeras
batallas napolednicas, cuando los jefes médicos
de las tropas, bajo la orden de que los soldados
que no tuvieran la capacidad de recuperarse
debian dejarse en el frente de batalla y solo se
asistierian y se llevarian al hospital a los que
pudieran recuperarse y volver al campo de ba-
talla.!? Este sistema, si en aquel entonces podia
[lamarse asi, fue mejorando con el paso del
tiempo hasta ser implementado como todo un
sistema de seleccién y priorizacién de pacientes
heridos en la primera Guerra Mundial y en otros
conflictos mundiales de los siglos XIX y XX, para
asi convertirse en un sistema médico organizado
a finales del siglo XX en el Reino Unido, Estados
Unidos y Europa.** Hoy en dia se define como
un sistema de clasificacion médica de pacientes
segln su estado de salud orientada a su posibi-
lidad de supervivencia. Consiste en una breve
evaluacion clinica que determina el tiempo y la
secuencia en la que el paciente serd atendido, ya
sea en el ambito prehospitalario o en el servicio
de Urgencias.>®

El triage es un método decisivo para una aten-
cién efectiva de los pacientes que pasan por un
incidente mayor ya que su objetivo es priorizar,
en funcion de la agudizacién y gravedad clinica.
Proporciona un método de distribucion de recur-
sos en la atencién médica segin las necesidades
de cada paciente.”® Se aplica con el propésito
de definir el orden en que los pacientes recibiran
tratamiento y transporte en funcién de su condi-
cién, prondstico y disponibilidad de recursos.’
A pesar de que el triage tiene como principal
objetivo la clasificacion de pacientes, otras
funciones que han sido descritas son: la identifi-
cacion de pacientes en situacion de riesgo vital,
asegurar la priorizacion en funcién del nivel
de clasificacion, decidir el drea mas apropiada
para atenderlos, aportar informacién acerca del

proceso asistencial, disponer de informacion
para familiares, mejorar el flujo de pacientes y
la congestién del servicio, entre otros."°

En los Gltimos afos se han descrito cinco sis-
temas de puntuacion de triage estructurado
con una amplia implementacion en el ambito
mundial:""

1. Australian Triage Scale (ATS).

2. Canadian Emergency Department Triage
and Acuity Scale (CTAS).

3. Manchester Triage System (MTS).
4. Emergency Severit Index (ESI).

Sistema Espanol de Triaje (SET) adoptado
por la Sociedad Espanola de Medicina de
Emergencias (SEMES) a partir del Model
Andorra de Triatge: MAT.

(S5

Estos sistemas, a su vez, pueden diferir; sin
embargo, no existe una forma Unica de consi-
derar correcta la realizacion o justificacion en
el triage.® En la actualidad se aplican muchos
métodos, la mayor parte clasifica a los pacientes
en varios niveles. El nimero 1 corresponde a
quienes tienen prioridad inmediata, que se co-
difica en rojo. El nimero 2 es para los pacientes
que deben esperar, se representa con amarillo.
El 3 se adjudica a pacientes con lesiones menos
graves o “heridos que ingresan caminando”, se
representa con verde. El 4 corresponde a los
pacientes con un prondstico pobre; es decir, que
no tienen justificacion para gastar recursos limi-
tados en ellos y se representa con negro o azul.'
La mayor parte de los sistemas de clasificacion
incorporan evaluaciones simples de la funcién
neuroloégica, respiratoria y circulatoria. Entre
estas herramientas de puntuacion prehospitalaria
se encuentran: el puntaje revisado del trauma, el
puntaje CRAMS (circulacion, respiracién, abdo-
men, térax, motor, habla) y MGAP (mecanismo,
GCS, edad, presion arterial).”
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DESARROLLO

El panorama general respecto al triage es muy
variado, con cambios regionales importantes en
las caracteristicas de los pacientes que llegan
a los servicios de Urgencias y su clasificacion:

