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I. RESUMEN

Antecedentes Se observa un aumento creciente de la presion asistencial en urgencias
secundario en parte a el crecimiento y envejecimiento de la poblacion, alta prevalencia de
enfermedades cronicas, la accesibilidad a los servicios de urgencias, las expectativas excesivas
de atencidn hospitalaria, la cultura de la inmediatez y, en muchas ocasiones, la utilizacion del
servicio de urgencias como fuente alternativa de cuidados ambulatorios para patologias no
urgentes lo cual, genera la necesidad de brindar atencién priorizando de acuerdo a la gravedad.
Objetivo Describir el uso del sistema de triage como herramienta fundamental en la atencion
urgencias y emergencias en el Hospital General Regional No.110.

Material y métodos Estudio transversal descriptivo en que se evaluaron variables como edad,
sexo, diagndstico de ingreso, motivo de envio, unidad de origen y calificacién de la urgencia.
Durante un mes en el servicio de urgencias adultos en el HGR No. 110 se evaluaron 567
casos, la edad promedio de 53.8+£18.3 afios, mediana de 54 y rango de 18 a 94 afios. Sin
embargo, 64 (11.3%) eran <30 afios, 176 (31%) de 65 y mas y 330 (58.2%) eran de 50 0 mas
afios; ademas, 315 (55.6%) eran mujeres de las cuales, 111 (35.3%) tenian entre 40 y 59 afios
comparado con los hombres que 99 (39.2%) tenian de 50 a 69 afios. Segun diagndstico de
envio hubo 198 padecimientos, de los que destacan fracturas 18 (9.1%), contusiones 15
(7.6%), esguince 13 (13%), sangrado digestivo 10 (5.1%), traumatismo craneoencefélico 9
(4.5%), lumbalgia y policontusion 8 casos cada uno (4.0%), la disnea y la hipertension arterial
con 7 casos (3.5%) y el dolor abdominal con 6 casos (3.0%). Asi mismo, 325 (57.3%)
atenciones fueron clasificadas como urgencias reales, de las cuales, 176 (54.2%) eran mujeres.
De igual forma, 28 patologias se clasificaron como urgencia real con 599 casos (54.6%)
prevaleciendo insuficiencia renal; hipertension arterial; diabetes mellitus, tumores, neumonia,
fracturas, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfermedad vascular cerebral, sangrado
digestivo entre otros. Las patologias clasificadas como urgencias sentidas fueron en orden de
frecuencia célculos, hernias, hiperplasia, el sangrado transvaginal, las cataratas, prepucio
redundante, hallux valgus y genu varo, etc.

Conclusiones En este estudio observamos que al menos 50% de los ingresos al servicio de
urgencias derivados de primer nivel al HGR No. 110 durante un mes fueron injustificados. En
concordancia con los pocos estudios previos similares a éste, un 43% de los pacientes que

ingresaron referidos se clasificaron como urgencias sentidas.



I. ABSTRACT

Background There is a growing increase in the emergency workload partly secondary growth
and aging population, high prevalence of chronic diseases, access to emergency services,
excessive expectations of hospital care, the culture of immediacy and, in many cases, the use
of the emergency department as an alternative source of outpatient care for non-urgent
conditions which generates the need to give priority attention according to gravity.

Objective To describe the use of the triage system as a key tool in the accident and emergency
care at the Regional General Hospital No.110.

Methods Cross-sectional study which examined descriptive variables such as age, sex,
admission diagnosis, reason for delivery, and drive home the urgency rating.

Results For a month in the adult emergency department at Hospital No. 110 was evaluated
567 cases, the average age of 53.8 + 18.3 years, median 54, range 18 to 94 years. However, 64
(11.3%) were <30 years, 176 (31%) 65 and over and 330 (58.2%) were 50 or more years and,
315 (55.6%) of whom were women, 111 (35.3%) were between 40 and 59 years compared
with 99 men (39.2%) were aged 50-69 years. According diagnosing diseases there were 198
ships, of which include fractures 18 (9.1%), contusions 15 (7.6%), sprain 13 (13%),
gastrointestinal bleeding 10 (5.1%), head trauma 9 (4.5%), back pain and multiple contusions
8 cases each (4.0%), dyspnea and hypertension with 7 cases (3.5%) and abdominal pain with 6
cases (3.0%). Also, 325 (57.3%) were classified as emergency care real, of which, 176
(54.2%) were women. Similarly, 28 diseases were classified as real urgency with 599 cases
(54.6%) prevail renal, hypertension, diabetes mellitus, tumors, pneumonia, fractures, chronic
obstructive pulmonary disease, cerebral vascular disease, gastrointestinal bleeding among
others. The diseases were classified as emergency felt in order of frequency calculations,
hernias, hyperplasia, vaginal bleeding, cataracts, redundant prepuce, hallux valgus and genu
varus, etc..

