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Resumen estructurado:

Introduccidn: El triage de urgencias es un proceso de valoracion
clinica preliminar que ordena los pacientes segun al grado de gravedad
de su salud y prioriza la asistencia de los mismos garantizando que los
valorados como mas urgentes son Vvisitados prioritariamente. La
disponibilidad de un sistema de triage estructurado es una medida
fundamental para mejorar la calidad de los Servicios de Urgencias y
Emergencias, proteger a los pacientes, aumentar la satisfaccion de los
usuarios y optimizar recursos. Los instrumentos de triage de cinco niveles
son el estandar de oro en la medicina de emergencias en todo el mundo.

Objetivos: Investigar cuantos sistemas de triage hay y cuales y por
qgué se eligen para poder conocer las diferentes escalas que tienen y
como funcionan y valorar cuél es o cudles son los mejores sistemas de
triage y por qué.

Metodologia: Se llevd a cabo una revisidn sistematica de la
literatura en las siguientes bases de datos: PubMed, CINHAL, Dialnet,
Cochrane Library y JBI Connect. Los resultados han sido valorados en
base a los criterios de inclusion y exclusién y a las variables de estudio
gue hemos establecido.

Resultados: La bibliografia analizada ha demostrado que los
mejores sistemas de cinco niveles estudiados y mas ampliamente
distribuidos son: la Australian Triage Scale (ATS), la Canadian Emergency
Department Triage and Acuity Scale (CTAS), el Manchester Triage
System (MTS), Emergency Severit Index (ESI) y el Sistema Espafiol de
Triage (SET), los cuales poseen de satisfactoria a muy buena validez y
fiabilidad.

Conclusiones: Los sistemas de triage de cinco niveles han
demostrado ser eficaces, validos y fiables por lo que hace que sean la
eleccion en los servicios de urgencias. EI MTS ha demostrado ser el
sistema mas utilizado en Europa y el mas facil de aplicar.

Palabras clave: Triage servicios urgencias hospitalarios.
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1. Introduccion:

El término “triage” o “triaje” no es un vocablo aceptado por la Real
Academia de la Lengua Espafiola. Si que existe el verbo triar, que
significa, entre otras acepciones: escoger, separar o entresacar. Este

término es un neologismo que proviene de la palabra francesa trier. [3]

El triage, nacié en Francia durante las guerras en el ejército de
Napoleodn. El padre del triage moderno es el baron Dominique Jean Lane,
quien durante su actividad como cirujano en el ejército napolednico cred
un sistema para que los soldados que requiriesen cuidados méas urgentes
fueran atendidos con mayor prontitud. Esta experiencia se aprovechd

después para su aplicacion en la poblacién civil. [1]

Durante los afios 60, en los EEUU se desarroll6 un sistema clasico
de clasificacion en tres niveles de categorizacion (emergente, urgente y
no urgente), que fue superado a finales del siglo pasado por un nuevo
sistema americano de cuatro categorias (Categoria |: Emergencia,
Categoria II: Alto potencial de urgencia, Categoria Ill: Urgencia potencial,
Categoria IV: No urgencia). Estos sistemas no han conseguido un grado
de evidencia cientifica suficiente respecto a su utilidad, validez y
reproductibilidad como para ser considerados estdndares del triage
estructurado, por lo que en la década de 1990 iniciaron nuevos trabajos
para establecer escalas de triage mas o menos universales y se tomaron
como base comun cinco niveles prioritarios, con el objetivo de aplicarlos

de forma segura.

La aplicacion de dichas escalas parte de un concepto basico en
triage: lo urgente no siempre es grave y lo grave no siempre es urgente.
Ello hace posible clasificar a los pacientes a partir del “grado de urgencia”,
es decir los pacientes mas urgentes seran asistidos primero y el resto

seran reevaluados hasta ser vistos por el médico. [1, 5, 10]
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Existe una generalizada confusién entre el concepto de urgencia,
tal como se entiende en los sistemas de triage estructurado y el concepto
de gravedad, no siendo infrecuente que al definir el triage se habla de
clasificacion de pacientes por niveles de gravedad, cuando en realidad lo

gue clasificamos es el nivel de urgencia de los pacientes.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define urgencia
sanitaria como “la aparicion fortuita en cualquier lugar o actividad, de un
problema de salud de causa diversa y gravedad variable, que genera la
conciencia de una necesidad inminente de atencion por parte del sujeto
que lo sufre o de su familia”. Esta definicion lleva implicita la
heterogeneidad de la urgencia y engloba aspectos objetivos, como son la
gravedad y agudeza del proceso, y aspectos subjetivos, que generan en
el usuario la expectativa de una rapida atencidén y resoluciéon, lo que
indica, por una parte, que todas las urgencias no son iguales, por otra,
que urgencia y gravedad no son sinénimo, y por ultimo, que cualquier
intento de clasificacion de la urgencia ha de contemplar tanto los aspectos
objetivos como los subjetivos. Los aspectos subjetivos son los que tienen
MAas peso para el usuario y su entorno, por lo que en realidad podriamos
resumir la definicion de la OMS como “urgencia es todo problema que
genera la conciencia de una necesidad inminente de atencion por parte
del sujeto que lo sufre o de su familia” aproximandonos mas al concepto

de urgencia definido por la Asociacion Médica Americana (AMA).

El triage estructurado entiende por urgencia aquella situacion
clinica con capacidad para generar deterioro o peligro para la salud o la
vida de un paciente en funcion del tiempo transcurrido entre su aparicion y
la instauracién de un tratamiento efectivo, que condiciona un episodio
asistencial con importantes necesidades de intervencién, en un corto

periodo de tiempo.

Este es un proceso que nos permite una gestion del riesgo clinico

para poder manejar adecuadamente y con seguridad los flujos de
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pacientes cuando la demanda y las necesidades clinicas superan a los

recursos.

Los pacientes en el servicio de urgencias pueden agruparse de

diferentes maneras: por areas en funcion de la patologia que presente el

enfermo (médica, quirdrgica, traumatica, etc...), segun el nivel de

cuidados que precisen, por el medio de acceso (encamado, en silla de

ruedas, a pie...), por el grado de urgencia que presente y por otros

motivos de indole variada (geograficos, econdmicos, laborales, etc...) que

se nos ocurran. [5, 10, 15]

Las funciones u obijetivos del triage deben ser:

Identificar rapidamente a los pacientes en situacion de
riesgo vital, mediante un sistema estandarizado o
normalizado de clasificacion.

Asegurar la priorizacion en funcién del nivel de clasificacion
acorde con la urgencia de la condicion clinica del paciente.
Asegurar la reevaluacion periddica de los pacientes que no
presentan condiciones de riesgo vital.

Dar informacion sobre cuéles son las necesidades de las
exploraciones diagnosticas preliminares.

Disminuir la congestion del servicio de urgencias mejorando
el flujo de pacientes dentro de este servicio.

Determinar el area mas adecuada para tratar a un paciente
gue acude al servicio de urgencias.

Informar a los pacientes y a los familiares del tipo de servicio
gue se necesita y el tiempo probable de espera.

Contribuir con informacion que ayude a definir la
complejidad del servicio, eficiencia y satisfaccion del usuario.
Crear un lenguaje comun para todos los profesionales que

trabajan en el servicio de urgencias.
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*No es un objetivo del triage hacer diagndsticos, solo

priorizar.

