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El triage en los servicios de urgencias
hospitalarios: papel de la enfermera
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Introduccion

En los servicios de urgencias hospitalarios (SUH)

se han producido cambios importantes en los 1l-
timos afios. Estos cambios se han extendido al pa-
ciente, al hospital, a la comunidad y a los profesiona-
les dedicados al cuidado de la salud.

El niimero de pacientes que acuden a estos servi-
cios demandando asistencia ha aumentado conside-
rablemente afio tras ano, creando serios problemas
en la asistencia diaria y en la gestion de recursos hu-
manos y materiales.

Ante esta creciente demanda asistencial en los
SUH ha sido necesario efectuar cambios tanto es-
tructurales como funcionales, en un intento de equi-
librar la oferta y la demanda de forma mas adecuada.
Pero, ademaés de estos cambios, para controlar el flu-
jo de pacientes que acuden en busca de tratamiento
y mejorar la calidad de la atencion que reciben se ha
implantado en la mayoria de los hospitales un siste-
ma de jerarquizacién de necesidades. Este sistema,
que recibe el nombre de triage, evalia de forma rapi-
da el caracter y la gravedad de la afeccion de cada
paciente y dispone el mejor lugar para recibir su tra-
tamiento.

La palabra triage, que se utiliza en inglés para re-
ferirse a la jerarquizacion de necesidades, se deriva
del término francés trier, que significa “seleccionar
o0 escoger”, “elegir o clasificar”.

Originalmente, el triage se referia a la ubicacion
de los heridos en desastres y situaciones militares y
ha sido adaptado universalmente para las catastro-
fes civiles. Mediante el triage se obtenia una clasifi-
cacion de las victimas en funcién de su gravedad y
de su posible prondstico y asi se conseguia una prio-
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rizacion del tratamiento en funcién del plazo tera-
péutico.

En los SUH comenz6 a utilizarse el triage en los
anos sesenta en los hospitales de los EE.UU. (Haven
Medical Center) y entre finales de los ochenta y
principios de los noventa en Espafa. El sistema pre-
ferido en la mayoria de los SUH es el avanzado en el
que la enfermera/o hace una valoracion inicial de los
signos y/o sintomas motivo de consulta de todos los
pacientes que llegan a estos servicios, determina las
prioridades asistenciales acordes con el nivel de gra-
vedad de los pacientes y les asigna a la unidad de ur-
gencias donde recibiran el tratamiento apropiado.

Perfil profesional de la enfermera/o de triage

La enfermera/o que realiza la jerarquizacion de
necesidades o triage en el SUH debe:

— Poseer conocimientos sobre toma de decisiones,
los cuales puede conseguir mediante cursos de capa-
citacion proporcionados por el mismo hospital y dise-
fnados especialmente para el servicio de urgencias.

— Adquirir experiencia en enfermeria de urgen-
cias antes de encargarse de la jerarquizacion de ne-
cesidades o triage, un minimo de 6 a 12 meses. Ade-
mas esta experiencia debe combinarla con cursos de
capacitacion practica sobre la jerarquizacién de ne-
cesidades que le permitan obtener una base sélida y
adecuada de conocimientos para cumplir con esta
responsabilidad.

— Ser habil para comunicarse, a fin de que el pro-
ceso funcione con fluidez.

— Ser capaz de conservar la calma en cualquier si-
tuacion, a la vez que contintie con el proceso de to-
mar las decisiones adecuadas durante periodos de
gran tension.

— Demostrar que tiene caracteristicas de lider y
estar capacitada para resolver problemas y sintetizar
informacion.
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El sistema avanzado de jerarquizacién de necesi-
dades presenta ciertas desventajas:

— Es un sistema mas costoso que el no profesional
(administrativo) o basico (auxiliar).

— Ocasiona tensién en los profesionales encarga-
dos de esa funcién, debido a:

1. El aislamiento en el que trabajan, lejos de las
demas enfermeras/os.

2. Los problemas que resultan de la comunicacion
inadecuada.

3. La brevedad de la interaccion con el paciente y
los familiares angustiados.

4. La atencion que dispensan a pacientes de todas
las edades, con alteraciones fisicas o emocionales
que no han sido atn diagnosticadas y que requieren
una rapida intervencion.