Motivo de consulta

En un estudio que evalu6 de forma indepen-
diente el Sistema de Triaje de Manchester en los
centros de Urgencias de tres hospitales europeos
(dos en los Paises Bajos y uno en Portugal), se
encontré que en todos los centros los trauma-
tismos o lesiones musculares fueron los motivos
de consulta mas frecuentes, seguidos por las
causas gastrointestinales.” Un ensayo llevado
a cabo en Australia y otro en Suecia reporta-
ron, como motivo de consulta més frecuente,
el dolor abdominal, mientras en un estudio de
Arabia Saudita el primer lugar corresponde al
dolor toracico.’'>'® Un panorama similar se
evidencia en el estudio de Rodriguez-Paez y
colaboradores, realizado en Bogot4, Colombia,
donde las principales causas de consulta al ser-
vicio de Urgencias fueron los traumatismos y las
alteraciones gastrointestinales."”

Edad

En la poblacién pediatrica, los menores de un
afno son los de mayor frecuencia de consulta, el
principal motivo de ésta son las alteraciones en
el sistema respiratorio. En el grupo etario com-
prendido entre los 15 y 59 afos de edad, los
traumatismos son la principal causa de consulta
a los servicios de Urgencias. Luego de los 60
anos, las enfermedades cardiovasculares repre-
sentan el primer lugar.'® Es importante resaltar
que en este Gltimo grupo etario se encuentra la
mayor prevalencia de enfermedades crénicas,
y en su mayoria quienes consultan padecen:
diabetes e hipertension arterial, entre otras. Se-
gln Herndndez y coautores en esta poblacion,
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quienes mas consultan se encuentran entre los
70 y 74 afos." La edad pareciera influir en la
prioridad de la atencién, pues es menor el por-
centaje de pacientes clasificados como prioridad
alta en los ancianos mayores de 85 afos que el
de adultos entre 65 y 85 afnos.?° El limite de edad
mas comun en el servicio de triage corresponde
a los adultos.'*?!

Sexo

Con respecto al sexo, los datos difieren segin
la fuente. Zachariasse y su grupo reportan un
predominio masculino en los dos hospitales
holandeses evaluados (57 y 51%, respectiva-
mente), mientras que en el hospital portugués
predominé el género femenino (57%)."* En un
estudio estadounidense se encontré un mayor
porcentaje masculino en las consultas de triage
(46%).%2 Rouhani y colaboradores y Abualenain
y su grupo reportan diferencias minimas por
género.'®!

En el contexto latinoamericano, Becker y coau-
tores encontraron que las mujeres representaron
el 60% de las consultas de triage en un hospital
de Sao Paulo; sin embargo un 58% de las con-
sultas correspondieron a hombres en un hospital
diferente de [a misma ciudad.?*2* Segtin Molano
y colaboradores, en Colombia, las mujeres son
quienes consultan con mayor frecuencia al servi-
cio de Urgencias y entre sus principales motivos
de consulta estuvieron los problemas maternos,
dolor abdominal, traumatismos y alteraciones
del sistema osteomuscular.’® Igualmente, segin
el estudio emprendido por Bedoya en Cartagena,
las mujeres representan el 55% de pacientes que
consultan al servicio de Urgencias.?

Prioridad de la atencidén
Sin importar el horario de la consulta, incluso

el 89% de los pacientes se clasifican como
triage de prioridad baja (amarillo, verde o

https://doi.org/10.24245/mim.v38i2.3751
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azul), con solo un 4.2% clasificado como
rojo; es decir, como urgencias en un estudio
brasilefio.?* Esto esta en correspondencia con
los datos reportados en un estudio efectuado
en Haiti, donde el 41% de los pacientes se cla-
sificaron como triage amarillo y solo el 3.7%
como triage rojo; al igual que lo reportado
en un estudio australiano donde el 44% de
los pacientes correspondieron a consultas no
urgentes y en un estudio en Botswana con un
46% de los pacientes en esta categoria.?! %27

Otros factores

Algunos estudios reportan que el triage puede
afectarse por factores del personal de la salud
encargado: edad, experiencia, turno laboral y
cantidad de pacientes asignados.?® En un 38%
de los casos los proveedores de atencion pre-
hospitalaria asignan una clasificacién de triage
diferente a la del equipo de enfermeria de los
centros de urgencias, incluso aplicando el mismo
protocolo.?