Actualmente existen cinco modelos de triage normalizados,
universalizados, estructurados y estandarizados, de cinco niveles

adaptados al area de urgencias hospitalarias: [3, 5, 11, 13]

1. La Australian Triage Scale (ATS).

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

3. El Manchester Triage System (MTS).

4. El Emergency Severit Index (ESI).

5. El Sistema Espafiol de Triage (SET) adoptado por la Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) a
partir del Model Andorra de Triage (MAT).

La creacion de un triage estructurado permite tener indices de
calidad. Estos indicadores han sido adaptados de la literatura, donde
aparecen como ideales u objetivos, mas que como estandares de

atencion. Los indicadores de calidad propuestos son:

1. El tiempo desde la llegada del paciente al servicio de urgencias
hasta el momento que se inicia la clasificacion, es decir, el tiempo
de espera para ser atendido en el consultorio (10 minutos o
menos).

2. El tiempo de duracién del triage (se recomienda que sean 5
minutos 0 menos).

3. El indice de pacientes perdidos sin ser vistos por el médico, es
decir la proporcion de pacientes que dejan el hospital sin ser
vistos por el médico (debe ser menor al 2% del total de pacientes
gue acuden a urgencias), ya sean los pacientes que deciden
dejar el servicio de urgencias después de ser registrados
administrativamente y antes de ser clasificados (indice de calidad
del funcionamiento del triage) o al porcentaje de pacientes
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clasificados que deciden dejar el servicio de urgencias antes de
ser visitados por el médico (indice de calidad de la gestion de
atencion/asistencia).

4. EIl tiempo de espera para ser visitado, establecido en cada uno
de los niveles de prioridad de que conste el sistema de triage y
que varia entre la atencién inmediata del nivel | de prioridad
hasta los 240 minutos, considerados como el tiempo maximo

gue debe esperar la prioridad menos urgente. (Tabla 1)

En cuanto a este ultimo indicador de calidad, se establecen niveles
de priorizacion en la atencién. Cada nivel va a determinar el tiempo
optimo entre la llegada y la atencion y cada modelo de triage estructurado
establece cuales son esos tiempos ideales, que varian muy poco de un

modelo a otro. (Tabla 1)

Nivel de MTS ATS  CTAS SET-MAT
prioridad
Cr_ltlco Inmediato Inmediato Inmediato Inmediato
Nivel |
Inmediato
Eme_rgenua 10 minutos 10 minutos 15 minutos enfe_rmerla
Nivel I 7 minutos
médico
UrgenC|a 60 minutos 30 minutos 30 minutos 30 minutos
Nivel 111
Es_tandar .120 60 minutos 60 minutos 45 minutos
Nivel IV minutos
No Urgente 240 120 120 :
X . . . 60 minutos
Nivel V minutos minutos minutos

Tabla 1: Comparacion de tiempos de actuacion entre los diferentes

sistemas de triage.
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Los niveles de gravedad de estos sistemas de triage son:

e Nivel . prioridad absoluta con atencion inmediata y sin
demora. Son situaciones que requieren resucitacion, con
riesgo vital inmediato o inminente de deterioro.

e Nivel II: situaciones muy urgentes de riesgo Vvital,
inestabilidad o dolor muy intenso. Situaciones con riesgo
inminente para la vida o la funcion. El estado del paciente es
serio y de no ser tratado en los siguientes minutos puede
haber disfuncidén organica o riesgo para la vida.

Los tratamientos, como la trombdlisis o antidotos, quedan
englobados en este nivel.

e Nivel lll: urgente pero estable hemodinamicamente con
potencial riesgo vital que probablemente exige pruebas
diagndésticas y/o terapéuticas.

e Nivel IV: urgencia menor. Situaciones menos urgentes,
potencialmente sin riesgo vital para el paciente.

¢ Nivel V: no urgencia. Son situaciones menos urgentes o no
urgentes, a veces son problemas clinico-administrativos que
no requieren ninguna exploracion diagnoéstica o terapéutica.

Permite la espera incluso hasta de 4 horas.

Esos cinco niveles se establecen en base a descriptores clinicos,
sintomas centinela o categorias sintomaticas abiertas o cerradas, con o
sin ayuda de algoritmos o diagramas y a discriminadores del nivel de
urgencia: riesgo vital, constantes fisiologicas, tiempo de evolucion, nivel

de dolor, mecanismo de lesion...

El triage no se fundamenta en diagnosticos y la concordancia
interobservador hallada en las diferentes escalas ha resultado muy
satisfactoria, el triage es reivindicado desde sus inicios por enfermeria,

que consigue muy buenos resultados incluso con escalas de cuatro

Triage en urgencias hospitalarias. RB.



~ 13 ~

niveles de prioridad y actualmente es el que con mas frecuencia lo realiza
con o sin ayuda de un facultativo. Sin embargo, hay sistemas que
defienden que debe ser un médico experimentado de urgencias el

encargado de realizarlo.

2. Formulacion de la pregunta de estudio:

La disponibilidad de un sistema de triage estructurado es una
medida fundamental para mejorar la calidad de los Servicios de Urgencias
y Emergencias, proteger a los pacientes, aumentar la satisfaccion de los

usuarios y optimizar recursos.

El triage de urgencias es un proceso de valoracion clinica
preliminar que ordena los pacientes en base al grado de urgencia de los
sintomas y signos que presentan, es decir segun al grado de gravedad de
su salud, prioriza la asistencia de los mismos, garantizando que los

valorados como mas urgentes son visitados prioritariamente.

Puesto que un buen triage es una herramienta fundamental en el
servicio de urgencias y que beneficia tanto al paciente como al propio
servicio de urgencias la pregunta que nos planteamos en este trabajo es:
¢Cuantos sistemas de triage hay y cual es el mas utilizado y

beneficioso?

3. Objetivos:

El objetivo principal de este estudio es investigar cuantos sistemas

de triage hay y cuales y por qué se eligen.

En cuanto a los objetivos especificos lo que pretendemos con este

estudio es:
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1. Conocer las diferentes escalas que tienen los distintos
sistemas de triage y como funcionan.

2. Valorar cudl es o cuales son los mejores sistemas de triage

y por qué.

4. Metodologia:

Revision sistematica.

Este estudio se centra en indagar en la bibliografia estudiada que
tipo de trabajos investigan sobre cuantos tipos de triage prevalecen,
cuales son los mas utilizados y porque, utilizando como para su aplicacion
a toda persona adulta que acuda al servicio de urgencias solicitando
asistencia médica por iniciativa propia, sea trasladada por el servicio de

urgencias o venga derivada por otro centro sanitario.

R/

% Sobre los pacientes:
Todos los pacientes adultos que acuden a un servicio de urgencias

hospitalarias.

®,

% Sobre los estudios:
> Criterios de inclusion:
= Tipo de estudio: revisiones sistematicas y estudios
originales.
= Tema: sistemas de triage en los servicios de

urgencias hospitalarias.
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» |dioma: articulos publicados en inglés, castellano,
portugués y aleman.

= Cobertura cronoldgica: articulos publicados en los
ultimos 10 afios, con la finalidad de revisar la
literatura mas actual.

» Criterios de exclusion:

= Tipo de estudio: cartas al director, editoriales,
comentarios, fichas técnicas e informes breves.

= Temas: los que no traten sobre el triage en los
servicios de urgencias hospitalarias.

= |diomas: otros.

= Cobertura cronolégica: documentos publicados

antes de enero del 2004.