5. Exceso de tramites burocraticos.

6. La complejidad del proceso en si.

Quizas los periodos de descanso durante la jorna-
da laboral y la definicién de las funciones disminuiri-
an la tension, aumentarian la eficacia de estos profe-
sionales y mejorarian el clima laboral del servicio.

Este sistema avanzado de jerarquizacion de nece-
sidades realizado por la enfermera ofrece muchas
ventajas:

— Los pacientes se muestran méas satisfechos y me-
jor dispuestos a esperar después de que una enferme-
ra/o les proporcione los primeros auxilios e inicie el
proceso de atencion. Por consiguiente, las relaciones
interpersonales paciente/familia-profesionales del
servicio de urgencias mejoran considerablemente.

— Los pacientes aprecian la oportunidad de hablar,
en cuanto llegan al servicio, con una persona que
proporciona atencién a su salud.

— Se agiliza la atencion que se da al paciente, pues
la enfermera/o inmediatamente solicita un examen
radiolégico o toma de muestras de sangre y las envia
al laboratorio correspondiente. Con ello las demoras
por los tramites se reducen al minimo.

- La enfermera/o se asegura de establecer las
prioridades relativas a la atencion segun la gravedad
de las condiciones del paciente.

— El hecho de explicar a los familiares o acompa-
flantes las indicaciones de su familiar, dénde deben
esperar y hacerles participes de la informacion que
se precisa para la atencién y que el paciente no pue-
de aportar, mejora la comunicacién del paciente y su
familia con el servicio de urgencias y disminuye la
ansiedad.

— La satisfaccion de la enfermera del servicio de
urgencias es mayor, porque cuenta con una mayor
facultad de actuacién que hace que sus conocimien-
tos y capacidades les sean reconocidos.
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Experiencia en triage en el Servicio
de Urgencias del Hospital de Cabueies
de Gijon

En el mes de enero de 1996 se llevo a cabo la 1l-

tima reestructuracion del Hospital de Cabuenies
y en el Servicio de Urgencias también se realizaron
modificaciones en cuanto a ubicaciéon, extension y
creacion de distintas unidades.

En la actualidad, el Servicio de Urgencias esta si-
tuado en la planta 0 del Hospital, cuenta con una ex-
tension de 2.300 m? y tiene dos puertas de entrada
diferentes para adultos y pediatria y un Servicio de
Admisiéon comun.

Dispone de las siguientes unidades: unidad de cla-
sificacion o triage, unidad ambulatoria, unidad de rea-
nimacion cardiopulmonar, unidad de traumatologia,
unidad de servicios especiales (ORL, oftalmologia, gi-
necologia, cirugfa menor), unidad de boxes de obser-
vacién, unidad de urgencias generales y unidad de pe-
diatria (con 2 consultorios y 5 boxes de observacion).
Cuenta ademas con 2 anexos, como son el Servicio de
Radiologia de Urgencias, en la misma planta, y el Ser-
vicio de Laboratorio de Urgencias, que esta situado en
la cuarta planta.

La creacién de la unidad de triage obedece a la
creciente demanda asistencial en los ultimos anos
(fig. 1) y con la intencion de que el acceso de pa-
cientes se hiciera de forma rapida, ordenada y aten-
diendo con prioridad a los de mayor gravedad.

Dentro del sistema organizativo del servicio deci-
dieron que fuera una enfermera/o entrenada la que
realizase el triage de los pacientes con apoyo del mé-
dico de la unidad ambulante si precisaba.

La unidad de triage esta ubicada a la entrada del
Servicio de Urgencias, continua a la unidad ambula-
toria y préxima fisicamente al servicio de admision.

80.000
70.000
60.000 —
50.000 —
40.000 —
30.000 —
20.000 —
10.000

1993 1994 1995 1996 1997 1998

Urgencias ~ 59.342 63202  70.621 71323 75718 TAT8H

Fig. 1. Evolucion de las urgencias.
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I
ANEXO 1. Circuito de urgencias
PUERTA DE URGENCIAS
PACIENTE PACIENTE CON FAMILIAR
EN 0
UVI MOVIL PACIENTE SOLO
O
PACIENTE EN AMBULANCIA
U. UNIDAD
RCP TRAUMATOLOGIA
UNIDAD
URGENCIAS UNIDAD
GENERALES DE
TRIAGE
ENFERMERA
y
1. VALORACION
2. PRIORIZACION
3. ASIGNACION DE UNIDAD
PACIENTE
A UNIDAD
UNIDAD UNIDAD RCP
AMBULANTE TRAUMATOLOGIA
UNIDAD
UNIDAD SERVICIOS ESPECIALES
URGENCIAS
GENERALES

Es un habitaculo que asegura la intimidad del pa-
ciente y en el que éste puede permanecer acompa-
flado, si lo desea. Se comunica interiormente con la
unidad ambulante.