Conclusions This study found that at least 50% of revenues derived emergency department

class to Hospital No. 110 for one month were unjustified. In line with the few previous studies

similar to this, 43% of patients admitted as emergency referrals were classified felt.



I1. INTRODUCCION

Urgencias es la unidad asistencial destinada a la atencion sanitaria de pacientes con problemas
de etiologia diversa, gravedad variable y con procesos agudos que ameritan atencién

inmediata®?,

La aplicaciéon de un sistema de triage valido ayuda a mejorar la calidad y la eficacia de los
servicios de urgencias, y el personal del servicio debe estar cualificado para asumir esta
competencia.” Tener una herramienta consensuada con unos criterios homogéneos, cientificos
y coherentes para poder ofrecer una atencion-respuesta adecuada a las necesidades de los
derechohabientes; dado que el objetivo del “triage” consiste en priorizar la atencion segun la
gravedad mediante una primera valoracion rapida, exhaustiva y rigurosa basada en unos

protocolos ya establecidos o en el criterio del profesional encargado del “triage”.”

La competencia del médico en el “triage” es valorar inicialmente al paciente que acude al
servicio, asi como clasificarlo y distribuirlo en base a su patologia y necesidades asistenciales.
Asi mismo, aplicar y/o realizar si procede procedimientos diagnéstico terapéuticos para

garantizar el confort tanto del paciente como de sus familiares con calidad y seguridad.

Actualmente la inadecuada utilizacion de los servicios de urgencias por parte de la poblacion
provoca una asistencia masiva y un incremento de la demanda asistencial, de manera que
aproximadamente el 75% de pacientes que demandan nuestra asistencia podrian ser atendidos
en atencion primaria. Con el triage realizamos un filtro para asegurar que las enfermedades no
urgentes no interfieran en las de verdadera urgencia. “Un triage bien realizado es la clave de la

unidad de urgencias”.

Considerando al personal de urgencias como elemento constante en urgencias es
imprescindible su preparacion para una buena tarea de seleccion, capacitados para priorizar a
los pacientes segun su gravedad y brindarles la primera atencién basada en protocolos
establecidos. Por tanto el objetivo fue describir el uso del sistema de triage como herramienta

fundamental en la atencion de urgencias y emergencias en el HGR No.110.



I11. MARCO TEORICO

Urgencia es la aparicién fortuita (imprevista o inesperada), 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 atencién por parte de sujeto que la sufre o de su familia®*. Emergencia
es una situacion urgente que pone en peligro inmediato la vida del paciente o la funcién de

algan 6rgano.

La unidad de urgencias hospitalarias (UUH) se define como una organizacion de profesionales
sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar, ubicada en un area especifica del hospital,
que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, que garantizan

condiciones de seguridad, calidad y eficiencia para atender a la urgencias y la emergencia.

El 80% de los pacientes acuden a la UUH por iniciativa propia, sin ser referidos desde otros
servicios. Sin embargo, los cuidados criticos, se refiere a aquellos que requieren los pacientes
con niveles de necesidad de asistencia 1 a 3 de la siguiente clasificacion recogida en la

siguiente tabla’.

Nivel 0 Descripcion de la necesidad de asistencia Pacientes cuyas necesidades pueden ser atendidas en una unidad de
hospitalizacion convencional de hospital de agudos.

Pacientes en riesgo de que su condicion se deteriore, 0 que provienen de un nivel mas alto de cuidados, cuyas
1 necesidades de cuidados pueden ser satisfechas en hospitalizacion convencional con asesoramiento y apoyo del
equipo de cuidados criticos.

Pacientes que requieren observacion mas frecuente o intervencion, incluido el soporte a un sistema organico, o
cuidados postoperatorios 0 aquellos que provienen de niveles mas altos de cuidados.

Pacientes que requieren soporte respiratorio avanzado o soporte respiratorio basico junto con, al menos, soporte a
3 dos sistemas organicos. Este nivel incluye todos los pacientes complejos requiriendo soporte por fallo
multiorganico.