La aglomeracion de los servicios de Urgencias
también parece afectar el triage pues aumenta
la cantidad de pacientes que no pasa por este
proceso y el tiempo de espera para ser evaluado
en pacientes no urgentes.>**' Se reportan tiempos
de espera con limites de 1 a 105 minutos, con
una mediana de tiempo de espera de 10 minutos,
con tiempos de espera mas largos durante las
horas de mayor ocupacion de los servicios.?23334

Ademas, el panorama de la consulta al servi-
cio de Urgencias se ve afectado por mdltiples
factores adicionales a los ya expresados; uno
de ellos es el dia de la semana y la hora. Segin
Rodriguez-Paez y colaboradores, el dia lunes es
cuando mayor porcentaje de la poblacién asiste
al servicio y las horas donde acude cerca del
80% de los pacientes se encuentran compren-
didas entre las 7:00 y las 20:00, con un pico a
las 10:00."

MODELOS DE TRIAGE USADOS
ACTUALMENTE EN EL MUNDO

Los servicios de Urgencias se han convertido
en los lugares primarios de contacto para los
pacientes con cualquier tipo de enfermedades
y lesiones leves hasta complejas con alta morta-
lidad.**** Algunos de estos pacientes requieren
intervenciones necesarias para salvar la vida
o tratamientos para prevenir una condicién
inminente que amenaza la vida después de su
llegada al servicio, lo que supone que el tiempo
transcurrido desde la [legada a la primera medida
médica es critica para la mortalidad.**

En todo el mundo se utilizan varias escalas o
sistemas de triage en los servicios de Urgencias,
aunque existe la necesidad de una escala unifor-
me que sea adecuada para todos los servicios.
No existe un instrumento de medicién infalible
porque pueden surgir errores de medicién por
diferentes factores: personales, situaciones am-
bientales, cambios en el método de recopilacién
de datos, culturales entre otros.?>:3°

Sistema de triage de Manchester

El establecimiento de un sistema de triage al co-
mienzo de la atencion de la urgencia es esencial
y demandada por organizaciones profesionales
en este campo. El sistema de triage de Manches-
ter (MTS: Manchester Triage System), creado
en 1994 en Reino Unido, ha encontrado una
aplicacion generalizada en los departamentos
de Urgencias de toda Europa y la aplicacién mas
amplia en dreas de habla alemana.?*3®

La calidad de un sistema de clasificacién se
define por lo bien que puede identificar a los
pacientes en condiciones criticas, con recursos
limitados; por ejemplo, la duracién en el servicio
de Urgencias o el nivel de atencién necesario
utilizado para hacer una declaracién acerca de
la calidad del sistema de triage, en un estudio de
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mas de 40,000 pacientes se mostré que el MTS
es adecuado como herramienta de evaluacion
prioritaria.**3>37

El tiempo es decisivo en la clasificacién, sobre
todo cuando existen condiciones médicas
graves que deben ser priorizadas, y los pa-
cientes deben ser identificados con precision
inmediatamente a su llegada al servicio de
Urgencias.**8 El MTS utiliza diagramas de flu-
jo respaldados por 52 algoritmos, que aplican
descripciones de diferentes afectaciones; por
ejemplo “dolor abdominal en un adulto” o para
detectar sintomas inespecificos; por ejemplo,
“adulto mal” sintomas clave (los Ilamados “dis-
criminadores”) y asigna al paciente a uno de los
cinco niveles de prioridad. Estos niveles de prio-
ridad indican el tiempo maximo permitido antes
de que deba efectuarse una visita al médico.
Los pacientes evaluados en la categoria mds alta
(roja) requieren tratamiento inmediato. Los dos
siguientes son las categorias (naranja y amarillo)
con periodos recomendados mas largos (10y 30
minutos, respectivamente). Las dos categorias
mas bajas (verde y azul) tienen las asignaciones
de tiempo recomendadas mas largas de 90 y
120 minutos, respectivamente, comenzando
en el momento que llega el paciente hasta que
es atendido por un médico.***”*° El Cuadro 1
resume las caracteristicas de este sistema de
triage. En el estudio llevado a cabo por Gréff y
su grupo, describieron que el MTS era capaz de