En la unidad de triage se atienden a todos los usua-
rios/pacientes mayores de 14 afos que acuden al hos-
pital por su propio pie, en silla de ruedas o en camilla,
demandando asistencia sanitaria, asi como a los nifios
menores de 14 afos que presentan una patologia trau-
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matolégica de cualquier tipo (anexo 1), excepto los
que presentan TCE y/o traumatismos costales que se-
ran vistos directamente en la unidad de pediatria.

Los pacientes que llegan al Servicio de Urgencias
en UVI-mévil medicalizada pasan directamente a la
unidad de urgencias general, de traumatologia o de
reanimacion en funcién de su problema de salud en
que recibiran asistencia, sin necesidad de ser valora-
dos en la unidad de triage.
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La enfermera/o asignada a la unidad de triage y
encargada de la jerarquizacion de necesidades es el
primer profesional de la salud que entrevista al pa-
ciente a su llegada al hospital, esta al corriente en to-
do momento de su llegada y evalta si un paciente
puede esperar a ser sometido a triage o si necesita
una atencién inmediata pasando por delante de to-
dos los que estén en la sala de espera.

Después de identificar al paciente mediante un
adhesivo que contiene todos sus datos (incluida la
hora de llegada al SUH) y que es proporcionada por
el Servicio de Admision, hace una valoracion inicial
de los signos y/o sintomas motivo de consulta. El
tiempo empleado en la valoracion estara en funcion
de la gravedad del mismo (a mayor gravedad, menor
tiempo de valoracién). La valoracién se basa en:

1. En un pequeio interrogatorio, en el que realiza una
serie de preguntas claras relativas al motivo de consulta
y antecedentes previos que intentan definir la importan-
cia de la urgencia. Para ello cuenta con unas guias a tra-
vés de las cuales podra conocer “qué le pasa” (sintoma
primario), “desde cudndo” (caracter del sintoma), “si le
habia ocurrido antes” (sintomas asociados), y “de qué
padece” (antecedentes). Los familiares, en caso de estar
presentes, también pueden aportar datos importantes.

La técnica de la entrevista utilizada en el interro-
gatorio es abierta y dirigida y le permite a la enfer-
mera/o obtener la mejor informacién en el menor
tiempo posible. Las preguntas son sencillas y direc-
tas, se hace s6lo una pregunta a la vez y espera a que
el paciente responda. Utiliza términos que el pacien-
te y su familia puedan entender.

Ademas de la comunicacion verbal tiene en cuenta
la comunicacion no verbal, que en ocasiones dice mas
que las palabras y que puede contribuir tanto a aclarar
como a crear confusion en la recopilacién de los datos
del paciente.

2. A la vez lleva a cabo de forma rapida y precisa
una inspeccién general del paciente relativa a la mo-
lestia principal que incluye una revision general y los
detalles especificos relacionados con el problema
principal. Valora si existe alguna situacion que ame-
nace la vida del paciente. Evaltia inmediatamente su
estado respiratorio, circulatorio y neurolégico:

— Aspecto general: posicion del paciente, presen-
cia de fracturas, heridas.

— Piel y mucosas: color y temperatura de la piel y
mucosas, sudacion.

— Respiracion: permeabilidad de la via aérea, tipo
de respiracion y grado de dificultad.

— Circulacién: ausencia de pulso, caracteristicas
del mismo, perfusion, presencia de hemorragia.

— Neuroldgicos: nivel de conciencia, reactividad al
dolor, pupilas, motricidad.

61

3. En determinadas ocasiones, una vez realizado
el interrogatorio y la inspeccién general del pacien-
te, se hace necesario la toma de constantes vitales
(temperatura, frecuencias respiratoria y cardiaca,
presién arterial), la realizacién de pruebas (ECG,
glucemia capilar, etc.), la aplicaciéon de inmoviliza-
ciones o bolsas de hielo y la peticién de estudios de
laboratorio o radiografias.