Con el fin de conocer la bibliografia mas actualizada sobre el tema,
hemos llevado a cabo una busqueda bibliografica en bases de datos
internacionales de reconocido prestigio durante los meses de Octubre a
Diciembre del 2014.

Coémo estrategia de busqueda hemos utilizado los siguientes
términos:  “triage”, “hospital emergency’, “servicios  urgencias

hospitalarias”.

Hemos buscado estudios originales en las bases de datos de
Ciencias de la Salud: PubMed, CINHAL y Dialnet; y revisiones

sisteméticas en Cochrane Library, PubMed y JBI Connect.

A continuacion se muestra la estrategia de busqueda en las

diferentes bases de datos: (Tabla 2)
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Bases de datos Estrategia de busqueda N° resultados

“triage systems hospital emergency

PubMed . 278
services
JBI Connect “triage” 7
Cochrane Library “triaje” 6
Dialnet “triage servicio urgencias” 40
CINAHL “triage” 80

Tabla 2: Estrategia de busqueda en las bases de datos

Los motivos por lo que hemos descartado un gran namero de
articulos ha sido por tratarse de articulos duplicados, de articulos sobre
urgencias extrahospitalarias y de urgencias pediatricas, o de otros
parametros sobre los sistemas de triage que no son de interés para este
trabajo como son: quién realiza o debe realizar este servicio, si necesitan
formacion los profesionales que realizan el triage o como y de qué debe
estar compuesto la sala donde se realiza el triage o por ser articulos
basados en el triage en los servicios de urgencias pero referentes a una

Gnica patologia.

Tras este cribado nos hemos encontrado con un total de 15
articulos: 9 en PubMed, 1 de CINAHL y 4 de Dialnet. Algunos articulos
utilizados han sido encontrados por “bola de nieve”, es decir a través de

las listas de referencias y otras fuentes.
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5. Resultados:

Durante los afios 60, en los EEUU se desarrollé un sistema clasico
de clasificacion en tres niveles de categorizacion (emergente, urgente y
no urgente), que fue superado a finales del siglo pasado por un nuevo
sistema americano de cuatro categorias en 1995. Paralelamente al
nacimiento del sistema americano de cuatro niveles, en Australia, se fue
consolidando la Escala Nacional de Triage para los servicios de urgencias
australianos (National Triage Scale for Australasian Emergency
Departments: NTS), que nacié de la evolucion de una escala previa de
cinco niveles, la Escala Ipswich. La NTS, planteada en 1993 por el
Colegio Australiano de Medicina de Emergencias, es la primera escala
con ambicion de universalizacion basada en cinco niveles de priorizacion:
Nivel 1: Resucitacion; Nivel 2. Emergencia; Nivel 3: Urgente; Nivel 4:
Semiurgente y Nivel 5: No urgente. En el afio 2000, la NTS fue revisada y
recomendada como Escala Australiana de Triage (Australasian Triage
Scale: ATS), que se ha disefiado para su uso en los servicios de

emergencias a lo largo de Australia y Nueva Zelanda. [2, 3, 7]

El cambio evolutivo mas importante que ha sufrido la NTS para
convertirse en ATS es la introduccion de datos del estado fisiolégico para

categorizar a los pacientes. [3]

La ATS introduce algunos discriminantes o discriminadores
fisiolégicos como son: la situacién de la via aérea, la respiracion, la
circulacion, la incapacidad funcional (incluye el nivel de conciencia, el
dolor y la alteracién neuro-vascular), el estado mental y las emergencias
oculares, afiadiendo una serie de modificadores de riesgo como el
mecanismo de la lesion, la presencia de antecedentes patoldgicos o
patologias asociadas, la edad, la asociacibn de factores de riesgo

coronario u otras patologias vasculares, las situaciones de violencia y
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otras situaciones previas o0 similares que puedan aparecer en la

anamnesis como sugestivas de riesgo. [3]

El papel de la ATS es como herramienta clinica para asegurar que
los pacientes son atendidos en tiempo, en forma y consonancia con su
urgencia clinica. Solo debe ser usado para describir la urgencia. Se
requieren medidas diferentes para describir la gravedad, la complejidad,
la calidad de la atencién, la carga de trabajo y la dotacién de personal. [7]

En este sistema se encargan del triage miembros experimentados
y con formacion especifica que pueden ser de enfermeria, médicos o una
combinacion de ambos. La evaluacion del triage no deberia exceder los
5 minutos, la evaluacién del triage y la categoria asignada deben quedar
registrados para poder llevar a cabo un control de los pacientes y una
reevaluacién continua, si las caracteristicas clinicas de un paciente

cambian este debe ser retriado en consecuencia. [7]

El umbral indicador representa el porcentaje de pacientes
asignados a las categorias de la ATS del 1 al 5, que comenzara la
evaluacion y el tratamiento en el tiempo de espera correspondiente de su
llegada. El personal y otros recursos deben ser desplegados de manera
que los umbrales se logren progresivamente. (Tabla 3) [7]

Cuando el funcionamiento del servicio de urgencias esta
desbordado, el personal debe ser desplegado para que el rendimiento se
mantenga de las categorias mas urgentes a menos con el fin de ser mas
eficiente el uso de los recursos humano para maximizar la eficiencia, la

calidad y la seguridad de la atencidn al paciente. [7]

Triage en urgencias hospitalarias. RB.



~ 19 ~

AGUDEZA TRATAMIENTO DESEMPERNO
INDICADOR DE
ATS (El tiempo méximo de
CATEGORIA UMBRAL

espera para la evaluacién vy

tratamiento médico )

ATS1 INMEDIATO 100%
ATS2 10 MINUTOS 80%
ATS3 30 MINUTOS 75%
ATS4 60 MINUTOS 70%
ATS5 120 MINUTOS 70%

Tabla 3: Niveles de priorizacion de la ATS.

La CTAS fue desarrollada en la década de los 90 por médicos del
servicio de urgencias en New Brunswick, Canada y fue introducida por la
Asociacion Canadiense de Médicos de Urgencias (CAEP) en 1995,
utilizando la NTS como referente, y con los siguientes niveles de urgencia:
Nivel I: Resucitacion; Nivel Il: Emergencia; Nivel lll: Urgente; Nivel IV:

Menos Urgente y Nivel V: No Urgente. [2, 3]

En este sistema de triage se utiliza una extensa lista de
presentaciones de quejas y sintomas clinicos para determinar el nivel de
triage. Estos incluyen los parametros anamnésicos asociados con alto

riesgo junto con signos clinicos, parametros vitales y sintomas. [2]

En las zonas rurales de Canada el triage se lleva a cabo a veces
exclusivamente por el personal de enfermeria especialmente entrenados,
quienes deciden si los pacientes tienen que ser trasladados a otro lugar

para atencion médica adicional. [2]
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A partir de 1997 los parametros de las CTAS han sido
obligatoriamente documentada por el Instituto Canadiense de Informacion
sobre la Salud. Al igual que en la ATS, se registran los tiempos de llegada

a la evaluacion por parte de un médico. [2]

La utilizacién de diagndsticos centinela, como se plantean en este
sistema, puede inducir problemas de interpretacion para los profesionales
no medicos y problemas de competencia profesional no deseables.
Ademas que no tiene porque dar informacién sobre la urgencia o
gravedad del paciente. Dos pacientes con el mismo diagndstico médico

pueden tener niveles de gravedad diferentes. [3]

La CTAS consta de cinco niveles de gravedad, determinados

segun las siguientes manifestaciones: [1]
Nivel I: Reanimacion (Actuacion médica inmediata)

1. Paro cardiaco o respiratorio: pacientes con insuficiencia
cardiaca o respiratoria 0, bien, que puede ser inminente.

2. Traumatismo mayor: dafio grave a un sistema o
politraumatismo.
Dafio grave a un sistema o politraumatismo. Traumatismo
craneoencefalico, con escala de coma de Glasgow menor a 10,
guemadura grave, mayor al 25% de la superficie corporal total,
0 quemadura de la via aréa. Traumatismo toracoabdominal, con
alteracion del estado mental, hipotension, taquicardia, dolor
grave y alteraciones respiratorias

3. Estados de choque: carcinogénico, insuficiencia pulmonar,
hemorragico, alteraciones en la demanda de oxigeno, estados
hiperdinamicos, sindrome séptico.