Cuadro 1. Sistema de triaje de Manchester (MTS)*+37:3

Tiempo maximo de

Evaluaci6on Color .
respuesta (en minutos)

Inmediata Rojo 0

Muy urgente Naranja 10
Urgente Amarillo 30
Estandar Verde 90
No urgente Azul 120

Creacion de los autores.
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clasificar correctamente los grupos de pacientes
evaluados en el nivel de clasificacién con un
nivel de precision suficiente a alto; por lo tan-
to, es un instrumento valido para una primera
evaluacion de una urgencia.*

Escala de triage australiana

La Escala de Triaje Australiana (ATS) es un algorit-
mo de triage para los servicios de Urgencias con
cinco niveles que se han aplicado en Australia
y han sido objeto de varios estudios. La escala
cuenta con el aval del Colegio Australiano de
Medicina de Urgencias (ACEM) y adoptada para
los indicadores de rendimiento del Consejo
Australiano de Estandares de Salud. La Escala
Nacional de Triaje (NTS) se implement6 en 1993
y a finales de la década fue objeto de revisiones
y, posteriormente, se renombré como ATS, que
se basa en predictores fisiologicos de adultos
(via aérea, respiracion, circulacion y discapa-
cidad).***' En el Cuadro 2 se encuentran las
categorias descritas por la ATS.

A partir de 1994 todos los servicios de Urgencias
financiados con fondos publicos en toda Austra-
lia aplican una escala de triage estandar de cinco
puntos para describir la urgencia clinica al in-
greso del paciente.* La implementacion exitosa
de la ATS en mas de 736 servicios de atencion

Cuadro 2. Escala de triage australiana (ATS)*#

Tiempo maximo
de respuesta
(en minutos)

Categoria | Descripcion

Inmediato que pone en

! peligro la vida 0

2 Inminentemente mortal 10
Potencialmente que pone

3 . . 30
en peligro la vida

4 Potencialmente serio 60
Menos urgente 120

Creacién propia de los autores.

https://doi.org/10.24245/mim.v38i2.3751
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de urgencias en todo el pais fue respaldada por
el desarrollo y la difusién de guias clinicas y
programas de capacitacion financiados por el
gobierno. La estandarizacién del triage busco
proporcionar acceso equitativo a los servicios
de Urgencias para todos los ciudadanos, inde-
pendientemente de la ubicacion geografica o
estado socioeconémico.*

Modelo espaiol de triaje-SET

El sistema espanol de triage (SET) es un sistema
derivado del Model Andorra de Triatge, que
subdivide la atencién en cinco niveles de prio-
ridad clinica que clasifica a los pacientes en 613
motivos de consulta'y en 32 categorias segin sus
sintomas.* El Cuadro 3 resume los niveles de
prioridad del SET. Este sistema fue adoptado en
2003 por la Sociedad Espanola de Medicina de
Urgencias y Emergencias (SEMES) para todo el
pais de Espafia; en dos tercios de los hospitales
espafioles es llevado a cabo por un profesional
en enfermeria y cuenta con unos principios
fundamentales:*>4¢

e Tiene cinco niveles de triage.

* Esayudado por una enfermera, lo que pro-
mueve la rapida atencién al no depender
exclusivamente del personal médico.