Una vez efectuada la valoracién del paciente, la
enfermera/o establece las prioridades asistenciales
acordes con el nivel de gravedad del mismo segun
unas guias de actuacién o algoritmos. Cuenta con
una veintena de guias de actuacién que incluyen sig-
nos y sintomas, antecedentes y correlaciéon con com-
plicaciones, que cubren el 90% de las demandas y
los criterios que en ellos aparecen estan claramente
definidos. La evaluacién la representa mediante
unas escalas de colores. Los niveles de gravedad o
niveles de urgencia son:

— Nivel I (c6digo rojo): corresponde a los procesos
agudos, criticos o graves inestables, que pueden
conducir a un rapido deterioro respiratorio, neurold-
gico y/o hemodindmico. Estdn dentro de este nivel el
coma, la hemorragia digestiva alta (HDA) masiva, la
HDA grave, la HDA moderada, la disnea aguda, la is-
quemia de miembros inferiores, la hemoptisis masiva
aguda, el dolor toracico con caracteristicas isquémi-
cas, determinadas fracturas de miembros, etc. La
asistencia debe ser inmediata y nunca superior a 5-
10 min.

— Nivel IT (c6digo amarillo): corresponde a los
procesos agudos, estables, no criticos. Se encuen-
tran dentro de este nivel la cefalea brusca, las altera-
ciones del habla, la hipertension arterial, los dolores
toracicos de caracteristicas no isquémicas, las ur-
gencias psiquidtricas, los dolores abdominales, 1a

ANEXO 2. Valoracion y dosificacion de los HDA
(hemorragia digestiva alta)

1. HDA leve: paciente asintomatico, constantes normales,
piel normocoloreada, templada y seca. Se estima una
pérdida de hasta un 10% de volumen circulante.

2. HDA moderada: presion arterial sistélica (PAS)
> 100 mmHg, frecuencia cardiaca (FC) > 100 pulsaciones
por minuto, discreta vasoconstriccion periférica (palidez,
frialdad), signos postulares negativos. Se estima una
pérdida de un 10-25% de la volemia.

3. HDA grave: PAS < 100, FC 100-120, intensa
vasoconstriccion periférica (palidez, frialdad, sudacion),
inquietud o agitacion, oliguria, signos postulares positivos.
Se estima una pérdida del 25-35% de la volemia.

4. HDA masiva: shock hipovolémico, intensa vasoconstriccion
periférica y colapso venoso, agitacion, estupor o coma,
anuria. Se estima una pérdida superior al 356% de la
volemia.
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ANEXO 3. Dolor toracico

Espontaneo

Y

Caracteristicas de Angor
FC > 120 lat/min
Disnea
Afeccién general

DOLOR TORACICO

Traumaético

'

Afeccién general
Herida
Disnea

Antecedentes cardiopatia isquémica

Urgencias generales
codigo
segun ECG

Unidad ambulatoria
codigo
VERDE

Urgencias generales
codigo
ROJO

Unidad ambulatoria
codigo
VERDE

HDA leve. El tiempo permisible de asistencia ha de
ser inferior a 60 min.

En el anexo 2 presentamos la clasificaciéon y el
método para la valoraciéon de la pérdida sanguinea.

— Nivel IIT (c6digo verde): son los procesos no
agudos, banales o sin gravedad que pueden requerir
atenciéon médica pero no de caracter urgente. Las
otalgias, las odontalgias, los dolores inespecificos,
los traumatismos leves, los esguinces leves, los
miembros dolorosos sin signos de isquemia, los
exantemas sin afeccion general, etc. se hallan dentro
de este nivel. La asistencia debe ser en un tiempo in-
ferior a 120 min.

234 ENFERMERIA CLINICA, VOL. 11, NUM. 5

Ante una asignacion dificil, la enfermera/o que re-
aliza el triage elige siempre el nivel de mayor grave-
dad y/o consulta con el médico de la unidad ambu-
lante para la codificacién. Nunca utiliza dos niveles.

