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INTRODUCCION

Segin la OMS se considera urgencias a toda situacion que, en opinion del paciente,
su familia o quién quiera que tome la decision, requiere una atencion médica inmediata. Por
tanto, la urgencia asi definida tiene un evidente componente subjetivo que habra de ser
evaluado mediante una adecuada valoracion profesional inicial que decidird si se trata de
una no-urgencia o de una auténtica situacioén de urgencia objetiva.

Como es logico la urgencia objetiva puede ser una urgencia no vital o puede
tratarse de una urgencia vital o emergencia. En resumen, las emergencias pueden definirse
como situaciones de urgencia objetiva y vital. Cada una de las situaciones anteriores
requiere una actuacion de los servicios sanitarios radicalmente distinta.

Establecidas
estas diferencias y
dada la creciente
demanda asistencial
de los servicios de
urgencias, es de
obligacion  realizar
una valoracién previa
y establecer unos
sistemas de seleccion
que determinen la prioridad de la urgencia, clasificando a los pacientes que acuden a este
servicio antes de que reciban asistencia médica, siguiendo criterios de gravedad que
determinaran las necesidades del paciente con respecto al medio hospitalario derivandolos a
donde mejor convenga, atendiendo a diversas variables: disponibilidad de recursos, medio
fisico, demanda de atencién en el servicio, etc. Esto es lo que entendemos por TRIAGE o
TRIAJE.

“TRIAJE” es una palabra francesa que significa seleccion, clasificacion. Esta
funcion de clasificar se establece en los lugares donde existe un nimero considerable de
pacientes. Es por eso que fue la Sanidad Militar la primera instituciéon en implantar un
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sistema de triaje en los campos de batalla de los grandes conflictos bélicos. En la Sanidad
Civil, el triaje se lleva a cabo en las grandes catéastrofes y en los accidentes con multiples
victimas. En los hospitales de USA se comenzd a realizar en los afios sesenta y en nuestro
pais a finales de los ochenta y principios de los noventa.

El triaje garantiza la categorizacion de los pacientes segun el grado de urgencia de
los sintomas y signos que presentan y prioriza la asistencia de los mismos, garantizando que
los valorados como mas urgentes sean visitados prioritariamente cuando la situacion del
servicio origina una espera prolongada para la visita y tratamiento.

Hoy en dia existen varios modelos de sistemas de triaje que van desde los tres a los
cinco niveles de clasificacion siendo estos ultimos considerados los més fiables por su
mayor discriminacién (MTS-Manchester, ATS-Australia, CTAS-Canadd, MAT-Andorra,
etc.). Ni que decir tiene, que cualquier sistema de triaje que se establezca debera de tratarse
, en lo posible, de una escala sencilla , concreta , esquematica y facil de recordar, cuyo
contenido tiene que ser convenido por todos los integrantes de la unidad.

PALABRAS CLAVE:
TRIAJE, PEDIATRIA, PRIORIDAD, GARANTIA, CALIDAD!.

OBJETIVOS.

Identificar rapidamente a los pacientes en situacion de riesgo vital.

Asegurar la priorizacidn en funcion del nivel de clasificacion.

Asegurar una reevaluacion periddica que no presente condiciones de riesgo vital.
Reducir niveles de ansiedad del usuario y su familia.

Genera confianza en el sistema, aumenta la satisfaccion de los usuarios, se atiende
antes al mas grave.

Aumentar la informacidn al paciente y/o su familia sobre su situacion real durante
la espera, sobre todo en los que presentan patologias banales, que tendran mas
tiempo de espera.

Garantizar una rapida y efectiva valoracion sanitaria de aquellos pacientes que
acuden a urgencias y detectar sus principales problemas de salud.

+ Garantizar una buena gestion de los recursos existentes, tanto fisicos como
humanos.

MATERIAL Y METODO.

Se ha realizado previamente una Revision Sistematica via Internet y otras (busqueda
directa, solicitud por correo...), recabando informacion sobre sistemas de Triaje utilizados
y estudios con suficiente evidencia cientifica que avalen su utilidad. Recabado el material,

e
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el grupo de enfermeras del servicio realiza un analisis critico de la documentacion
recopilada para de este modo seleccionar el mejor triaje y hacer las oportunas
modificaciones a tenor del estudio hecho por el propio Servicio de Urgencias, sin olvidar el
sistema de triaje creado por la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES) que desde finales de 2002 propuso la creacion de un sistema de
triaje de ambito nacional, el Sistema Espanol de Triaje (SET) asi como promulgar su
implantacion en los Servicios de Urgencias y Emergencias del pais. El sistema de triaje
agolpado por el SET como estindar fue el Modelo Andorrano de Triaje (MAT),
considerado como un sistema con suficiente validez cientifica y solidez para ser aceptado
como estandar base para el SET.