4. Alteraciones de la conciencia: intoxicaciones, sobredosis,
enfermedades del SNC, trastornos metabdlicos y padecimientos
gue requieran proteccién de la via aérea y tratamiento del

paciente critico.
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5. Enfermedad respiratoria grave: neumotorax, estado asmético,
anafilaxia, cetoacidosis diabética. Los pacientes requieren una

rapida evaluacion y tratamiento ventilatorio.

Nivel II: Inmediata (Intervencion médica <15 minutos)

1. Alteraciones del estado mental: enfermedades infecciosas,
inflamatorias, sindromes coronarios, convulsiones, estados de
agitacion, letargo, paralisis, coma.

2. Traumatismo craneoencefalico: alteraciones del estado mental,
cefalea grave, perdida de la conciencia, escala de coma de
Glasgow menor a 13.

3. Traumatismo grave: politraumatismo, signos vitales estables,
estado mental normal.

4. Dolor ocular: escala de dolor de 8-10/10, exposicion a acidos o
alcalis, cuerpos extrafios en la cornea.

5. Dolor toracico: sindromes coronarios: infarto agudo de
miocardio, angina inestable. Dolor visceral: continuo, asociado
con nausea e irradiacion al cuello, la mandibula, los hombros y
los brazos. Sincope: concomitante con embolia pulmonar,
diseccion aortica o con otras enfermedades vasculares. Infarto
agudo de miocardio, angina o embolia pulmonar previos

6. Sobredosis: de manera intencional, con signos y sintomas de
toxicidad.

7. Dolor abdominal: constante, asociado con nausea, vomito,
signos vitales alterados (hiper o hipotensién, taquicardia, fiebre).
Embarazo ectopico, colangitis, coledocolitiasis.

8. Hemorragia gastrointestinal: signos vitales inestables,
hematemesis, melena.

9. Enfermedad vascular cerebral: déficit neurologico importante
(isquemia, hemorragia, hematomas que requieren tomografia

craneal urgente).
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10.Asma: antecedentes de asma, cianosis o0 disnea que requieren
la administracion de broncodilatadores y el ingreso al hospital.

11.Disnea: neumotdrax, neumonia, anafilaxia.

12.Fiebre: con signos de letargo que sugieran meningitis.

13.Diabetes: hipo e hiperglucemia y acidosis metabdlica.

14.Dolor abdominopélvico: colico renoureteral (8-10/10), sindrome
doloroso abdominal, hematuria, alteracion de los signos vitales.

15.Cefalea: catastréfica (meningoencefalitis, hemorragia
subaracnoidea, hematoma epidural y subdural, estado

migranoso).

Nivel Ill: Urgente (Intervencién médica < 30 minutos; estados que

hacen que el paciente pueda evolucionar a un problema grave)

1. Traumatismo de craneo: generalmente alertas, con escala de
coma de Glasgow igual a 15, dolor moderado (7-8/10), nausea,
ameritan vigilancia y si tienen deterioro pasan a nivel Il.

2. Traumatismo moderado: fracturas o luxaciones con dolor grave
(8-10/10), requieren intervencion con analgésicos y reduccion;
los pacientes se encuentran estables.

3. Asma leve a moderada: inicio reciente de la crisis
desencadenada por ejercicio u otras causas; requieren
broncodilatadores y vigilancia.

4. Disnea moderada: pacientes con neumonia, enfermedad
pulmonar crénica y derrame pleural.

5. Dolor toracico: localizado, que aumenta a la palpacién, sin datos
de dolor visceral, puede ser de tipo pleuritico.

6. Hemorragia gastrointestinal: tubo digestivo alto, inactiva, sin
alteracion de los signos vitales, puede haber deterioro potencial,
requiere valoraciones periodicas.

7. Convulsiones: paciente conocido, con duracion menor a cinco

minutos, llega alerta y con signos vitales estables.
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Ideas suicidas: problemas psiquiatricos que requieren la
valoracion de un especialista.

Dolor grave (8-10/10): pacientes que reportan dolor intenso pero
gue tienen un problema menor, generalmente son de tipo
muscular, crénico, tipo neuropatico y con reaccion regular a los

analgeésicos.

10.Dolor moderado (4-7/10): pacientes con migrafia o colico renal,

pueden tener signos vitales normales y requieren tratamiento.

11.Pacientes en didlisis o trasplantados: alteraciones de liquidos y

electrolitos, pueden manifestar arritmias y deterioro.

Nivel IV: Menos Urgente (Intervencion médica < 60 minutos)

1.

6.

Traumatismo de craneo: traumatismo menor, alerta (escala de
coma de Glasgow de 15, sin vomito), requiere un breve periodo
de observacion y valoracion neurolégica.

Traumatismo menor: fracturas pequefas, contusiones,
abrasiones, laceraciones que requieren curacion, signos vitales
estables, dolor (4-7/10).

Dolor abdominal: intensidad 4-7/10, apendicitis en etapas
iniciales, signos vitales normales, amerita vigilancia y
evaluacion periddica.

Cefalea: no subita, no migranosa, dolor 4-7/10,con signos
vitales normales. Dolor toracico: sin antecedentes de
cardiopatia, usualmente pleuritico, muscular, debido a ejercicio.
Infeccidn respiratoria aguda: tos, congestion nasal, fiebre. Hay
gue descartar abscesos en la cavidad.

Vémito y diarrea: sin datos de deshidratacion.

Nivel V: No Urgente (Intervencion médica < 120 minutos)

Pacientes con problemas crénicos, no hay deterioro, puede ser

referido a otro nivel de atencion.
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Diferentes estudios han demostrado que la validez y la fiabilidad de
la CTAS son excepcionales. [2]

El MTS fue creado en 1994 como resultado del trabajo de
colaboraciones entre los médicos y enfermeras en los servicios de
urgencias de nueve hospitales de Manchester, Reino Unido, para elaborar
un sistema de triage que cumpliese cinco objetivos: elaborar una
nomenclatura comun, usar definiciones comunes, desarrollar una
metodologia sélida de triage, implantar un modelo global de formacion y
permitir y facilitar la auditoria del método de triage desarrollado; utilizando
la NTS como referente. Este sistema de triage selecciona los pacientes
con la mas alta prioridad y funciona sin hacer ninguna suposicion sobre el

diagndstico. [3, 5, 6, 14, 16]

Se establecio un sistema de clasificacion de cinco niveles y a cada
una de estas nuevas categorias o niveles se le atribuyé un namero, un
color y un nombre que se definié en términos de “tiempo clave” o “tiempo

maximo para el primer contacto con el terapeuta” (Tabla 4) [5]

Su clasificacion se basa en los signos observados por el
profesional y en los sintomas expresados por el paciente, que los agrupa
segun los discriminadores clave (o factores que permiten discriminar el
nivel de urgencia, en pacientes que se presentan con una sintomatologia
parecida o que se pueden catalogar dentro de una misma categoria
sintomatica), que se definen para cada uno de estos esquemas como:
riesgo vital (ausencia de respiracion o estridor, insuficiencia respiratoria,
ausencia de pulso y choque), dolor, hemorragia, nivel de conciencia,
temperatura y tiempo de evolucién de los sintomas, estos discriminadores
se aplican a todos los pacientes independientemente de su forma de

presentacion.
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NUmero Nombre Color Tiempo
maximo
1 Atencién inmediata Rojo 0
2 Muy urgente Naranja 10 minutos
4 Normal Verde 120 minutos
5 No urgente Azul 240 minutos

Tabla 4: Niveles de priorizacion del MTS.