La revaluacion de los cédigos es importante, pues
el nivel asistencial asignado a un enfermo puede mo-
verse de un nivel a otro mientras espera ser atendi-
do. Es realizado por la enfermera/o de la unidad don-
de esté asignado el paciente.

— En cuanto a las situaciones consideradas de
riesgo vital inminente, como la parada cardiorrespi-
ratoria (PCR) o pre-PCR o pacientes politraumatiza-
dos, al requerir asistencia inmediata en la unidad de
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Anexo 4. Disnea

DISNEA

Afeccion general
Estridor
Dolor torécico
FC > 120 lat/min
FR > 30-32 resp/min

Asmatico conocido
Cardiopatia conocida
Antecedentes neumotdrax
Antecedentes TEP

(+)

URGENCIAS GENERALES UNIDAD AMBULATORIA URGENCIAS GENERALES
CODIGO CODIGO CODIGO
AMARILLO VERDE ROJO

reanimacion cardiopulmonar no pasan por la unidad
de triage, siendo innecesaria su codificacion.
Cuando la enfermera/o establece las prioridades
asistenciales, diferencia entre la prioridad clinica y la
prioridad relativa en el triage debido a situaciones es-
peciales, como: ancianos desorientados, pacientes
con disfunciones fisicas o psiquicas, pacientes agresi-
vos, pacientes bajo la influencia del alcohol, agresio-
nes sexuales, o a factores externos como: la hora del
dia, la presion asistencial, el personal disponible, etc.
Tras la valoracién inicial de los signos y/o sinto-
mas motivos de consulta y establecidas las priorida-
des asistenciales, la enfermera/o asigna al paciente a
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la unidad que le prestara asistencia, siguiendo las
guias de actuacion o algoritmos.

Los anexos 3 y 4 son ejemplos de los algoritmos
utilizados por la enfermera/o de triage del SUH de
Cabuefies en el caso de dos motivos de consulta fre-
cuentes, como son el dolor toracico y la disnea.

Una vez que el paciente ha sido valorado, estable-
cidas las prioridades asistenciales y asignado a la
unidad que le prestara asistencia, la enfermera/o re-
coge toda la informacion del paciente en un docu-
mento o dossier de triage que recibirad la unidad de
urgencias donde se asigne al mismo para ser tratado
(anexo b). El dossier contiene la valoracion inicial
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I
ANEXO 5
Identificacion Codigo \
L

HOSPITAL DE CABUENES

Servicio de Urgencias Edad

/

[1 Zona Ambulante [ Traumatologia

[1 Oftalmologia

[1 Urgencias Generales [1 Ginecologia 1 O.R.L.
0 Indocumentado O Informe Médico ] Solo [ Policia
0 P-10 [0 Trasladado [0 Acompanado [ Otros
[0 Extremidades O Inferior O De I Iz
O Dolor O Espontaneo O Oido O De Iz
U Cabeza O Traumatico O Ojo 0 DeO Iz
[0 Cuello O Agudo 0 Otros .ccooeeveveeeienns
O Torax g I(irél,gco
erida
J Abdomen [0 Impotencia funcional
0 Dorso-lumbar 0 Superior [0 De O Iz
1] Disnea [] Habla con/d%flcultad
T [0 Dolor Toracico
0 Tiraje O Pulso Radial: ............ p/min.
0 Estridor (> 120X 0 <50 X))
O Pérdida de O Convulsiones
Conciencia O Cardlogatla. Dlabetes/ .
; . [J Ingestion de drogas, téxicos
0 Focalidad neurologica O Pulso Radial: ............ p/min.
[0 Dolor Torécico (> 120 X 0 < 50 )
[0 Palpitaciones
0 Mareo O Traumatismo craneal
L. [0 Pulso Radial: ............. p/min.
[0 Dolor Toracico (> 120 X 0 < 50 X))
O Diarrea
[J Heces con sangre
0O Exantema O Estridor
[0 Disnea [0 Edema
[0 Disfonia
0O Vomitos O Cefalea
O Hemaético [0 Focalidad Neurologica
O Fiebre O Afectacion general
[0 Otros motivos Nombre legible: ..........cc.cooen.e..