Cuadro 3. Sistema espafol de triaje (SET)

Nivel de Y Tiempo maximo de
o o Descripcion q
prioridad respuesta (en minutos)

Nivel | Critico Inmediato (0 minutos)
Inmediato por
Nivel Il Emergencia enfermerfa y 7 minutos
por médico
Nivel Il Urgencia 15 minutos
Nivel IV Estdndar 30 minutos
Nivel V No urgente 40 minutos

Creacion propia de los autores.

C
]

e Estd en constante evaluacién y seguimien-
to segun indicadores de calidad.

Ademas, el SET utiliza ciertos discriminantes
que le permiten diferenciar entres los niveles
de triage:'*

* Constantes, que ayudan a diferir entre
niveles en un paciente con los mismos
sintomas que otro (temperatura, presién
arterial sistélica, frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno, glucemia, escala
de Glasgow y NIHSS).

° Signos vitales anormales (estado de la
piel, estado del pulso radial, frecuencia
respiratoria y estado mental).

e Dolor.

El SET no solo se ha implentado en adultos, los
nifios también han sido objetivo de su evalua-
cién. En un estudio emprendido por Mesquita
y colaboradores, en Chile, con mas de mil neo-
natos, los resultados arrojaron una correlacion
positiva entre el mayor nivel de prioridad, la
hospitalizacién y el consumo de recursos, siendo
esta otra razon para su aplicacién cada vez mas
frecuente de dicho sistema.*

Modelo canadiense de triage-CTAS

El modelo canadiense de triage es una estrategia
también de cinco niveles, que prioriza el tiempo
de atencién segln las caracteristicas clinicas
del paciente.*® Fue fundada en 1995 como la
escala canadiense de triage, pero debido a su
imprecisién y su amplio margen de error fue
modificada en 1997 vy, a partir de ese momento,
recibié el apoyo de la Asociacion Canadiense de
Médicos de Urgencias para, posteriormente, en
2004, ser aprobada y establecida como norma
en ese pais, justo despues de afadir la Escala
Peditrica Canadiense de Triaje. En la actualidad
se ha implementado en otros paises diferentes a
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Canadg; este sistema se revisa y actualiza cada
cuatro anos.*

El CTAS (Cuadro 4) clasifica a los pacientes de
1 a 5 mediante una lista de manifestaciones cli-
nicas, sintomas y modificadores y también los
divide segun la prioridad en:*

°  Prioridad I: pacientes que corresponden
a los colores rojo y naranja; es decir, los
niveles | y II; tienen un riesgo inminente
para la vida o su integridad. Por tanto, se
benefician de atencién médica inmediata o
hasta los primeros 10 minutos de la llegada.

°  Prioridad Il: personas que asistan al servi-
cio de Urgencias y se clasifican en el color
amarillo; es decir, el nivel lll. Constituyen
un riesgo potencial de inestabilidad y
complicacién debido a que tienen altera-
ciones agudas en su funcionalidad y, por
tanto, deben recibir atencion médica en
no mas de 15 minutos.

°  Prioridad Ill: pacientes clasificados en
los colores verde y azul; es decir, en los
niveles IV y V. Estos pacientes no tienen
un riesgo de complicacién evidente y pue-
den presentarse al servicio de Urgencias
con alteraciones en su funcién, de nula
gravedad o alteraciones crénicas. Deben
recibir atencion médica en los primeros
20 a 30 minutos siguientes a su llegada a

Cuadro 4. Modelo canadiense de triaje (CTAS)

2022; 38 (2)

Urgencias. En diferentes estudios, como el
de Alquraini y su grupo, sugieren que el
CTAS es, quiza, un instrumento confiable
y aplicable en los servicios de Urgencias,
incluso cuando se ejecuta en paises dife-
rentes a Canada.”"*?

