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Triage en el servicio de urgencias

Resumen

El proceso de clasificacion de los pacientes que acuden a los servicios de
urgencias hospitalarios se ha convertido en una necesidad, debido a la gran demanda
de atencion y a la saturacidn que, en ocasiones, sufren dichos servicios, sin ser
situaciones de desastres, catastrofes o alguna otra contingencia masiva. La
clasificacién de los pacientes se ha venido realizando formal o informalmente
desde que aparecieron los servicios de urgencias hospitalarios, pero es necesario
establecer un manejo eficiente del equipo de dicho servicio, que sea capaz de
identificar de manera correcta las necesidades del paciente, de establecer
prioridades y de implantar un tratamiento adecuado mediante la investigacidn y la
disposicién de recursos. Entre los procesos de clasificacién de pacientes existe
uno que se inicidé con las guerras en el ejército de Napoledén y que se denomind
triage. Se aplicd de nuevo en la primera y segunda Guerra Mundial. Con todos estos
antecedentes se realizdé una revisién de la bibliografia mundial acerca del triage
en el servicio de urgencias. Se encontré que el sistema con mayores controles,
confiabilidad, reproducibilidad y validacidn estadistica es el sistema de triage
de cinco niveles. Palabras clave: triage, clasificacién de los pacientes,
servicios de urgencias.

ABSTRACT

The classification process of the patients that assist to the hospital emergency
services has become a necessity due to the great demand of attention and to the
saturation that sometimes these services present without being a disaster or
catastrophe situation or any other massive eventuality. Patient’s classification
has been performed in a formal or informal way since the hospital emergency
services appeared, but it is necessary to establish an efficient management of
the personnel of that service. They have to identify the patient’s needs, to
establish priorities, and to implement an adequate treatment through the
investigation and disposition of resources. Among the classification processes of
patients, there is one that began in the war with Napoleon’s army, and that was
called triage. Its application was used again in the First and Second World Wars.
With all these records it was made a review of the worldwide bibliography about
the triage in the emergency services. It was found that the system with greatest
controls, reliability, reproducibility and statistical validation is the five-
level triage system.
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E1l proceso de clasificacidén de los pacientes que acuden a los servicios de
urgencias hospitalarios se ha convertido en una necesidad, debido a 1la
gran demanda de atencidn y a la saturacidn que, en ocasiones, sufren dichos
servicios, sin ser situaciones de desastres, catastrofes o alguna otra
contingencia masiva (que de manera subita conlleva a una desproporcién
entre la oferta y la demanda de estos servicios).

La clasificacion de los pacientes se ha venido realizando de manera formal
o informal desde que aparecieron los servicios de urgencias hospitalarios,
pero es necesario establecer un manejo eficiente del equipo de dicho
servicio, que sea capaz de identificar de manera correcta las necesidades
del paciente, de establecer prioridades y de implantar un tratamiento
adecuado mediante la investigaciodn y la disposicidn de recursos.

Entre los procesos de clasificacidon de pacientes existe uno que se inicid
con las guerras en el ejército de Napoledén y que se denomindé triage. El
padre del triage moderno es el bardon Dominique Jean Larre, quien durante
su actividad como cirujano en el ejército napolednico cred un sistema para
que los soldados que requirieran cuidados mas urgentes fueran atendidos
con prontitud. Este sistema se aplicé de nuevo en las guerras; en la
primera Guerra Mundial el triage se utilizd con puntos de distribucidn,
donde los heridos eran enviados a hospitales apropiados en ambulancias
motorizadas. En la segunda Guerra Mundial el adelanto en el triage se
realizé al establecer una division médica en el ejército, con actividades
especificas de seleccidén y con la utilizacidén de hospitales méviles de
campo. En la guerra de Corea la mejoria del triage se baso6 en los principios
de evacuacioén, al introducir helicépteros y, por ultimo, durante la guerra
de Vietnam se mejord el sistema de triage y la pronta evacuacidén del herido
via helicdéptero, con mejores técnicas de soporte vital.

Esta experiencia se aprovechd después para su aplicaciodn en la poblaciédn
civil; mas recientemente se ha intentado aplicar no sdélo en situaciones de
contingencia especiales sino también en los servicios de urgencias, como
proceso de asistencia estructurado. A partir de la década de 1990 se
iniciaron 1los trabajos para establecer escalas de triage mas o menos
universales. Se tomaron como base comun cinco niveles prioritarios, con el
objeto de aplicarlos de forma segura.

