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@ TRIAJE DE URGENCIAS: Proceso de valoracion clinica preliminar, antes
de la valoracion diagndstica y terapéutica completa, que permite conocer el
grado de urgencia de cada paciente. Es un proceso fundamental e impres-
cindible en los Servicios de Emergencias porque clasifica a los pacientes en
diferentes niveles de urgencia y prioriza su asistencia de una forma segura
y eficiente.

El triaje debe funcionar las 24 horas al dia y debe realizarse a TODOS los
pacientes a la llegada al Servicio (antes incluso del registro en admision). Debe
ser realizado por un personal con perfil y formacion especifica, utilizando una
herramienta correctamente disefiada y en un entorno fisico adecuado'4.

@ IMPRESION GENERAL: FI proceso de triaje debe responder mas a la pregunta
“¢codmo estd el nifo?” que a “équé tiene el nifio?”, ya que su objetivo principal
es que los pacientes con mas riesgo de deterioro o que ya han comenzado a
deteriorarse por su enfermedad (independientemente de cuadl sea esta) sean
atendidos antes. Esta primera valoracion de la “impresién general” es, por tanto,
clave y en ocasiones suficiente para decidir el nivel de urgencia, especialmente
en pediatria donde la mayoria de la informacion sobre la repercusion de la en-
fermedad se recoge antes de tocar al paciente. Esta primera valoracion general
se realiza simultdneamente al proceso de acogida del paciente y su familia
en el que recibimos e informamos a los familiares del objetivo de esa visita e
iniciamos la anamnesis con una pregunta abierta.

Los sistemas de triaje pedidtrico deben incorporar herramientas de evaluacion
faciles y rdpidas. Actualmente la herramienta que mejor se adapta a este apar-
tado es el Tridngulo de Evaluacion Pediatrica (TEP), ya que es una herramienta
rapida y sencilla para valorar el estado fisiopatoldgico del paciente, que estd
intimamente ligado con el grado de urgencia“s.

© PACIENTE CRITICO: Aquellos pacientes con més de una lado del TEP altera-
do, fisiopatoldgicamente no estan estables y se consideran pacientes criticos. No
es necesario avanzar mas en el proceso de triaje y deben, sin embargo, iniciarse
maniobras de soporte basicas y preparar el traslado de forma adecuada a las
zonas de tratamiento (drea de boxes) o sala de estabilizacion, una vez avisado
el personal de dicha drea's”.

© 2° PASO DE TRIAJE. ANAMNESIS: El proceso de triaje debe seguir una
sistematica y al mismo tiempo ser suficientemente flexible para adaptarse a la
situacion de cada paciente. No todos los apartados son siempre necesarios ni
deben realizarse en el mismo orden.

La visita de triaje debe ser: rapida; dindmica (se valora primero aquello que
puede condicionar un nivel de urgencia mayor); dirigida y cordial (es la mejor ac-
titud para obtener la mayor cantidad de informacién en el menor tiempo posible).

Tras la valoracion de la impresion general del paciente, mediante una breve
entrevista debe recogerse la historia del paciente (edad, sintomas, frecuencia,
tiempo de evolucion...), datos esenciales (antecedentes importantes, alergias,
medicaciones...) y factores de riesgo criticos para el problema actual. El objetivo
es identificar el sintoma guia que dirigird la valoracion del nivel de urgencia.
Mediante una exploracion fisica somera, que variara en funcion del motivo de
consulta (exantemas petequiales en fiebres sin foco, palpar el pulso en trau-
matismos periféricos...) se registran los datos clinicos objetivos relevantes!28,

© 3 PASO: MODIFICADORES DE NIVEL: Serie de matices finales que com-
binados con la impresion general y el motivo de consulta pueden modificar
el grado de urgencia del paciente. Las constantes a recoger varian segun las
escalas y debe tenerse en cuenta la gran variabilidad producida por la edad y



la interferencia que la ansiedad puede provocar en su medicion. Es importante
tener claro que la toma de constantes no es un objetivo de la visita de triaje: sélo
se deben tomar aquellas que pueden condicionar la decision del nivel de urgen-
cia. Debe valorarse siempre la intensidad del dolor, que condiciona diferentes
niveles de urgencia, mediante la aplicacion de las escalas correspondientes. A
pesar de que en triaje parecen menos precisas y no estan validadas para este
entorno, su uso consistente en triaje ha demostrado que mejora y acelera el
tratamiento del dolor y permite un lenguaje comun (para paciente y sanitarios)
para medir la evolucion del mismo. La presencia de un mecanismo traumatico
de riesgo puede también modificar el grado de urgencia'e?.

© CLASIFICACION282: El sistema de triaje debe ser validado y fiable, desa-
rrollado sobre una base cientifica. Debe aportar un lenguaje comun para todos
los profesionales potenciando el trabajo interdisciplinar y en equipo. Debe ser
sencillo, dinamico y de facil manejo. Debe estar dotado con un sistema de ayuda
informatizado, integrado en los circuitos asistenciales del SUH, asi como en la
historia clinica electrénica.