IMPACTO DEL TRIAGE EN LOS SERVICIOS
DE SALUD

El triage tiene como objetivo clasificar a los pa-
cientes segln la gravedad de su padecimiento
para determinar la prioridad con que debe ofre-
cérsele atencion.> Diversas investigaciones han
concluido cémo esta clasificacion ha tenido una
repercusion significativa en cuanto a la mortali-
dad de los pacientes. Una prueba de ello es el
resultado del estudio de Adeniji y coautores en
el que incluyeron 62 pacientes con diagnéstico
confirmado de infeccién pulmonar por HTNT.
Se crearon dos grupos, al primero se le aplic
el sistema de puntaje simple de triage, por sus
siglas en inglés STSS, y al segundo grupo se le
aplico la escala general SOFA.>*

Al analizar, retrospectivamente los resultados,
encontraron que el STSS es mucho mas efectivo
para detectar cudles pacientes requeriran aten-
cion en la unidad de cuidados intensivos, lo
que tiene dos ventajas importantes. La primera
es una repercusion positiva en la mortalidad de
estos pacientes y la segunda es la optimizacion

Nivel de prioridad Significado Color Tiempo maximo de respuesta
(en minutos)

Nivel | Reanimacién inmediata
Nivel II Emergencia
Nivel I Urgencia

Nivel IV Poco urgente

Nivel V Sin urgencia

Creacién propia de los autores.

Rojo Inmediato (0 minutos)
Naranja 15 minutos
Amarillo 30 minutos

Verde 60 minutos

Azul 120 minutos

https://doi.org/10.24245/mim.v38i2.3751



C
Herrera-Almanza L, et al. El triage como herramienta de priorizacion

en el uso de los recursos dispuestos en el hospital
lo que, finalmente, se ve reflejado en costos de
calidad en la atenci6n.>

Sin embargo, en un estudio llevado a cabo por
Stohl'y su grupo, en diversos hospitales europeos,
encontraron que los pacientes que asistian al
servicio de Urgencias y que esperaban menos
de 4 horas para el triage y que, finalmente, su
atencion requerfa los servicios de una unidad
de cuidados intensivos, tenian tasas mas altas de
mortalidad que los pacientes que esperaban mas
de 4 horas. Los autores no tienen una explicacion
certera a estos resultados; sin embargo, piensan
que es posible que el deterioro clinico sea mucho
mas rapido en los pacientes que son admitidos
mucho mas rapido. Tampoco se encontr6é una
repercusion significativa en el requerimiento de
terapia invasiva durante la estancia en la unidad
en ambos grupos, pero si hubo una diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a la
duracién de la estancia en la unidad, que fue
mucho menor en los pacientes que fueron ad-
mitidos en menos de 4 horas.>

Otro efecto importante que debe resaltarse del
triage es el uso adecuado de los recursos, es-
pecialmente en hospitales pequeios de zonas
rurales, donde no se dispone de grandes can-
tidades de insumos y donde los que se tienen
deben ser reservados para los pacientes que
verdaderamente los necesiten y que tengan altas
probabilidades de supervivir luego de brindar esa
atencion. Esto corresponde para la mayor parte
de los hospitales del territorio nacional, que es
una ventaja a la hora de administrar los recursos
disponibles.>®

EL TRIAGE COMO INDICADOR DE
CALIDAD

Como parte de los objetivos del sistema de
triage estructurado estd el mejoramiento en la
calidad de la atencion de los departamentos de

Urgencias. Por esta razoén el triage se considera
un indicador de calidad, Gémez Jiménez y su
grupo proponen cuatro indices de calidad que
debe cumplir el sistema de triage para ser con-
siderado como un indicador de calidad en los
servicios de urgencias:''?

1. La cantidad de pacientes perdidos sin ser
atendidos por el médico (menos del 2% de todos
los pacientes que acuden al servicio Urgencias).
Este se subdivide en:

 Indice de pacientes perdidos sin ser
clasificados. Este indice esta afectado
directamente por la calidad del triage.””

* Indice de pacientes clasificados y perdidos
sin ser atendidos por el médico.

2.Tiempo desde la [legada a Urgencias hasta que
inicia el proceso de clasificacién segin el triage
(menor de 10 minutos).