Se han realizado reuniones de consenso de los distintos grupos (técnica grupo
nominal, parrilla de priorizacion...). En todo momento el grupo ha estado avalado y
apoyado por los facultativos del servicio, entendiendo que el triaje ha sido hecho y debe
seguir haciéndolo las enfermeras.

Posteriormente aprobado el tiraje se pilota durante seis meses para evaluar algunos
indicadores de calidad.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

A pesar de las diferencias segun los distintos sistemas de clasificacion, podemos
concretar cuatro etapas bien diferenciadas y que en algunos casos se pueden realizar de
manera simultdnea. Estas etapas serian:

+ | Recepcion

4+ 2 Valoracion.
4+ 3 Clasificacion.
+ 4 Distribucion.

Urgencias asistidas. 1972 - 2003 El' equipo .de enfermeria de triajg son los
Hospital Infant! Virgen del Roclo primeros miembros del personal sanitario que
» establece contacto con el paciente. Debe

- N identificarse ante él, explicarle el proceso al que
[ o va a ser sometido y lo que derivara del mismo.
" ' También debe explicarle algunas normas

basicas del Servicio: donde esperar, paso de

A S B o

Cuatre de cada diez nilos menores da catorce aios familiares al interior, etc.
COREEIATONT 0 RIS IS g D M menes MR v
o of afo 2003

En esta fase el paciente y/o familia comienza a
justificar el motivo de consulta.

Esta parte del proceso se realizara a ser posible en un ambiente de discrecién y seguridad
para el paciente y familiar, preferiblemente en una dependencia habilitada y dotada de los
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medios apropiado. A veces en esta etapa el enfermero puede ya decidir qué paciente puede
esperar un triaje o no debido a lo evidente de su patologia.

Procedencia de pacientes asistidos en Urgencias
del Hospital Infantil Virgen del Rocio de Sevilla,
durante el afio 2003.

Porcentajes de edades de pacientes asistidos en
Urgencias del Hospital Infantil Virgen del Rocio
de Sevilla, durante el afio 2003.

nr [

m= b
Valoracion m e
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La enfermera realizard en primer lugar una entrevista
breve para identificar el problema de salud que
presenta el paciente, desde cuando presenta el
problema, enfermedades que padece, si toma alguna medicacién y si le habia sucedido con
anterioridad, etc. asi como una valoracion objetiva de los signos y sintomas que presenta el
paciente . También debe realizar una breve historia (antecedentes y alergias conocidas).

Mientras realiza la entrevista, hard una rapida inspeccion general al paciente, para
detectar situaciones que puedan hacer peligrar la vida del paciente, a continuacion realizara
una valoracién rapida y

cfectiva — del estado Clasificacion en urgencies
neurolé gico, respiratorio = 20075 (975%%)
y circulatorio del

paciente. En algunos
casos se hard necesario
la toma de constantes
(FC,TA,T%,Sat 02, etc) y
la realizacion de pruebas
simples (glucemia
capilar, tira reactiva en
orina, por ejemplo), asi
como administracion de
antipiréticos 0
analgésicos, medicacion FIVEL1 HNVELI HNAELIE zNNVELIV
que maneja la enfermera
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con autoridad delegada segun protocolo.

Clasificacion.

Es la parte clave del proceso, y la denominariamos como el triaje en si, puesto que
sera en esta fase en la que se establezca la prioridad de la atencion al paciente y marcara la
demora o no para la atencion por parte del facultativo.

El Triaje de Enfermeria se realizard siempre en base a signos y sintomas
manifestados por el paciente y/o familiar.

En nuestro hospital la Unidad de Triaje o Consulta de Triaje de Urgencias como
tal comienza a funcionar en Abril de 2002. La Consulta de triaje es llevada por el personal
de enfermeria. Con anterioridad a esta fecha la valoracion de la prioridad de la atencidén
del paciente la realizaba enfermeria seglin patologia y valoracion objetiva del paciente.

Teniendo en cuenta el grado de complejidad que presenta la valoracién en
pacientes pediatricos con respecto a adultos, la demanda asistencial requerida, asi como el
grado de ansiedad de los padres y/o familiares, hemos llegado a la conclusion que la
unificacion de los niveles IV y V del SET hace mas operativo el triaje realizdndolo con
solo IV niveles de categorizacion.

Clasificacion de pacientes asistidos durante el periodo Abril a Septiembre de 2004.

|

FII

HVEL i URGEHCLA HD DENORASLE. RIEICO DE
DETRRIORD, propinlodo. criisies. raurlbdicyl
ATENCEN IS taion:

RENRIDG POR EIRC I SN AT CON CAMACTER
CEGRRECM.

TRASLAN PEE I PR TR ECCRA0E
RIS ¥ ACORPARADCS POR PERECIAL ST

D inball nch ihaion < reie,

S abOm Ml pelsquins:

Siignos e dloul] respliesioa -

$0ignea, polpreo, ssnarin irsbeio eepiraindo,
v, cnlria. s ol

L ARTRNONEE Ol TRV O COECRNIRDORTICE.
Confuslin, ssiupor, cbnetilaciin, aglinchin.