Fuente: Comprehensive Critical Care. DH (2000).

Esta clasificacion atiende a las necesidades asistenciales del paciente y no al recurso fisico

donde aquel esta ingresado®” .

Las caracteristicas de la demanda de urgencias, atencion no programada generada por
diferentes necesidades de asistencia, requieren una adecuada disposicion y dotacién de

recursos de la UUH, asi como su estrecha coordinacion con el resto de las unidades del




hospital (cuidados intensivos; hospitalizacion convencional; quirdfano; diagnostico por
imagen, laboratorio; etc.).

1011 ‘nolitraumatismo®® y sindrome coronario

Existe, para determinadas condiciones como ictus
agudo®, una relacion entre el tiempo de atencién desde la presentacion del problema y la
efectividad de la asistencia en términos de disminucion de la mortalidad o mejora de la
esperanza y calidad de vida de futuro, por lo que resulta imprescindible establecer una
estrecha coordinacion entre el servicio de urgencia prehospitalario (que incluye el transporte

sanitario), la UUH y la unidad de cuidados criticos.

La UUH debe estar coordinada con atencion primaria. Una elevada proporcion de pacientes
acude a la unidad por causas que pueden ser tratadas en atencion primaria ya que no requieren

atencion inmediata.

Las causas mas frecuentemente implicadas en la saturacion de urgencias, identificadas en una
reciente revision sistematica'®, son las siguientes:

-Obligacion de la UUH de atender al paciente con patologia no urgente (que en algunos
hospitales supera el 70% de las urgencias). La movilidad de la poblacién y la dotacion de
hospitales mas proximos a los ciudadanos, facilitan el acceso a la UUH.

-Alta derivacion de pacientes muy ancianos y con pluripatologia’ a la UUH

-Pacientes hiperfrecuentadores®.

-Factores estacionales, como la epidemia de gripe en invierno o la agudizacion asma bronquial
en primavera.

-Personal sanitario insuficiente o con inadecuada preparacion.

-Retrasos en la realizacion del ingreso o en el trasporte en ambulancia.

La saturacion de la UUH dificulta la correcta atencion sanitaria al paciente cuando el tiempo
de instauracion del tratamiento es fundamental (sindrome coronario agudo, ictus isquémico
agudo, traumatismo grave); provoca retrasos diagndsticos, se relaciona con un aumento de la

14,1517,
)

morbi-mortalidad™®; favorece el error humano, incrementa la mortalidad hospitalaria e

incrementa la estancia media hospitalaria.



Utilizando la fuente de datos del Estudi sobre L’Activitat i L’Organitzacié dels Serveis
D’Urgencies Hospitalaris, el 20% de los episodios de urgencia hospitalarias estaba generado

por pacientes menores de 15 afios, y el 19% por mayores de 64 afios.'®

En la distribucion por especialidades, el 37.5% se clasificaban como urgencia medica o
urgencia; el 20% como traumatologia; el 17%, pediatrica; el 9%, quirdrgica; el 9% gineco-
obstétrica; el 1% de salud mental; y un 6% restante como otras especialidades. Las categorias
diagnosticas mayores mas frecuentes eran el sistema musculo-esquelético (8%), piel y mama

(6%), otorrinolaringologia (5%), respiratorio (4%) y digestivo (4%).%%

Se identifican las siguientes actividades para la atencién del paciente en la UUH?*?*:;
Clasificacion. El triage es la primera actividad de gestion clinica, que permite asignar
prioridad de atencién y recurso asistencial a los pacientes que acuden a la UUH y supone la
puerta de entrada a la asistencia hospitalaria.

Atencion a la urgencia vital (paro cardiorrespiratorio, politraumatizado y a la emergencia)®.
Atencion a la patologia urgente, clinicamente objetiva.

Atencién a la patologia menos urgente y no urgente, con respuesta adaptada a la solicitud.

La UUH debe disponer de protocolos, procedimientos especificos, vias o guias de préactica
clinica, aprobados por la comision central de garantia de la calidad u 6rgano colegiado
equivalente para el conjunto del hospital, en un nimero suficiente que garanticen que los
procesos clinicos méas frecuentes (80% del total) y mas criticos, se ejecutan con un nivel de

calidad asistencial acorde con la evidencia cientifica disponible en cada momento.*

Algunas recomendaciones han sido obtenidas de la guia NICE recientemente publicada sobre

la atencién a pacientes con procesos agudos atendidos en el hospital®®. Las recomendaciones



en relacion con la urgencia hospitalaria contenidas en los documentos de la unidad pacientes
pluripatolégicos, la maternidad hospitalaria y el bloque quirdrgico.