Unidad de clasificacion clinica
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I
90 80
80 — 70 —
70— 60—
60 — 50—
50 — 0
40 —
30— 30
20 — 20
10 — 10 —
0
1993 1994 1995 1996 1997 1998 1994 1995 1998
90 88,56 62,28 75,10 88,80 88,62 | | 34 78 20

Fig. 2. Atencion al paciente en urgencias.

(signos y sintomas), el nivel de gravedad (c6digo de
colores), ademas de otros datos de interés, como el
destino, antecedentes, alergias, documentacion
aportada, modo de ingreso, tratamiento actual e
identificacion del paciente. El dossier ird correcta-
mente cumplimentado con la firma de la enferme-
ra/o que realizo6 el triage y la hora de su realizacion.

La cumplimentacion correcta del dossier permite
evaluar el grado de eficacia del triage comparando la
valoracion inicial del paciente con el diagnéstico mé-
dico al alta, los tiempos en el proceso asistencial (el
tiempo de demora, la asistencia real), asi como la ca-
lidad de los servicios ofrecidos.

Por ultimo, informa al paciente y a los familiares o
acompanantes sobre la sistematica de asistencia: la
unidad en que serd atendido, dénde deben esperar
los familiares o acompanantes y que el Servicio de
Informacién de Urgencias (SIU) asi como el médico
que atienda al paciente les informara periédicamen-
te sobre las pruebas realizadas, evolucién, diagnésti-
co, destino, etc.

Cuando en 1996 se abri6 la unidad de triage se
comenzo6 funcionando con los algoritmos que habia
elaborados en otros hospitales del pais, pero en
marzo de 1998 un grupo de enfermeras/os del Servi-
cio de Urgencias realizamos un Manual de funciona-
miento de la unidad de triage y de la unidad ambu-
lante, adecuandolo a la demanda de la poblacion
que precisa ser atendida y para mejorar el proceso
de atencion. Este manual, tras su elaboracion, fue
presentado al resto del equipo asistencial y avalado
por las diferentes direcciones del Hospital. Hoy dia
constituye el manual de funcionamiento de la uni-
dad de triage. Ha sido un gran logro organizativo a
pesar de que en su puesta en marcha han surgido
diversos conflictos.

El manual de la unidad de triage y de la unidad
ambulatoria contiene:
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Fig. 3. Reclamaciones en el Servicio de Urgencias.

- Las actividades que debe realizar la enfermera/o
en ambas unidades.

— Las guias para el interrogatorio, que ayuda a la
enfermera/o en la identificaciéon del motivo de con-
sulta del paciente.

— Las gufas de actuacion o algoritmos, que le per-
miten establecer las prioridades asistenciales y asig-
nar al paciente a la unidad que le prestara asistencia.

Las instrucciones de cumplimentacién del dossier
de la unidad de triage y que luego sera utilizado por
la enfermera/o en casi todas las unidades del Servi-
cio de Urgencias.

— El equipo basico de ambas unidades.

— Una guia de medicamentos utilizados en la uni-
dad y que facilita el manejo y el conocimiento de los
mismos.

— Instrucciones de utilizacién de los electrocar-
diégrafos (preparacion del paciente, colocacion de
electrodos, denominacion de los mandos, introduc-
cion del papel, realizacién del ECG) y del medidor
de las concentraciones de glucosa en sangre (proce-
dimiento: calibracién, medicion de la glucosa en san-
gre, mensajes durante la prueba, precauciones), uti-
lizados en estas unidades.

Mediante la creacion de esta unidad de triage que
es conducida por una enfermera/o entrenada del Ser-
vicio de Urgencias del Hospital de Cabuenes de Gijon:

1. Se ha conseguido mejor control del flujo de pa-
cientes en el Servicio de Urgencias.

2. La utilizacion del manual de triage y unidad
ambulatoria ha supuesto una unificacién de crite-
rios, mayor seguridad en la enfermera/o que los utili-
za y mejor asignacion de las prioridades de atencion.

3. Se ha incrementado la satisfaccion percibida
por el paciente y su familia al ver iniciada su aten-
cién desde su llegada al Servicio de Urgencias y ha
disminuido el nimero de reclamaciones (figs. 2y 3).
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4. Este sistema avanzado de jerarquizacion de ne-
cesidades realizado por la enfermera/o ahorra dinero
a la institucion, pero también amplia las funciones
de la enfermera/o de los SUH, funciones para las que
esta capacitada.
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