Este sistema sigue un enfoque especifico cuyos principales
motivos de consulta de los pacientes son asignados a un de los 52
diagramas de flujo que, de forma amplia se pueden agrupar en las cinco
categorias siguientes: Enfermedad, Lesion, Nifilos, Conducta anormal e
inusual y Catéastrofes. En cada uno se despliega un arbol de flujo de
preguntas. Después de 4-5 preguntas como méaximo, clasifica al paciente
en una de las cinco categorias que se traducen en un cédigo de color y en

un tiempo maximo de atencion. [2, 3, 5, 10, 14]

Cuando un nuevo paciente se presenta en el servicio de urgencias
el personal de triage asigna sus quejas reportadas a un algoritmo definido
y luego determina la prioridad del tratamiento con la ayuda de reglas fijas

gue tengan en cuenta los signos vitales. [2]

El sistema tiene ya una experiencia acumulada de 20 afos, permite
realizar auditorias de calidad en la clasificacion de pacientes tanto
internas como externas, es valido, reproducible y aplicable, tiene una
buena concordancia y es muy agil y rapido en su aplicacion cotidiana.
Discrimina bien los pacientes criticos y es aplicable tanto a pacientes

adultos como a pacientes en edad pediatrica. [5]
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En la dltima década ha habido una tendencia a la reorganizacion
de los servicios de emergencia en los hospitales de toda Europa. Junto
con este desarrollo los sistemas de triage basados en modelos
angloestadounidenses se estan estableciendo en las salas de emergencia

alemanas.

El MTS(aleméan) utiliza diagramas de presentacion respaldados por
50 algoritmos que utilizan descripciones de denuncia-complejos. Los
niveles de prioridad indican el tiempo méaximo permitido antes de la visita

de un médico.

Los pacientes triados en la categoria mas alta (Rojo) estan en
necesidad de atencion inmediata. Las dos siguientes categorias (naranja
y amarillo) ya han recomendado asignaciones de tiempo (10 y 30 minutos
respectivamente). Las dos categorias mas bajas (verde y azul) tienen
tiempos de espera mas amplios (90 y 120 minutos respectivamente).
Aungue este sistema agrupa los cinco niveles de urgencia en dos grupos:
el rojo y naranja son de prioridad alta (grupo 1) y el amarillo, verde y azul
de prioridad baja (grupo 2). (Tabla 5) [6,14]

Color Tiempo de espera Porcentaje resultados

Rojo Atenciéon inmediata  100% ingresos hospital
Grupo 1

Naranja 10 minutos 73% ingresos hospital
Grupo 2 Verde 90 minutos 91% Alta

Azul 120 minutos 87% Alta

Tabla 5: Niveles de priorizacion de la MTS version Alemana

La traduccién al aleman del MTS se ha producido en 2006 y desde
entonces se usa en mas de 150 hospitales alemanes y parece haberse

convertido en el sistema estandar de los servicios de urgencias alemanes.
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Esta version se diferencia de la version en inglés con respecto a los
diagramas de presentacion y a los indicadores que han sido modificados
o combinados. Ademas de la adaptacion cultural, se introdujeron nuevos
indicadores y los complementos de tiempo para las categorias de verde y

azul. [6, 12]

En Espafa el servicio de urgencias del Complejo Hospitalario de
Ourense en el afio 2002, realiz6 un estudio de validacion y aplicacion del
MTS en nuestro medio, concluyendo que relne las condiciones
adecuadas para su aplicacion. En el afio 2003, se crea el Grupo Espaiiol
de Triage Manchester (GET-M) que se integra en el Grupo Europeo de
Triage Manchester en abril de 2004 y que participa en reuniones

cientificas del mismo. [5]

En Espafa en la actualidad es el sistema elegido por los servicios
de salud de Asturias, Galicia, Madrid y Comunidad Valenciana para sus

hospitales publicos, 65 en total. [5]

El ESI es una escala basada en un algoritmo simple de
clasificacion de cinco niveles que se desarrollo en los EEUU por el Grupo
de trabajo del ESI en 1999 utilizando el MTS como referente e

implementada en hospitales concretos de los EEUU.

Introduce el concepto de consumo de recursos como criterio de
clasificacion junto con los discriminantes clave. La prioridad del
tratamiento se decidié sobre la base de la gravedad de la enfermedad y
las necesidades de recursos esperados. El algoritmo de clasificacion
consta de cuatro puntos de decision donde la enfermera de triage hace
preguntas especificas. En primer lugar, se identifican los pacientes con
condiciones que amenazan la vida. Los pacientes inestables son
tipicamente asignados a ESI nivel de triage 1 (ESI 1). Los pacientes con

sintomas (potencialmente) peligrosos para la vida o los que tienen dolor
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severo, trastornos psiquiatricos o estados de intoxicacion se asignan al
nivel de triage 2. Los niveles restantes, del 3 al 5, estan definidos por las
necesidades de los recursos esperados (como rayos X, tratamientos

intravenosos...) y los signos vitales. [2, 3]

Este fue el primer sistema que demostré una buena relacion entre
el nivel de triage y la duracién de la estancia en urgencias, el indice de
ingreso hospitalario y los requerimientos en consumo de recursos

diagnésticos. [3]

Se basa en un algoritmo clinico que valora la presencia de
discriminantes de una forma muy parecida al MTS, pero
independientemente del motivo de consulta. Seran ESI-1 los pacientes
con riesgo vital (ausencia de respiracion o estridor, insuficiencia
respiratoria y choque), pacientes intubados, apneicos o sin pulso. ESI-2
los pacientes con dolor intenso, en situacién de riesgo vital (como en la
ATS) y con alteraciéon importante del nivel de conciencia. También los
pacientes que necesiten dos 0 mas exploraciones diagndsticas o acciones
terapéuticas y que tengan alteradas las constantes vitales seran
clasificados como ESI-2. Estos ultimos en caso de tener las constantes
vitales normales seran clasificados como ESI-3. Los pacientes con
constantes vitales normales y que Unicamente requieren una exploracion
diagnostica o una accion terapéutica seran clasificados en el nivel ESI-4,

y si no requieren ninguna, lo seran en el ESI-5. (Tabla 6) [3]

Los estudios muestran que este sistema tiene una buena validez y
fiabilidad en grupos especificos de pacientes, como los nifios 0 ancianos.
[2]