Proceso de atencién del paciente en UUH?®

Referencia desde Derivacion/traslado

Atencion primaria

Acceso directo 3
en ambulancia

'

Recepcion / Admision

. ' } '
| fl |

Diagnéstico por imagen; Laboratorio; otros servicios de
diagnostico y tratamiento; interconsuita especialidad

£ 4 ‘
ir6fano m Derivacion

. |

.

Ingreso ey

Domicilio / Atencion

primaria

Triage o clasificacion del paciente en la UUH*"*

Se considera esencial para la gestion de calidad de la UUH, que disponga de un sistema de
clasificacion, agil, reproducible y revisable (que permita auditorias). El sistema de triage debe
estar validado, no generar colas, permitir una clasificacién rapida de la gravedad del paciente y

la posibilitar su integracion con las diferentes herramientas informaticas ya existentes.



La UUH no puede establecer criterios de indicacion del ingreso en la unidad, debiendo atender
a todo paciente que demanda atencion, en general, de forma esponténea, sin ser referido por
otros dispositivos sanitarios. Este hecho motiva que en UUH coincidan pacientes con procesos
que producen un riesgo vital (emergencias) y otros con procesos banales, que pueden ser

atendidos en una consulta o con una cura.

Por ello, la clasificacion del paciente es una actividad nuclear de la UUH, y permite dirigirle al
recurso mas adecuado dentro de la UUH, y establece un tiempo maximo para su completa
evaluacion, en funcion de la gravedad. La aplicacion de dichas escalas parte de un concepto
basico en Triage: lo urgente no siempre es grave y lo grave no es siempre urgente.® Ello hace
posible clasificar a los pacientes a partir del «grado de urgencia», de tal modo que los
pacientes mas urgentes seran asistidos primero y el resto seran reevaluados hasta ser vistos por

el médico.

Hasta hace pocos afios, la clasificacion del paciente en la UUH se realizaba de una forma
subjetiva, basada fundamentalmente en la experiencia profesional, lo que la hacia poco
reproducible. Para controlar la mayor demanda asistencial y mejorar la calidad de la atencion,
algunos hospitales han implantado un sistema de jerarquizacion de las necesidades que recibe

el nombre de triage.

El triage en Francia durante la segunda guerra mundial, como consecuencia de los bombardeos
alemanes a hospitales franceses y la saturacion de los mismos, debido a la inadecuada
seleccién de hospitales, lo que trajo como consecuencia la pérdida de vidas humanas por la

demora en la llegada al centro asistencial con los recursos necesarios.*?

El triage es un método de trabajo estructurado que permite una evaluacion rapida de la
gravedad de cada paciente, de una manera reglada, valida y reproducible, con el propdsito de

priorizar el orden de atencion médica y determinar el lugar y medios apropiados.

La metodologia disefiada para asignar prioridad clinica a un paciente, se basa en tres
principios fundamentales. El primero sefiala que el objetivo del proceso de clasificacion



(priorizacion clinica) del paciente, en una UUH es ayudar a su tratamiento y a la organizacion
del servicio. El segundo indica que la duracién del proceso de triage es tal, que no permite

diagnosticar con total precision a un paciente.

La Australasian triage scale (ATS, publicada el 1993 y revisada el 2000), la Canadian
Emergency Departament Triage and Acuity Scale (CTAS, desarrollada en 1995), la
Emergency Severity Index (ESI, desarrollado en Estados Unidos en 1999), la Manchester
Triage Scale (MTS, surge en 1996) y el Modelo Andorrano de Triaje (MAT, aprobado por el
Servicio Andorrano de Atencion Sanitaria en el afio 2000) son sistemas de clasificacién con
algunas caracteristicas comunes, y que han superado, con mayor o menor éxito, los analisis
que avalan su utilidad en adultos. Asi como, las versiones pediatricas del sistema del triage
canadiense y del andorrano, todas ellas validadas.?