Con todos estos antecedentes se realizé una revision de la bibliografia
mundial del triage en los servicios de urgencias. Se encontré que el
sistema con mayores controles, confiabilidad, reproducibilidad vy
validacidn estadistica es el sistema de triage de cinco niveles (cuadro
1).
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Existen cinco modelos de triage:
I. Escala de triage australiana
IT. Triage del Departamento de Urgencias de Canada
ITI. Sistema de triage de Manchester
IV. Indice de gravedad de urgencia

V. Modelo de triage andorrano

Cuadro 1. Sistema de triage de cinco niveles

Nivel I Situaciones que requieren resucitacién, con riesgo
vital inmediato o inminente de deterioro. Necesitan
intervencién agresiva inmediata

Nivel II Situaciones con riesgo inminente para la vida o 1la
funcion. E1 estado del paciente es serio y de no ser
tratado en los siguientes 15 minutos puede haber
disfuncioén organica o riesgo para la vida.

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

Nivel III Lo constituyen las situaciones urgentes, de riesgo
vital potencial en 30 minutos. Por lo general, los
pacientes con estabilidad fisiolégica requieren
miltiples exploraciones diagnésticas o terapéuticas.

Nivel IV Situaciones menos urgentes, potencialmente serias. Por
lo general, los pacientes necesitan una exploraciodn
diagndstica o terapéutica

Nivel V Son situaciones menos urgentes o no urgentes, a veces
son problemas clinico-administrativos que no requieren
ninguna exploracién diagnéstica o terapéutica. Permite
la espera incluso hasta de 4 h.

Todos ellos cuentan con cinco niveles de clasificacién y se basan en
sintomas clave y algunos algoritmos. De esta forma se establecen varios
niveles, en el que el nivel I requiere atencidén inmediata y el nivel 5
puede esperar incluso algunas horas.

La creacidn de un triage estructurado permite tener indices de calidad.
Por ejemplo, el tiempo de espera para ser atendido en el consultorio de
triage debe ser, en general, de 10 minutos o menos; otro indice es el
tiempo de duracién de la clasificacién “tiempo de duracidén en triage”,
que, en general, se recomienda que sea igual o menor de cinco minutos, y
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otro indice medible es la proporcién de pacientes que dejan el hospital
sin ser atendidos por un médico y que, en general, debe ser menor del 2%.
Las diferentes escalas tienen una categoria asignada para cada nivel de
triage.

OBJETIVOS DEL TRIAGE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

1. Identificar rapido a los pacientes en situaciodn de riesgo vital.

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

3. Disminuir la congestidén en las areas de tratamiento del servicio de
urgencias, lo que mejora el flujo de pacientes.

4. Asegurar la reevaluacidon periddica de los pacientes.

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

6. Asegurar las prioridades en funcidn del nivel de clasificacion.

7. Contribuir con informacidén que ayude a definir la complejidad del
servicio, eficiencia y satisfaccioén del usuario.

8. No es objetivo del triage hacer diagndsticos, sino sélo priorizar.

Con base en todos los antecedentes se ha adaptado un modelo de triage
acorde con las necesidades del Hospital Juarez de México. A continuaciodn
se muestra una hoja donde se encuentra la evaluacidén inicial del paciente
en el area de triage del hospital. Dicha hoja la revisé y aprobd 1la
Direccidén General, la Direccidén Médica y las Jefaturas de Divisidn del
Hospital.

Esta escala de triage se basa en las guias de la Asociacidén Canadiense de
Urgencias (CAEP) y considera los siguientes datos: signhos vitales, escala
de dolor y escala de coma de Glasgow. A continuacién, se muestran las
diversas manifestaciones clinicas correspondientes a cada nivel de triage.

NIVEL I: REANIMACION (INMEDIATA)

Manifestacion:

1. Paro cardiaco o respiratorio: pacientes con insuficiencia cardiaca o
respiratoria o, bien, que puede ser inminente.
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2.Traumatismo mayor: dafo grave a un sistema o politraumatismo.
Traumatismo craneoencefalico, con escala de coma de Glasgow menor a 10,
quemadura grave, mayor al 25% de la superficie corporal total, o quemadura
de la via drea. Traumatismo toracoabdominal, con alteracién del estado
mental, hipotensiodn, taquicardia, dolor grave 'y alteraciones
respiratorias.

3. Estados de choque: cardiogénico, 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 que requieran proteccion
de la via aérea y tratamiento del paciente critico.

5. Enfermedad respiratoria grave: neumotdérax, estado asmatico,
anafilaxia, cetoacidosis diabética. Los pacientes requieren una rapida
evaluacién (A, B, C) y tratamiento ventilatorio

NIVEL II: INMEDIATA

Estados que hacen que el paciente requiera una intervencidén médica menor
o igual a 15 minutos.

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

2. Traumatismo craneoencefalico: alteraciones del estado mental, cefalea
grave, pérdida 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, exposiciodn a acidos o alcalis,
cuerpos extranos en la coérnea.