Esta escala no tiene limites de tiempo para evaluar a los pacientes
sino que los pacientes con baja prioridad (ESI 3 a ESI 5) en lugar de
plazos fijos, el objetivo es la evaluacion de estos pacientes tan pronto
como sea posible en funcion de la carga de trabajo que haya. Los
pacientes clasificados como de nivel 2 reciben inmediatamente atencion

de enfermeria, incluida vigilancia continua y la evaluacién por un médico
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debe seguir dentro de 10 minutos como maximo. Los pacientes asignados

a nivel 1 deben ser tratados inmediatamente por un médico. (Tabla 6) [2]

Categoria L Agudeza de
Discriminantes :
ESI tratamiento
- Riesgo vital.
ES| 1 - Pac!entes intubgdos. Atepcic’)n médica
- Pacientes apneicos. inmediata
- Pacientes sin pulso.
- Dolor intenso.
- Situacion de riesgo vital con
alteracion importante del nivel de Atencion enfermera
conciencia. inmediata y
ES| 2 - Pacient_es que_nece}sit_en dosomas  vigilancia continua.
exploraciones diagnosticas con
alteracion de las constantes vitales. Atencion médica
- Pacientes que necesiten dos 0 mas <10 minutos
acciones terapéuticas con alteracion
de las constantes vitales.
- Pacientes que necesiten dos o0 mas
exploraciones diagnésticas con las
ES| 3 constantes vitales normales. ) No hay_indicacién
- Pacientes que necesiten dos o mas de tiempo.
acciones terapéuticas con las
constantes vitales normales.
- Pacientes con las constantes vitales
ES| 4 normales que necesitan una No hay indicacién

exploracion diagnostica o una accion
terapéutica.

- Pacientes que no requieren
ESI5 exploraciéon diagndstica ni accion
terapéutica.

de tiempo.

No hay indicacién
de tiempo.

Tabla 6: Niveles de priorizacion de la ESI.
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En el 2000 GOémez Jiménez y colaboradores desarrollan en el
Hospital Nostra Senyora de Meritxell de Andorra, un nuevo sistema de
triage estructurado denominado Model Andorra de Triatje (MAT), que
nace de una adaptacion conceptual de la CTAS y convierte una escala
basada en sintomas y diagndsticos centinela, en una escala basada en
categorias sintomaticas (conjunto de sintomas o sindromes que el
profesional interpreta y reconoce a partir del motivo de consulta referido
por el paciente y que permiten clasificarlo dentro de una misma categoria
clinica) con discriminadores clave y con algoritmos clinicos en formato
electrénico que reconoce 56 categorias sintoméaticas y dos discriminantes
clave: los signos/constantes vitales y el nivel de dolor. Sus principios

fundamentales son:

e Triage de cinco niveles normalizado.

e Modelo de triage de enfermeria no excluyente, que prioriza
la urgencia del paciente sobre cualquier otro planteamiento.

e Integrado en un sistema de mejoria continua de la calidad,
con seguimiento de indicadores de calidad en el triage.

e Debe integrarse en un modelo global de historia clinica

electrénica.

El SET reconoce 32 categorias sintométicas y 14 subcategorias
que agrupan 578 motivos clinicos de consulta, todos vinculados a las

diferentes categorias y subcategorias sintomaticas. [5, 10]

Algunas categorias sintomaticas hacen referencia a situaciones
concretas, otras hacen referencia a necesidades del paciente debidas a
una sintomatologia concreta y otras estan relacionadas con la edad del
paciente o con situaciones en las que se hace dificil establecer un
sintoma o sindrome concreto; aunque la mayor parte de las categorias

hacen referencia a sintomas o sindromes concretos. [3]
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En 2003 fue asumido por la Sociedad Espafiola de Medicina de
Urgencias y Emergencias (SEMES) como el modelo estandar de triage en
castellano para todo el territorio espafiol y se denominé Sistema Espafiol
de Triaje (SET) (Tabla 7). [3, 5]

Nivel Color Categoria Tiempo de atencion

I Azul Reanimacion Inmediato

Inmediato enfermeria/

Il Rojo Emergencia
Médicos 7 minutos
1] Naranja Urgente 30 minutos
\Y Verde Menos urgente 45 minutos
\ Negro No urgente 60 minutos

Tabla 7: Niveles de priorizacion del SET.

Es un sistema de triage de enfermeria no excluyente, es decir, con
participacion médica siempre que sea necesario. El personal autorizado
para trabajar en este servicio bajo este sistema de triage debe ser un
personal formado para ello, debe tener una experiencia minima para ser
enfermera de triage. Para la SEMES la experiencia minima necesaria es
de 12 meses, el MTS y la Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias
y Emergencias (SEEUE) no establecen un periodo concreto pero si tener
experiencia en el servicio de urgencias. Se recomienda que el profesional
de triage cumpla un perfil de aptitud y actitud, en el que debe destacar:
capacidad de tomar decisiones y gestionar situaciones dificiles, capacidad

de comunicacion, empatia, tacto, paciencia y capacidad organizadora. [13]

En la mayoria de los hospitales espafioles se exige e imparte una
formacion especifica para realizacion de triage y ademas se exige una
experiencia minima de trabajo y servicio, tal como recomiendan las

sociedades cientificas, aunque ésta varia dependiendo del centro. [13]
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El SET recomienda disponer de una comision, grupo de trabajo o
comité de triage, que tenga apoyo suficiente y sirve de enlace entre los

diferentes estamentos: directivos, profesionales y pacientes. [13]

Un método es descrito como “valido” si sus resultados estan de
acuerdo con el valor “verdadero”. En lo que respecta a los sistemas de
triage, el nivel de prioridad asignado debe corresponder con el grado real
de urgencia. En ausencia de un estdndar de oro para el genuino grado de
urgencia, los marcadores indirectos como la tasa de ingresos en el
hospital, la tasa de ingresos en cuidados intensivos, la tasa de mortalidad

y la utilizacion de los recursos se utilizan para evaluar la validez. [2, 6, 18]

La fiabilidad describe mediante la estadistica Kappa, donde k=0
indica un resultado aleatorio y k=1 muestra total acuerdo entre dos 0 mas
mediciones. La fiabilidad de los resultados deben ser lo mas alto posible,

de lo contrario el método no es suficientemente fiable: [2, 18]
Pobre: k <02
Adecuada: 0'2 <k <04
Satisfactorio: 0'4 <k <06
Buena: 06 <k <08
Muy bueno: 0’8 <k < 1

Diversos estudios han revelado que los sistemas de triage de cinco
niveles son: eficaces, validos y fiables. Aunque la mayoria de ellos se

centran en la fiabilidad y menos en la validez. [15, 17, 18]
La validez y la fiabilidad de la CTAS son excepcionales. [2]

El sistema MTS permite realizar auditorias de calidad en la

clasificacion de pacientes tanto internas como externa, es valido,
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reproducible y aplicable, tiene una buena concordancia y es muy agil y
rapido en su aplicacion cotidiana. Discrimina bien los pacientes criticos y
es aplicable tanto a pacientes adultos como a pacientes en edad

pediatrica. Ha demostrado una buena fiabilidad. [5]

Los estudios muestran que el sistema ESI tiene una buena validez
y fiabilidad en grupos especificos de pacientes, como los nifios o

ancianos. [2]

Cuando el paciente es categorizado en un nivel de mayor urgencia
al que le corresponde hablamos de sobretriage. El sobretriage no
comporta ningun riesgo para el paciente, pero si que puede afectar la
atencion sobre otros pacientes y puede condicionar un inadecuado
consumo de recursos. En la mayoria de los sistemas cerca de un 10% de

los pacientes es sobretiado.