Debe incorporar indicadores monitorizables que permitan evaluar continua-
mente el modelo de triaje, el funcionamiento y la situacion asistencial del SUH.

Debe realizar actualizaciones periddicas. Hoy en dia se acepta internacional-
mente que son las escalas de 5 niveles las que han demostrado mayor fiabilidad.

Las escalas de 5 niveles que han sido validadas son la Australasian Triage Scale
(ATS), la Canadian Pedlatric Triage and Acuity Scale (CPTAS), el Manchester Triage
System (MTS), el estadounidense Emergency Severity Index (ESI) y el Modelo
Andorrano de Triaje (MAT) o Sistema Espariol de Triaje (SET). Todas ellas tienen
contenidos pedidtricos, mas 0 menos desarrollados, bien incluidos en una sola es-
cala para adultos y nifios, o bien en dos escalas diferenciadas. Todas han publicado

estudios de validacion y concordancia aceptables, aunque con resultados variables
en pediatria. En la siguiente tabla se muestran las definiciones para los 5 niveles
de urgencia y los tiempos de atencion recomendados segun las diferentes escalas.

Atencion
Nivel recomendada (segtin
de urgencia Definicion las diferentes escalas)
| Situaciones con riesgo vital inmediato * Inmediata (ATS, MTS,
Resucitacion  (intervenciones agresivas inmediatas) P-CTAS, SET-MAT)

* 15 minutos (P-CTAS,
SET-MAT)

Il Alto riesgo vital; su resolucion depende
Emergencia,  radicalmente del tiempo. Generalmente

muy urgente  asocian inestabilidad fisioldgica y/o dolor 10 minutos (ATS, MTS)
intenso
] Situaciones urgentes, riesgo vital + 60 minutos (MTS)
Urgente potencial. Generalmente requieren * 30 minutos (ATS,
multiples exploraciones diagndsticas y/o P-CTAS, SET-MAT)
actuaciones terapéuticas. Pacientes con
estabilidad fisioldgica (o discretamente
inestable) en el momento de la
valoracion.
IV Poco urgentes. Pueden tener + 120 minutos (MTS)
Menos urgente, complejidad significativa y requerir * 60 minutos (ATS,
semiurgente, alguna exploracion diagnostica y/o P-CTAS, SET-MAT)
estandar actuacion terapéutica.

+ 240 minutos (MTS)
+ 120 minutos (ATS,
P-CTAS, SET-MAT)

\ Nivel 5: problemas clinico-
No urgente administrativos de baja complejidad
(potencialmente enmarcables sin riesgo
en un entorno de Atencién Primaria)



@ TRIAJE AVANZADO: Serie de maniobras diagnosticas o terapéuticas pre-
viamente protocolizadas que inicia el personal de triaje, agilizan el proceso
diagndstico-terapéutico y aumentan el confort de los pacientes y familiares:
Prescripcion de antitérmicos, analgésicos, suero de rehidratacion; Inmovilizacion
de fracturas con férulas o cabestrillos, Aplicacion de anestésico topico; Primeros
auxilios para quemaduras(limpieza, vendaje); Pruebas complementarias de forma
protocolizada y en pacientes seleccionados: muestras de orina, radiografias.....

© UBICACION: Ademés de la clasificacion del paciente en un nivel de urgencia,
el triaje tiene también como objetivos determinar el drea mdas adecuada para
tratar a cada paciente; disminuir la congestion del Servicio, mejorando el flujo
de pacientes y controlando las salas y los tiempos de espera. En lo posible es
recomendable que los pacientes con cierto grado de inestabilidad fisioldgica
detectada mediante la impresion general sean ubicados en un drea diferente a la
sala de espera (drea de boxes o de tratamiento) En el momento de la despedida
desde el drea de triaje es importante explicar a los acompafantes del nifio cual
es la perspectiva de espera aproximada segun su nivel de urgencia, la secuencia
de eventos esperados durante su estancia y dar normas de reconsulta. Toda la
informacion del proceso de triaje debe registrarse, preferentemente mediante
registro informatico y dentro dela historia clinica del paciente!8s.

© REEVALUACION: La enfermedad es un proceso dinamico y por tanto el
triaje también. El sistema de triaje debe incluir una reevaluacion periddica de
los pacientes pendientes de atencion médica. El tiempo de reevaluacion estara
previamente establecido y dependera del nivel de urgencia del paciente. El per-
sonal de triaje serd el responsable de la reevaluacion periddica de los pacientes
que permanecen en la sala de espera hasta que reciban atencion médica. Es

recomendable ademas instruir a las familias para que avisen en caso de cambio
de la situacion o aparicion de nuevos sintomas durante la espera's?.
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