3. Tiempo de duracién de la clasificacion segin
el triage (menor de cinco minutos)

4. Tiempo de espera para ser atendido por el
médico, de acuerdo con lo establecido en cada
uno de los niveles de prioridad del sistema de
triage y que varia entre la atencién inmediata
del nivel | de prioridad hasta los 240 minutos,
considerados como el tiempo maximo que debe
esperar la prioridad menos urgente.

Estos indicadores de calidad del triage estructu-
rado se proponen como estandares y, por tanto,
su grado de cumplimiento puede verse influido
por miltiples factores dependientes del profe-
sional que lleva a cabo el triage, deben tenerse
en cuenta como mecanismos de correccion y
mejora continua de la calidad.*®

No existe una forma explicita de considerar
correcta o incorrecta la clasificacién de tria-
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ge, todas tienen un mismo fundamento y sus
criterios se basan en aspectos: fisiolégicos,
anatémicos, mecanicos, sociodemograficos
y en las distintas comorbilidades de cada pa-
ciente." Por lo que la asignacién de un nivel u
otro es, por tanto, una decision compleja que
requiere el conocimiento de los distintos siste-
mas de triage. Independientemente del modelo
que se utilice, es necesario poseer experiencia
profesional y formacién especifica porque, asi,
aumentard tanto la calidad interna del sistema
como la seguridad y satisfaccion de los usuarios
del sistema de salud.>”

Con respecto al primer indicador que hace
referencia a la cantidad de pacientes perdidos
sin ser atendidos, es comun que cuando la can-
tidad de victimas es excesiva se debe buscar la
manera mas agil de hacer las cosas correctas,
para evitar la pérdida de pacientes o que éstos
no sean atendidos.*® Para esto es preciso actuar
por medio de prioridades y, de esta manera,
optimizar la atencién sin poner en riesgo la
calidad de la misma. Martin Lépez y colabo-
radores, en el capitulo de urgencias colectivas
del Tratado de Medicina Intensiva mencionan
que hay distintas formas de priorizar, pero in-
sisten en el método de seleccion START (Simple
Triage and Rapid Treatment).>® Este sistema de
clasificacién es particularmente facil de aplicar
y su disefo permite evaluar victimas en masa
cuando el tiempo es escaso para una evaluacion
exhaustiva.®

Como parte de la evidencia respecto de la apli-
cacion de sistemas de triage en los servicios de
Urgencias la bibliografia reporta que la satisfac-
cién percibida por el paciente y su familia ha
aumentado al ser atendido justo cuando llega al
servicio de Urgencias, aparte de que ha dismi-
nuido la cantidad de reclamos.®%? Sin embargo,
Primero y colaboradores evaluaron los factores
que mas se relacionan con la satisfaccion de los
pacientes en los servicios de Urgencias y encon-

2022; 38 (2)

tré que la cortesia del personal de enfermeria es
el contribuyente mds importante, seguido del
factor médico vy, por dltimo la puntualidad con
se ofrecen los servicios.®

La satisfaccién estd muy relacionada con los
tiempos de espera entre la llegada al servicio de
Urgencias y la clasificacién segtn el triage y en-
tre el triage y el primer contacto con el médico,
reportando que los pacientes que esperan menos
y reciben mayores cuidados (normalmente los
triages mas urgentes) son los mas satisfechos.
Si se analiza esto se observa que la satisfaccién
es inversamente proporcional a la espera.®* y su
grupo, en un estudio transversal, mediante en-
cuestas, evaluaron la percepcion de los pacientes
en relacién con los tiempos de espera y el efecto
de éste en la satisfaccion de los pacientes en
el servicio de Urgencias, y concluyeron que la
duracién real de la estadia de los pacientes en
el servicio de Urgencias no afecto si calificaron
su visita favorablemente.®

El triage es responsable, en mayor o menor
grado, del cumplimiento de otros indicadores
de calidad en los servicios de Urgencias, solo
se mencionan algunos de ellos a continuacion,
pues no es objeto de este apartado su desarro-
llo:>

¢ Informacion a los pacientes.