Cuando un paciente es clasificado en un nivel de menor urgencia al
que le corresponde hablamos de subtriage. El subtriage puede
condicionar un alargamiento del tiempo de inicio de la visita médica y un
riesgo para el paciente, tanto de deterioro clinico como de efectos
adversos. Para evitarlo se ha introducido el concepto de reevaluacion
peribdica. Se ha establecido que los pacientes de nivel | requieren
reevaluacion continua, los de nivel Il cada 15 minutos, los de nivel Ill cada
30 minutos, los de nivel IV cada 60 minutos y los de nivel V cada 120

minutos. [3]

Ademas de los sistemas de triage que hemos analizado en este
trabajo hay mas sistemas de cinco niveles que son las soluciones

regionales tales como el Sistema de Gruppo Formazione Triage en ltalia,
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la Escala de Triage de Taiwan, el Cabo Triage Escala y el de Ginebra
Triage Emergency Scale. No todos estos sistemas se han descrito en
revistas, dado que algunos de estos métodos se inspiran en los
instrumentos de triage ya mencionados y otros no han sido evaluados

exhaustivamente. [2]

El Grupo de Triage del Cabo (CTG) se reunié en la Ciudad del
Cabo en 2004 para producir un sistema de triage adecuado para su uso
local, estd compuesto por un grupo multidisciplinar que comprende
médicos, enfermeras y paramédicos de los sectores estatales y privados,
puesto que la carga de salud en los servicios de urgencias y emergencias

de Sudéafrica es enorme con un gran numero de paciente. [9]

Existe una necesidad de priorizar adecuadamente la atencién de
estos pacientes. Existen muchas herramientas de triage para su uso en
prehospitalaria y en la unidad de emergencia, sin embargo, este tipo de
algoritmos tienen problemas que impiden su adaptacién en el contexto

sudafricano.

Los sistemas de triage como MTS, CTAS vy la puntuacion del ATS
son un problema a la hora de introducirlos en Sudafrica puesto que su

implantacion requiere de una amplia formacion.

Los servicios de urgencias sudafricanos se ocupan principalmente
de:

> SIDA/VIH
» Enfermedades relacionadas con el VIH (tuberculosis)
> Lesiones trauméticas

» Enfermedades del estilo de vida (HTA, diabetes mellitus...)

De los cuales un 35% necesitan antencion inmediata y un 25% no
urgente, lo que conlleva a largos tiempos e espera y una mala gestién y

riesgo clinico.
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La CTG disefidé una herramienta de clasificacion simple y eficaz,
debia ser facil de usar para todo el personal (Tabla 8). Las categorias de

triage son:

Rojo Reanimacion, pacientes fisioldgicamente inestables.
Naranja Casos graves con fisiologia potencialmente inestable
Verde Lesiones leves, enfermedad cronica

Azul Aquellos que son claramente muertos

Tabla 8: Niveles de priorizacion del Sistema de Triage del Cabo

El Hospital King Faisal Specialist y el Centro de Investigacion es
una importante institucion de tercer nivel y sirve a los pacientes en todo el
Reino de Arabia Saudi y Medio Oriente. Su servicio de urgencias cuenta
con un volumen de 65.000 pacientes anuales, del cual un 73% supera los
14 afios de edad. Dado que las funciones del hospital como un centro
terciario altamente especializado en atencién para el pais, la mezcla de
pacientes es muy diferente a otros hospitales generales. La poblacion
tiene unas caracteristicas culturales y linglisticas Unicas que no estan
presentes en otros estudios, por lo que el Unico sistema de triage que les

ha sido compatible ha sido la CTAS. [8]

La OMS informa que la investigacién de triage no es una prioridad
en paises de bajos a medianos ingresos, por lo que ellos en consecuencia
han desarrollado la Evaluacion de Triage de Emergencia y Tratamiento
(ETAT) para su aplicacion en los paises en desarrollo. Este sistema fue
implementado con éxito en Malawi, sin embargo la India, Brasil y
Sudafrica han adaptado los sistemas actuales de triage de cinco niveles
segun sus necesidades. En algunas areas de Brasil han adoptado la

CTAS, mientras que en otras se adapto la ESI. [18]
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También en algunos paises han probado un nuevo método en
conjunto con el triage llamado “via rapida”, un proceso separado para
pacientes con sintomas menos graves, su principal intencién es reducir el
namero total de pacientes que se encuentran en el servicio de urgencia.
Ha demostrado que mejora el flujo de pacientes y que aporta beneficios
relacionados con la economia y la satisfaccion del paciente. [19]

Muchos hospitales han desarrollado sus propias reglas y criterios
de inclusiébn para la via rapida, por ejemplo, heridas superficiales,
reacciones alérgicas menos graves, fracturas y distorsiones de las
pequefias articulaciones, mordeduras de perro o gato, quemaduras
menores... La proporcion de pacientes adecuados para la via rapida varia
entre el 10% y el 30% del total de pacientes vistos en el servicio de

urgencias. [19]

6. Sintesis de resultados y discusion:

Toda la literatura revisada coincide en que hay una saturacion en
los servicios de urgencias hospitalarias, existe una demanda que excede
las capacidades de las salas de urgencias a nivel mundial, el uso de este
servicio ha aumentado significativamente en los ultimos afios, sobre todo
en los paises desarrollados. Este es un problema global que afecta a
millones de pacientes cada dia y que pone en peligro la seguridad del
paciente y la puntualidad, amenaza la privacidad y confidencialidad del

paciente y, a menudo, conduce a la frustracion entre el personal.

También toda la literatura coincide en que el sistema de triage
ofrece una respuesta a este problema, por lo que se ha convertido en una
necesidad en los servicios de urgencias hospitalarios por ser un
instrumento valioso de ayuda a la gestion de la asistencia del servicio de
urgencias, el cual colabora en la eficiencia del servicio y aporta un orden
justo en la asistencia, basado en la urgencia/gravedad de los pacientes y

aumenta la satisfaccion tanto de los usuarios como de los profesionales y
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racionaliza el consumo de recursos colaborando en la mejora de la
calidad global del servicio. Si los pacientes reciben una atencion oportuna

y eficaz, el triage habra logrado su proposito.

Se ha convertido en el sello de identidad del servicio de urgencias
hospitalario que lo aplica, siendo ademas una herramienta objetiva que
permite medir, evaluar y mejorar el funcionamiento y el rendimiento de
dicho servicio. Un buen sistema de triage estructurado no solo ha de
cumplir su objetivo principal de priorizacion, sino que también puede servir
para valorar otra serie de parametros: el tiempo de estancia en urgencias,
el porcentaje de ingresos en funcion del nivel de gravedad, las
necesidades de recursos, etc... lo que hace que contribuya a la gestion
gracias a su capacidad para aportar informacién sobre la evolucion clinica

y el consumo de recursos.

La disponibilidad de un modelo de triage estructurado en los
servicios de urgencia hospitalarios es una necesidad ineludible dentro de

un sistema sanitario de calidad.

En ningln momento se ha de plantear un sistema de triage en base
a diagnosticos médicos, que son el resultado final de la asistencia en
urgencias y no pueden ser nunca planteamientos de clasificacion en el

momento del primer contacto del paciente con el servicio.