S ifigreriongg hamndnlmicas © Alweciong dd i,
phlieo b, ARWRCHIOM: TA, SONCS BATIUCS
perkasitn padiiicice.

SBANGIRD V.

SFCE oo aleckacitn

Si0olor dbdossinel con siscteciin de seindo penersl

e o oo sl chorrinlian Co Giives
etiacin.

Simiier darnest 200 Ngnos de destidratacion.

Sfipectidn winicaf xioms oo adems favisl.

SRS A RSN SoEsRME.

SiPacieries Raunodapriaaos.

AHEnirmirdades crivlors descompansedn.

ot el BabaBos .

o o acion Mdieamashola Cory it in

Compromiso de futuro Pag. 50




£ P, i
m'_‘ 1 7CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA DE

URGENCIAS Y EMERGENCIAS

Este proceso de clasificacion debe considerarse como un proceso continuo, donde
podamos ir reevaluando los niveles asignados, ya que pueden existir variaciones durante la
espera del paciente que necesite una nueva asignacion de nivel. Ante cualquier duda o
situacion comprometida debemos elegir el nivel de mayor gravedad consultando al
compafiero o incluso si fuese preciso al facultativo.

También debemos considerar la clasificacidn como proceso no cerrado ya que dos
enfermos con diagnosticos diferentes pueden quedar incluidos en el mismo grupo y también
que enfermos con misma patologia pertenezcan a grupos de triaje distinto.

Una vez realizada la clasificacion, la enfermera marcara el nivel en la hoja de
registro de urgencias

Distribucion.

Tras la clasificacion, la enfermera de triage debe ser la mejor preparada para
decidir donde debe esperar el paciente ( sala de espera general o controlada) y donde debera
ser atendido segun asignacion de niveles a consultas pediatricas.

Nivel I: Sala emergencia.

Nivel II: Sala espera controlada o consulta estipulada segun disponibilidad.

Nivel III: Sala espera general o controlada si hay sospecha de empeoramiento del estado
general del paciente segun la patologia que presenta.

Nivel IV. Sala espera general..

El Servicio de Urgencias Pediatricas de nuestro Hospital est4 dotado en la actualidad de :
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Sala de Triaje.

Sala de Espera controlada o vigilada, contigua a la sala de triaje para poder vigilar
permanentemente a aquellos pacientes que necesiten valoracion mas frecuente segiin
patologia.

Sala de aerosoles.

Sala de extracciones.

Sala e Emergencia.

Consultas para atencion médica ( cinco o incluso seis en caso de sobrecarga de trabajo)

RESULTADOS.

Revisadas las historias de Urgencias, [ ————
durante el periodo estudiado desde Abril de T

, . y 2
2004 hasta Septiembre del mismo afio,
encontramos que el total de pacientes
asistidos, es de 24.109 ninos. El numero de
historias con registros de nivel de clasificacion
es de 20.975, lo que supone un 87 % del total,
de los cuales del Nivel I: 2%, Nivel II: 20%, !

Nivel III: 43%, Nivel IV: 35%.

Haciendo estudio de cada uno de los
niveles, el 84,60% de los pacientes valorados como nivel II y el 30,56% pertenecientes al
nivel III son ingresados desde el servicio de urgencias directamente a planta de
hospitalizacion o bien al servicio de observacion.

El porcentaje de ingresos trasladados
de Observacion a planta pertenecientes al
Nivel I y segtin patologias son los siguientes:
12 % Crisis Convulsivas, 9% GEA y Vomitos,
8 % Sindrome Febril, 8 % Sindrome Febril en
menores de 3 meses, 6 % Neumonias, 5 %
Cuadros respiratorios. Con respecto al Nivel
I1I, el desglose es el siguiente: 7 % Infeccion
urinaria, 12,5 % Apendicitis.

CRITERIOS DE CALIDAD / EVALUACION:

- Registro en hoja de triaje de la hora de 1* evaluacion y firma. Estandar: 100%
- Tiempo de atencion en consulta triaje < 15 minutos. Estandar 90%
- Registro nivel de clasificacion segin valoracion. Estdndar 85%
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- Control tiempo de demora asistencia por facultativo acorde con nivel clasificacion:
- Nivel It Estandar 100%.
- Nivel II: Estandar 90%.

CONCLUSION:

El triaje en cualquier urgencias es imprescindible para garantizar una atencidn de
calidad acorde al grado de gravedad del paciente. El triaje elaborado da respuesta a criterios
de validez y fiabilidad necesarios en este tipo de atencidon. Por ello que el uso del triaje en
nuestro servicio esta repercutiendo beneficiosamente tanto en el paciente (centro de interés)
como en enfermeria y resto de profesionales. Las enfermeras tienen una guia (valida/fiable)
que les permite valorar al paciente unificando criterios y el personal de nueva incorporacion
tiene menos dificultad para abordar esta tarea.
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