El triage avanzado**

contempla la posibilidad de realizar, antes de la visita convencional,
determinadas pruebas complementarias, basicamente analiticas y radiologia simple o, incluso
acciones terapéuticas, como canalizar vias periféricas, administrar analgesia, etc., de acuerdo
con la prioridad asignada y con protocolos de enfermeria, estrictos y especialmente disefiados
para tal fin. Por lo tanto lleva implicitas mas acciones que la de asignar prioridades para la
asistencia, es decir es “triage y algo mas” y supone menos rapidez en el proceso de

clasificacion.

La disponibilidad de un sistema de Triage estructurado en los servicios hospitalarios de
urgencias ha sido considerado como un indice de calidad basico y relevante de la relacion
riesgo-eficiencia aceptandose que el porcentaje de pacientes dentro de cada nivel de Triage es
como la «huella digital» del servicios de urgencias del hospital, de tal forma que se puede
establecer cudl es el perfil de estos servicios hospitalarios en funcion al nivel de urgencia y la
intensidad del servicio que se presta.”> Gémez Jiménez propone cuatro indices de calidad, 10
que deben ser asumidos por el sistema de Triage implantado y que se convierten en testigos de
su capacidad como indicador de calidad del propio servicio de urgencias. Los cuales se

refieren a:



1. El indice de pacientes perdidos sin ser vistos por el médico (<del 2% de todos los pacientes
que acuden a urgencias). Divide a este indice en aquéllos que se pierden sin ser clasificados y
aquéllos que se valoran pero se van antes de ser visitados.

2. Tiempo desde la llegada a urgencias hasta que se inicia la clasificacion (<10 minutos).

3. Tiempo que dura la clasificacion (<5 minutos como recomendacion)

4. 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 que debe esperar la prioridad

menos urgente.'**®

En cuanto a este Gltimo indicador de calidad, se establecen niveles de priorizacion en la
atencion. Cada nivel va a determinar el tiempo 6ptimo 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. Todas las escalas comentadas anteriormente coinciden ampliamente en
estos parametros:

— Nivel I: prioridad absoluta con atencion inmediata y sin demora.

— Nivel 1lI: situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o dolor muy intenso.
Demora de asistencia médica hasta 15 minutos.

— Nivel 1I: urgente pero estable hemodindmicamente con potencial riesgo vital que
probablemente exige pruebas diagnosticas y/o terapéuticas. Demora maxima de 60 minutos.

— Nivel IV: urgencia menor, potencialmente sin riesgo vital para el paciente. Demora méaxima
de 120 minutos.

— Nivel V: no urgencia. Poca complejidad en la patologia o cuestiones administrativas,

citaciones, etc. Demora de hasta 240 minutos.

Estos cinco niveles se establecen en base a:

- Descriptores: clinicos, sintomas centinela o categorias sintomaticas, abiertas o
cerradas, con o sin ayuda de algoritmos, diagramas o software.

- Discriminantes del nivel de urgencia: riesgo vital, constantes fisiologicas, tiempo de

evolucion, nivel de dolor, mecanismo de lesion, etc.



Un sistema estructurado de Triage puede servir también para valorar otra serie de parametros,
como son el tiempo de estancia en urgencias, el porcentaje de ingresos en funcion del nivel de
gravedad, las necesidades de recursos, etc. que indirectamente van a relacionarse con cada uno
de los niveles de prioridad'’ y que estan estrechamente condicionados por el incremento de la
demanda, la cual depende tanto de determinantes externos (afluencia) como internos (propia
capacidad del servicio, demora de exploraciones, espera de cama para ingreso, espera de

transporte, problemas socio-sanitarios.®

Estos pardmetros son fundamentales para orientar la gestion organizativa, econdmica y el

funcionamiento del propio servicio de urgencias.*

La nomenclatura y definiciones varian de una escala a otra aunque son muy similares. La
ATS, el CTAS, la MST y el SET asignan a cada una de las cinco categorias un numero, un
color (rojo, naranja amarillo, verde, azul), un nombre (inmediato o emergencia, muy urgente,
urgente, normal 0 menos urgente, y no urgente) y un objetivo de tiempo maximo para el

primer contacto o la primera valoracion por el terapeuta, que se recoge en la tabla siguiente.