Los sistemas mas utilizados de triage de cinco niveles son la ATS,
la CTAS, el MTS, el ESl y el SET. Se utilizan en los paises desarrollados
y se estan adaptando para los paises en desarrollo, por su fiabilidad y su
validez. (Tabla 9)
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_ MAT-
Caracteristicas ATS CTAS MTS ESI
SET
Escala de 5 niveles o categorias Si Si Si Si Si
Utilizacion universal en su pais Si Si Si No Si
Basada en categorias _ _
; . No No Si No Si
sintomaticas
Basada en discriminantes clave Si No Si Si Si
Basada en algoritmos clinicos No No Si Si* Si
Basada en escalas de urgencia _ _ )
o Si Si No No Si
predefinidas
Formato electronico No No Si No Si

*Un solo algoritmo clinico.

Tabla 9: Caracteristicas fundamentales de los diferentes sistemas de

triage estructurado.

No hay que olvidar, que aunque el triage se cre6 para valorar la
urgencia de la gravedad del paciente, los derechos éticos del paciente

como el respecto a la autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia.

El respeto a la autonomia es un criterio fundamental para la toma
de decisiones en el cuidado de la salud y establece que las personas
competentes tienen el derecho de tomar decisiones con respecto a su
propio cuidado de la salud. Aunque en el triage del servicio de urgencias,
la autonomia es muy dificil de evaluar, especialmente cuando surgen
situaciones de urgencia. La mayoria de los pacientes que acuden a un
servicio de urgencias creen que tienen un problema que requiere atencion

médica inmediata.

El principio de no maleficencia puede ser descrito como “no hacer
dafo”, es decir este principio no esta directamente infligido por el triage,
ser refiere al hecho del sobretriage, esperar mucho tiempo para una
consulta puede aumentar el dolor y el sufrimiento y, a veces, empeorar el

resultado y, por lo tanto, dar lugar a un dafio indirecto.
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La beneficencia es una obligacion moral de contribuir a la
prestacion o el bienestar del paciente, por lo que mediante un sistema de
triage lo que busca es mejorar la calidad de la atencidbn mediante el uso
de la forma mas eficaz y eficiente posible de los recursos disponibles. El

objetico final de triage es preservar y proteger la salud humana.

La justicia, entendida mas especificamente como la justicia
distributiva, requiere que los recursos limitados, las decisiones de
asignacion y los beneficios y las cargas se distribuyan de una manera

justa y equitativa.

Esto todo se basa en el principio de la igualdad: la vida de cada
persona tiene el mismo valor, todos deben tener las mismas

oportunidades de recibir los cuidados necesarios.

El profesional que realiza la clasificacion de los pacientes, tanto
enfermeras como médicos, en un servicio de urgencias ha de tener una
buena capacidad de comunicacion, ser empaticos, tener tacto, paciencia,
capacidad de comprension y discrecion, capacidad organizativa y
resolutiva en situaciones dificiles y ha de ser capaz de reconocer a los
pacientes realmente graves mediante la correcta aplicacion de una escala
de triage normalizada. La identificacion fiable de los pacientes criticos es

decisiva para la calidad de un instrumento de triage.

En nuestra opinién el MTS es el mejor sistema de triage que hay,
puesto que es el sistema mas utilizado en Europa, es facil de aplicar y de
aprender, su sistema informético ayuda paso a paso al profesional a
establecer el nivel de gravedad de paciente, aunque es cierto que
también, en ocasiones esto lleva al sobretriage, pues el profesional evaltua
al paciente en el nivel lll y el sistema informatico lo encasilla en otro nivel,
por eso cuando esto sucede el profesional suele tender a sobretriar al

paciente y dar aviso al resto de personal.

Nosotros pensamos que el sistema informatico no deberia ser tan

cerrado, dando solo cuatro o cinco opciones, sino que deberia dejar al
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profesional establecer su propio juicio y valoracion, pues como hemos
mencionado anteriormente, un diagnostico puede tener distinta gravedad
dependiendo del paciente o de la evolucion. Este es el mayor problema
gue hemos hallado con este sistema de triage, junto con la falta de
experiencia en el servicio de triage que han demostrado algunos de los
profesionales analizados, aunque este sistema exige una formacién y

experiencia a los profesionales que van a realizar este servicio.

En la mayoria de los hospitales que utilizan este sistema de triage
realizan anualmente un curso de aprendizaje de este sistema y recuerdan
a algunos profesionales mas experimentados que el sistema de triage
trata Unica y exclusivamente de asignar un nivel al paciente y no de su

diagnostico.

La CTAS es el sistema de triage que menos nos ha gustado,
puesto que su sistema no evalla la gravedad del paciente sino que utiliza
diagnésticos centinela, por lo que nos parece mas complicado, solo apto
para personal médico y que no se podria aplicar en otros paises sin ser

modificado y estudiado con anterioridad.

7. Conclusiones:

Para concluir la bibliografia que hemos analizado ha revelado que
los sistemas de triage de cinco niveles son eficaces, validos y fiables por
lo que hace que sean la eleccidon en los servicios de urgencias en
practicamente todo el mundo y en la actualidad no imaginamos trabajar
sin un sistema de triage en estas unidades. Su papel es como
herramienta clinica para asegurar que los pacientes sean atendidos en
tiempo, forma y consonancia con su urgencia clinica. Solo debe ser usado

para describir la urgencia.
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La ATS fue el primer sistema de cinco niveles de gravedad que se
cred introduciendo los datos del estado fisiologico para categorizar a los

pacientes en los distintos niveles.

La CTAS fue desarrollada a partir de la NTS pero utiliza una
extensa lista de presentaciones de quejas y sintomas clinicos para
determinar el nivel de triage. Con este sistema de triage el personal
recomendado para llevar a cabo este servicio es el personal médico por la

utilizacion de diagndsticos centinela.

El MTS selecciona los pacientes con la mas alta prioridad y
funciona sin hacer ninguna suposicion sobre el diagnostico, sigue un
enfoque especifico cuyos principales motivos de consulta de los pacientes
son asignados a uno de los 52 diagramas de flujo que se pueden agrupar
en cinco categorias. Es el sistema mas ampliamente usado en hospitales
de Europa y Reino Unido. Existen también grupos de triage nacionales en
paises como Alemania, Holanda, Inglaterra e Irlanda, Portugal y Espafia.
Fue elegido por ser el méas rapido, facil de usar, de aprender y de adaptar
a las necesidades de cada pais.

El ESI es una escala basada en un algoritmo simple de
clasificacion de cinco niveles que introduce el concepto de consumo de
recursos como criterio de clasificacion junto con los discriminantes clave y

es la Unica escala que no establece tiempos de espera.

El SET es una adaptacion del MTS, que reconoce 32 categorias
sintomaticas que agrupan 578 motivos clinicos de consulta. Es un sistema

de triage de enfermeria no excluyente.

Los sistemas de triage de cinco niveles son los sistemas con
mayores controles, confiabilidad, reproducibilidad y validacién estadistica;
por lo que se han modificado y adaptado para poder ser utilizados en
otros paises con un nivel menor de desarrollo que no tenian ningun tipo

de sistema de triage, para mejorar sus servicios de urgencias.
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Una mala aplicacién del triage puede llevar al sobretriage y
subtriage, ambos perjudiciales tanto para el paciente como para el

servicio de urgencias.
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