5. Dolor toracico: sindromes coronarios: infarto agudo de miocardio,
angina 1inestable. Dolor visceral: continuo, asociado con ndusea e
irradiacién al cuello, la mandibula, los hombros y los brazos. Sincope:
concomitante con embolia pulmonar, diseccién adértica 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.
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7. Dolor abdominal: constante, asociado con nausea, vomito, signos vitales
alterados (hiper o hipotensién, taquicardia, fiebre). Embarazo ectdpico,
colangitis, coledocolitiasis.

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

9. Enfermedad vascular cerebral: déficit neurolé- gico importante
(isquemia, hemorragia, hematomas que requieren tomografia craneal
urgente).

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

11. Disnea: neumotdérax, neumonia, anafilaxia.
12. Fiebre: con signos de letargo que sugieran meningitis.
13. Diabetes: hipo e hiperglucemia y acidosis metabdlica.

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

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

NIVEL III: URGENTE

Estados que hacen que el paciente pueda evolucionar a un problema grave.
Tiempo de atencidn menor o igual a 30 minutos.

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

2. Traumatismo moderado: fracturas o luxaciones con dolor grave (8-10/190),
requieren intervencién con analgé- sicos y reducciodn; 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 croénica
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
alteracidon de los signos vitales, puede haber deterioro potencial,
requiere valoraciones periddicas.
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7. Convulsiones: paciente conocido, con duracién menor a cinco minutos,
llega alerta y con signos vitales estables.

8. Ideas suicidas: problemas psiquiatricos que requieren la valoraciodn
de un especialista.

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

10. Dolor moderado (4-7/10): pacientes con migrafia o célico renal, pueden
tener signos vitales normales y requieren tratamiento.

11. Pacientes en dialisis o trasplantados: alteraciones de liquidos vy
electrélitos, pueden manifestar arritmias y deterioro.

NIVEL IV: MENOS URGENTE

Estados que hacen que el paciente pueda esperar incluso hasta una hora.
Tiempo de atencidn menor o igual a una hora.

1. Traumatismo de craneo: traumatismo menor, alerta (escala de coma de
Glasgow de 15, sin vémito), requiere un breve periodo de observacién y
valoracién neuroldgica.

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

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

4. 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.

5. Infeccién respiratoria aguda: tos, congestidn nasal, fiebre. Hay que
descartar abscesos en la cavidad.

6. Vomito y diarrea: sin datos de deshidratacidn.

NIVEL V: NO URGENTE

Situaciones que hacen que el paciente pueda esperar, incluso, hasta dos
horas. Tiempo de atencidén menor o igual a dos horas.

1. Pacientes con problemas crénicos, no hay deterioro, puede ser referido
a otro nivel de atenciédn.
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ESTABLECIMIENTO DE UN PROCESO DE TRIAGE EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS ADULTOS DEL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.

Definicidén de triage estructurado

e Es el proceso de clasificar y dar prioridad a los pacientes que acuden
a los servicios de urgencias. ¢ El paciente mas grave es atendido primero
y mas rapido.

e Se requiere una escala de clasificacion valida, util y reproducible.

e Se requiere una estructura fisica, profesional y tecnolédgica.

TRIAGE ESTRUCTURADO

e En el triage estructurado el grado de urgencia es la situaciodn clinica
que puede deteriorar el estado de salud y poner en peligro la vida del
paciente en funcidn del tiempo transcurrido entre su aparicidén y el inicio
del tratamiento efectivo.

e E1 proceso lleva implicita la clasificacién de los pacientes en
diferentes niveles de urgencia o prioridad de la asistencia.

e La clasificacidn de los pacientes debe hacerse en poco tiempo, de forma
agil y efectiva para garantizar su seguridad.

e No es necesario establecer un diagndstico.

CINCO MODELOS DE TRIAGE ESTRUCTURADO EN TODO EL MUNDO

e Escala de triage australiana (ATS, por sus siglas en inglés).

Cuadro 2. Escala de triage de 1los Departamentos de
Urgencias de Canada

TIPO DE MANIFESTACION DIAGNOSTICO CENTINELA

Nivel de | Paro cardiorrespiratorio | Choque traumatico
triage I | Politraumatismo Estados de | Neumotérax a tensiodn
(resucitacion) | choque 1Inconciencia, delirio | Quemadura facial con
Tiempo de | Convulsiones afectaciéon de la via
atencion aérea Quemadura grave <
Inmediata 30% SCT Sobredosis con

hipotension Infarto

agudo de miocardio con
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complicaciones Estado
asmatico Estado
epiléptico Traumatismo
craneoencefalico
Escala de coma
Glasgow < 10