Nivel de triage y tiempo de atencion médica recomendada

Nivel de gravedad Nivel de urgencia Tiempo de atencion Color
Nivel 1 Resucitacion Inmediata Rojo
Nivel 2 Emergencia 10 minutos Naranja
Nivel 3 Urgencia 30 — 60 minutos Amarillo
Nivel 4 Semi-urgencia 60 — 120 minutos Verde
Nivel 5 No urgente 120 — 240 minutos Azul

Tiempo recomendado

El SET y el CTAS incorporan el tiempo maximo recomendado para una primera intervencion

médica, cualquier actuacion de la que se derive el inicio del estudio o el tratamiento. También




debe ser aplicado en el caso de planes de cuidados (protocolos) que pudieran ser establecidos
basandose en el motivo de consulta. Ademéas se sefiala que cuando se rebasa el tiempo
recomendado el paciente debe ser reevaluado por enfermeria para confirmar que la situacion

sigue siendo la misma y que no ha habido cambios.

El CTAS sefiala como objetivos unas tasas de cumplimentacion segln el nivel de triage:
-Nivel 1: Inmediata (100%)

-Nivel 2: 10 minutos (95%)

-Nivel 3: 30 minutos (90%)

-Nivel 4: 60 minutos (85%)

-Nivel 5: 120 minutos (80%)

El Sistema Institucional de TRIAGE del Instituto Mexicano del Seguro Social*®*®

Triage es un término francés utilizado para seleccionar, escoger o priorizar; es una escala de
gravedad, que permite establecer un proceso de valoracién clinica preliminar a los pacientes,
antes de la valoracion, diagndstico y terapéutica completa en el servicio de urgencias.
Contribuye a que la atencion otorgada al paciente sea eficaz, oportuna y adecuada, procurando
con ello limitar el dafio y las secuelas, y en una situacion de saturacion del servicio o de

disminucion de recursos los pacientes mas urgentes sean tratados primero.

El sistema institucional de Triage, o procedimiento para clasificacion de pacientes (Triage) en
el servicio de urgencias de la Unidad médica Hospitalaria de segundo nivel 2060-003-045

validada y registrada el 28 de Noviembre del 2006 tiene como objetivo:

Proporcionar al personal de salud de las Unidades Médicas Hospitalarias de segundo nivel las
actividades a desempefiar para la clasificacion inicial de pacientes (Triage) en el Servicio de
Urgencias. Esta tiene un ambito de aplicacion del procedimiento; es de observancia obligatoria
para el personal de salud que labora en el Servicio de Urgencias de las Unidades Médicas
Hospitalarias de segundo nivel de atencion. Segun la normatividad vigente.



Procedimientos realizados por el o los médicos en su momento en el area de Triage en el

método institucional de Triage: (MIT)

El método institucional de Triage, implica el proceso de asignacién de la prioridad que cuenta
con las siguientes acciones que no deben consumir mas de 5 minutos.

1. Primero: Realizar evaluacion rapida de via aérea, ventilacion y circulacion.

2. Segundo: Motivo de la urgencia. Debe ser una anamnesis dirigida, especifica que
identifique de manera oportuna e inmediata la causa principal de solicitud de consulta.
Conforme a lo referido por el paciente y los hallazgos clinicos en el primer contacto se
asigna la prioridad del paciente.

3. Tercero: Evaluar los signos vitales del paciente.

4. Cuarto: Asignacion del area de tratamiento dentro del servicio de urgencias de acuerdo

a la prioridad del paciente.

La clasificacion de los pacientes se sugiere establecer en los servicios de urgencias un Triage
de 3 niveles, para optimizar la atencion del paciente como muestra la tabla siguiente:
RESPONSABLE ACTIVIDAD

Médico en el area de clasificacion (Triage) de urgencias | Recibe, interroga, inspecciona

Enfermera general o auxiliar de enfermeria general Toma signos vitales (tensién arterial, temperatura

corporal, frecuencia respiratoria y cardiaca)

Médico en el area de clasificacion (Triage) de urgencias | 1.- Clasifica al paciente de acuerdo a la prioridad

con que requiere la atencion médica, asigna un nivel

y color: '
Emergencia rojo

Urgencia calificada ¢

Urgencia no calificada

Después de la clasificacion inicial y de acuerdo a la prioridad el médico de urgencias:

Informa al paciente, familiar o persona legalmente responsable, sobre su estado de salud y el tiempo de probable espera para recibir su

consulta o lo pasa al &rea de observacion.

Indica al familiar o persona legalmente responsable para proporcionar datos en admision de urgencias para su registro.