e Existencia de protocolos para la atencién
de enfermedades de riesgo vital, maltrato
infantil y violencia doméstica.

e Aplicacién de medidas de prevencion en
pacientes con riesgo infectocontagioso
respiratorio.

e Tiempo puerta-aguja en el infarto agudo
de miocardio.

e Tiempo puerta-TAC en el ictus de menos
de 6 horas de evolucién.
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APLICACIONES DEL TRIAGE PARA EL
DESARROLLO DE OTRAS ACCIONES
CLiNICAS

El triage, como método de clasificacion, co-
rresponde a una herramienta esencial en el
contexto de urgencias, debido a que nos permite
clasificar a los pacientes segin las necesidades
de atencién que requieran conforme a su estado
de salud actual. El triage resulta Gtil porque no
solo ayuda al reconocimiento de las personas
que requieren atencién inmediata, sino que
permite reconocer a quienes acuden al servicio
de Urgencias sin realmente tener alguna con-
dicién que amerite movilizar servicios y costos
cuando no son necesarios, evitando colapsar el
equipo de salud y los recursos disponibles.>¢¢
También es una herramienta que se utiliza para
conocer el lugar y contexto donde debe ser
tratada una persona, como las salas de hospi-
talizacion, urgencias, reanimacién, cuidado
intensivo o de manera ambulatoria, ademas de
brindar informacién de los posibles cuidados
que deben tenerse luego del manejo agudo de la
condicién del paciente.” Es importante resaltar
que en el contexto agudo se aplican diferentes
escalas para las enfermedades que sean inicial-
mente identificadas, asi mismo son Utiles para
hacer la remisién de un servicio a otro dentro
de un mismo centro hospitalario u otro centro,
e ir desescalando en tratamientos y atenciones
siempre velando por dar lo mds adecuado a
cada paciente.”® Ademas, estas escalas permi-
ten determinar la severidad de los sintomas, la
mortalidad y los recursos que deben ponerse a
disposicién y en qué momentos determinados y
alin mas importante es la utilidad del triage para
optimizar la atencion y poder delegar labores en
todo el equipo médico y de enfermeria.

Los costos en salud son importantes al momento
de tomar decisiones, por lo que el triage resulta
Gtil para determinar cuéles pacientes requieren
una mayor inversion en cuanto a intervenciones

y los costos, en general, para el centro de salud.®®
Las estrategias de triage no solo son Gtiles para
aplicar en los servicios de Urgencias, sino que
existen y son de gran utilidad y apoyo en servi-
cios de hospitalizacion. En el contexto militar,
en el campo de batalla, el triage en la unidad de
cuidados intensivos, en las urgencias o desastres
y en los accidentes o sucesos multiples.®” En ge-
neral, el triage se convierte en la estrategia mas
atil y costo-efectiva para atender los problemas
de salud de la poblacién. Su rapida aplicacién e
identificacion logra salvar miles de vidas al afio,
distribuir, evaluar los recursos disponibles y los
que se necesitan. Ademds, generar una calidad
en los servicios de salud para evitar que los
centros de salud colapsen y puedan generar una
atencion de calidad, conforme a las prioridades
que se identifiquen en cada uno de los que
acuden a los diferentes escenarios del triage.>

CONCLUSIONES

El triage es una metodologia aplicada en todo el
mundo para la priorizacién de los pacientes que
llegan a los servicios de Urgencias. Si bien exis-
ten diversas herramientas para llevarlo a cabo,
en general permite la adecuada clasificacion de
los pacientes seguin la gravedad de su afeccion
y la prioridad que requiera su atencién. Asi, el
triage tiene repercusion en la calidad y oportu-
nidad de la atencion en salud en los servicios de
Urgencias, pues permite la adecuada disposicion
de recursos. Ademas, el triage hace posible
identificar a los pacientes que no requieren una
atencion urgente y, de esta forma, puede ayudar a
descongestionar las salas de urgencias y a reducir
los gastos innecesarios en los sistemas de salud.
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