de

4

Nivel de | Traumatismo de <craneo, con | Traumatismo de craneo
triage II De O | escala de coma de Glasgow menor | Politraumatismo
a 15 minutos a 13 Traumatismo grave | Traumatismo del
Traumatismo ocular Reacciédn | cuello/lesidén medular
alérgica Dolor tordacico no | Quemadura Anafilaxia
traumatoloégico Intoxicacidén | Sindromes coronarios,
Dolor abdominal Hemorragia | tromboembolia pulmonar
digestiva Asma grave | Sobredosis de
Vémito/diarrea (con | medicamentos o drogas
deshidratacion) Infeccidn grave | Apendicitis,
Inmunocompromiso Diabetes: | colecistitis, embarazo
hiper o hipoglucemia Cefalea | ectdopico Cetoacidosis
(dolor 8-10/10) Sindrome de | diabética Estado
confusidén Agresion sexual migrafoso, hemorragia
subaracnoidea
Nivel de | Traumatismo craneoencefdlico, | Traumatismo de craneo
triage III 30 | con escala de coma de Glasgow | Fracturas
minutos de 15 Traumatismo moderado | Pielonefritis Asma-
Problemas de dialisis Asma | neumonia Dolor
moderada Disnea moderada Dolor | toracico (tipo
toracico (sin enfermedad | pleuritico)
coronaria) Hemorragia digestiva | Convulsiones Migrana,
con signos vitales estables | cdélico renoureteral,
Convulsiones (alerta a 1la | lumbalgia
llegada) Ideas suicidas Escala
de dolor 4-7/10
Nivel de | Traumatismo de <craneo, con | Traumatismo de craneo,
triage IV 60 | escala de coma de Glasgow de 15 | alerta, sin vémito
minutos (menos | Traumatismo menor (contusidn, | Fracturas
urgente) abrasién) Cefalea (dolor 4- | Apendicitis
7/10) Reaccién alérgica menor | Dolor muscular
Vomito y diarrea sin | Urticaria
deshidratacion Lumbalgia | Disuria
(crénica) Cuadro gripal 'y
faringeo (descartar abscesos en
la cavidad)
Nivel de | Traumatismo menor, no agudo Tos | Sin disnea
triage V 120 | Diarrea sin deshidrataciodn | Gastroenteritis
minutos (no | Vomito aislado Dolor abdominal | Estrefiimiento Sin
urgente) croénico Enfermedades | psicosis Laceraciones
psiquidtricas Escala de dolor > | superficiales
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Triage del Departamento de Urgencias de Canada (CTAS, por sus siglas en
inglés)

e Sistema de triage de Manchester (MTS, por sus siglas en inglés)
o Indice de gravedad de urgencia (ESI, pos sus siglas en inglés)

e Modelo de triage andorrano (MAT, por sus siglas en inglés)

OBJETIVOS DEL TRIAGE

1) Identificar radpidamente al paciente con una urgencia que amenaza su
vida.

2) Determinar cual es el tratamiento mds apropiado para el paciente con
una urgencia.

3) Disminuir la congestidén en el drea de urgencias.
4) Garantizar la reevaluacidén continua de los pacientes.

5) Informar a los pacientes y familiares acerca del tratamiento y del
tiempo de espera.

6) Que la experiencia obtenida sea Util para modificar la calidad de
atencidn al usuario.

INDICES DE CALIDAD DEL TRIAGE

e Tiempo de espera para ser atendido en el consultorio (10 minutos o
menos) .

e Tiempo de duracidén del triage (cinco minutos o menos)

e Proporcion de pacientes que dejan el hospital sin ser vistos por el
médico (debe ser menor al 2%).

La escala de triage de los departamentos de urgencias de Canada se muestra
en el cuadro 2.
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CREACION E IMPLaNTACION DE UN MODELO DE TRIAGE ESTRUCTURADO
DE CINCO NIVELES EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
JUAREZ DE MEXICO

El modelo de triage estructurado del Hospital Juarez de México se basa en
el principio de constituirse en un elemento fundamental de ayuda a 1la
gestion clinica del servicio. Debe disponer de una escala de triage de
niveles prioritarios: util, valida y reproducible, que aporte informacidn
completa y validez estadistica y que, ademas, sirva como control de calidad
del proceso dentro de un modelo de mejora continua de calidad en 1la
atencion de los servicios de urgencias.

Con base en este principio se inicié el desarrollo del triage en el
servicio de urgencias adultos en la primera semana de junio del 2004,
dentro de los lineamientos del Programa SUMAR (Servicios de Urgencias con
Mejoras en la Atencidén y Respeto)

Este modelo cuenta con:

a) Guia de implementacidn

b) Hoja de registro de triage

c) Hoja de registro de pacientes

d) Guia clinica de abordaje del paciente en triage

Se implementara un andlisis de la casuistica y una comparacién de los
resultados obtenidos con los modelos de triage internacionales.

Se ha iniciado la capacitacién e informacidén del sistema de triage al
personal del area de urgencias.

Una vez iniciado el desarrollo del sistema de triage en el servicio de
urgencias se realizara el estudio de validacidén de acuerdo con el sistema
canadiense (CTAS).