De manera que el objetivo del Triage es*’:
v' Categorizar la atencién del paciente en una urgencia calificada.
v" Identificar los factores de riesgo para categorizar la urgencia calificada.
v' Priorizar al paciente para asignar el area correspondiente para su atencion: sala de
reanimacion, sala de observacion o primer contacto (consultorios).

En la siguiente figura se muestra el proceso resumido del Triage en el IMSS.

TRIAGE

ES UN PROCESO DE PRIORIZACION INMEDIATA DE TODOS LOS PACIENTES QUE
SE PRESENTANM SOLICITANDO ATENCION MEDICA DE URGENCIA
URGEMNCIA REAL: AQUEL ESTADO CLINICO QUE POME EN PELIGRO LA VIDA O LA FUNCION
DE UN ORGANO O SISTEMA ¥ QUE REQUIERE ATENCION MEDICA INMEDIATA PARA EVITAR

DANOS MAYORES. CATEGORIA TRIAGE1 y 2

URGENCIA SENTIDA: AQUEL ESTADO CLINICO QUE NO PONE EN PELIGRO LA VIDA O LA
FUNCION DE UN ORGANO O SISTEMA ¥ CUYA ATENCION PUEDE ESPERAR UN TIEMPO
ESTABLECIDO A MNIVEL INTERNACIONAL DE ACUERDO A LA SIGUIENTE CATEGORIZACION.
CATEGORIA TRIAGE 3,4y 5

CATEGORIA TRIAGE TIEMPO MAXIMO DE ESPERA

1 RESU CITAC|6N EL PACIENTE REQUIERE TRATAMIENTO INMEDIATO

2 EMERGENC'A EL PACIENTE DEBE SER TRATADO DENTRO DE LOS
PRIMEROS 10 MINUTOS

4 SEM|_U RGENC'A EL PACIENTE DEBE SER ATENDIDO DE LOS 60 A LOS
120 MINUTOS

5 NO URGENTE EL PACIENTE DEBE SER ATEMNDIDO DE LOS 120 A 240
MINUTOS

Fuente: Modificado del modelo Triage Canadiense, Andorrano, Australiano, Inglés y del IMSS.

TRIAGE Y ESCALAS DE VALORACION5!

Son escalas creadas para evaluar las alteraciones fisiologicas, la severidad de las lesiones

anatomicas y la probabilidad de sobrevida de la poblacion victima. Pueden ser usadas con el
propésito de TRIAGE:

Escalas de severidad -Objetivos
[JCuantificacién de alteraciones fisioldgicas

[1Cuantificacion de lesiones anatomicas



[1Estimacion de probabilidad de sobrevida
[1Triage de pacientes traumatizados a Centros de Trauma

[1Investigacion clinica

Clasificacion de Escalas de Severidad

I. ESCALAS ANATOMICAS

1. Escala Abreviada de Trauma (Abbreviated Injury Scale AIS)
2. Escala de Severidad de Trauma (Injury Severity Score ISS)
3. Perfil Anatomico

4. Clasificacion Internacional de Enfermedades (international Classification of Disease ICD)

5. Escala de Lesion Organica (Organ Injury Scale)

Il. ESCALAS FISIOLOGICAS Se fundamenta en la respuesta de variables fisiologicas,
nivel de conciencia a la lesion traumatica. Indices de muy fécil valoracion y aplicacion con
buena correlacion con el pronostico vital, Gtiles en la clasificacion y triage de pacientes.

1. Escala de Coma Glasgow (Glasgow Coma Scale GCS). Introducida por Teasdale y Jennet
en 1974, para cuantificar el nivel de conciencia despues de un trauma craneo-encefalico. Es un
buen indicador de la severidad de las lesiones cerebrales y de la evolucién, GCS puede ser
deprimida por alteraciones fisioldgicas extracraneanas, como el chogue hipovolémico.

2. indice de Trauma (Trauma Index T1I)

3. Escala de Trauma (Trauma Score TS). Introducido por Champion y cols., las variables en el
TS son la frecuencia respiratoria, esfuerzo respiratorio, la presion sistolica, el llenado capilar y
la GCS. Util en la prediccion de la mortalidad de los pacientes.

4. Escala revisada de Trauma (Revised Trauma Score RTS). Champion y Sacco en 1989 la
desarrollaron, utiliza sélo tres pardametros fisiologicos: PAS, Frecuencia respiratoria y GCS.
Facil de aplicar en el triage que el TS y refleja méas fielmente la importancia del trauma
craneo- encefalico de los 