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INTRODUCCION

Un servicio de urgencias hospitalarias se define como una organizacion de profesionales
sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar, ubicada en un &rea especifica del
hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, que
garantizan condiciones de seguridad, calidad y eficiencia para atender a la urgencia y la
emergencia’.

La atencién de pacientes en un servicio de urgencias continlda siendo un desafio, ya
gue la llegada de los pacientes no estd programada, los pacientes que acuden pueden
presentar diferentes grados de urgencia y ademas puede acudir al mismo tiempo, lo que
puede colapsar un servicio de urgencias con pacientes no urgentes?. Esto hace
necesaria una herramienta, como es el triaje, que ordene a los pacientes, de modo que

los méas urgentes sean atendidos los primeros.

El triaje es un proceso de valoracion clinica previa a la valoracion médica y terapéutica
en el servicio de urgencias lo que permite que la atencion al paciente sea eficaz,

oportuna y adecuada.

El trigje en nifios, a diferencia del triaje en adultos, suele conllevar algunas dificultades
como son: los problemas en la comunicacion, la variabilidad fisiolégica segun la edad y
la ansiedad de los acompariantes sobre el proceso que presentan®. Por ello, es
fundamental que los SUP cuenten con una herramienta que considere todas estas

particularidades cumpliendo a su vez unos criterios de calidad.

Un sistema de triaje tiene como finalidad determinar el nivel de urgencia de los pacientes
gue llegan a un centro sanitario, con el fin de poder atenderlos en el tiempo y los
recursos adecuados para reducir la morbimortalidad®.

El triaje es considerado un indicador de calidad y de planificacion estratégica de los
servicios de urgencias pediatricos (SUP) siempre que se cumplan unas caracteristicas
basicas: debe ser valido para lo que ha sido creado y reproducible o fiable>®. A estas
caracteristicas, deben sumarse otras dos: la facilidad de uso del sistemay que no tenga
un coste elevado. Esta Ultima est4 en consonancia con el principio de justicia de la
bioética ya que hace su uso extensible en lugares de pocos medios econémicos para

evitar las desigualdades.

Este documento pretende establecer las recomendaciones y requisitos minimos
imprescindibles que debe tener un sistema de triaje pediatrico que se implante
en cualquier servicio de urgencias.

También se podria extender su uso, a otras areas donde atiendan urgencias
como los centros de salud de atencion continuada.
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REQUISITOS PARA DISPONER DE UN SISTEMA DE TRIAJE EN UN SERVICIO DE
URGENCIAS PEDIATRICA

@
0’0

Y/
0'0

0/
0'0

El servicio de urgencias es una de las areas mas importantes de un sistema de salud; es la
llave de entrada a un centro hospitalario. La atencion clinica en este servicio es siempre un
desafio, ya que la llegada de pacientes no esta programada, siendo el volumen de pacientes y
el nivel de urgencia o emergencia muy variable. Esta caracteristica de imprevisibilidad hace que
se requiera de una herramienta que ayude a ordenar y clasificar pacientes a su llegada, esa
herramienta es un sistema de triaje o de clasificacién de pacientes.

Aunque no hay un numero exacto de urgencias anuales para los cuales se hace necesario la
existencia de un sistema de triaje en un SU, si es necesario en cualquier momento en que
exista un desequilibrio entre la demanda de pacientes y los recursos humanos, es decir cuando
existe discrepancia en cantidad, tiempo u ubicacién entre las necesidades médicas de los
pacientes y los recursos disponibles’.

Es fundamental que un SU disponga de una herramienta de triaje, sobre todo en situaciones de
alta demanda de urgencias, para poder discriminar entre lo que es una urgencia percibida y lo
que es una urgencia real o emergencia®.

El disponer de un sistema de triaje es un indicador de calidad de riesgo-efectividad para los
servicios de urgencias hospitalarios® lo que hace que sea practicamente obligatorio disponer de
una herramienta de triaje en cualquier SU.

La “huella digital” o el nivel de complejidad de un SU, se puede conseguir de forma indirecta
mediante el porcentaje de pacientes dentro de cada nivel de prioridad; de este modo se puede
establecer el perfil de un SU en funcion al nivel de urgencias y la intensidad del servicio que
proporciona®.

Para conocer el porcentaje de pacientes dentro de cada nivel de triaje equivaldria a la «huella
digital» del servicio de urgencias, de modo gque se podria establecer cual es su perfil en funcién

al nivel de urgencia y la intensidad del servicio que se presta °

Conclusioén: es recomendable que cualquier SU disponga de un sistema de clasificacion de

pacientes, aunque se puede decir que es obligatorio cuando que exista un desequilibrio

entre la demanda de pacientes y los recursos disponibles para la atencion de estos.
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REQUISITOS DEL SISTEMA DE TRIAJE PEDIATRICO IDEAL

Y/
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La clasificacion o triaje de pacientes es una actividad que permite gestionar el riesgo clinico
de los pacientes que acuden a un SU con el fin de poder atender de forma eficaz, eficiente y
segura el flujo de pacientes cuando la demanda y/o necesidades clinicas es mayor que los
recursos necesarios, de modo que el propésito es instaurar una graduacion de atencion
segura y eficaz, basada en el riesgo clinico, priorizando los casos mas urgentes’.

Existen unos requisitos comunes de un sistema de triaje ideal, conocido como sistema de
triaje estructurado®®*3, Los requisitos a cumplir son los siguientes:

o Validez: caracteristica que implica que la escala o triaje utilizado, mida lo que se
quiere medir, es decir aquello para lo que ha sido disefiado. La validez permitira
asignar el nivel de triaje correspondiente a aquellos pacientes que realmente han de
estar en aquel nivel.

o Fiabilidad o reproductibilidad: propiedad que designa la constancia y precision de
los resultados que obtiene una herramienta de triaje al aplicarlo en distintas
ocasiones o por distintos observadores. Un buen sistema de triaje implica tener una
buena relacion Inter observador. La reproducibilidad condicionara que dicha
categorizacion se cumpla independientemente de la persona o categoria profesional
gue la utilice o del hospital donde se aplique.

o Util: Este parametro hace referencia a aspectos como el tiempo necesario para la
aplicacion del instrumento, la claridad de las preguntas, la sencillez en el formato, si
se requiere 0 no de entrenamiento al personal que lo aplica.

El triaje estructurado ideal debe constar de 5 niveles de prioridad. Desde los afios sesenta
se han ido desarrollando diferentes escalas con de 3 y 4 niveles de prioridad, que fueron
sustituidas en los afios noventa por nuevos modelos de cinco niveles de priorizacion,
porque tenian mejor evidencia cientifica y mejores resultados. Hoy en dia, son los sistemas
de 5 niveles de prioridad los que son los avalados por diferentes sociedades cientificas*-°.
Si la poblacion donde se va a usar la herramienta de triaje, es poblacién pediatrica, es muy
recomendable que dicho sistema sea un sistema exclusivo para la edad pediatricay no
un sistema de adultos con datos para dicha poblacién. Los nifios tienen unas
caracteristicas anatomicas y fisiolégicas especiales y diferentes segun rango de edad, asi
como una epidemiologia y enfermedades diferentes tanto al adulto, como entre rangos de
edad pediatrica. Estas caracteristicas, junto a las barreras en la comunicacion con el
paciente y la ansiedad de los acompanfantes, hacen que la tarea de triaje pueda llegar a ser
compleja si no se dispone de una herramienta que tenga en cuenta todos esos factores y

peculiaridades®6.
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+ La escala de triaje ideal debe poder clasificar u ordenar a los pacientes por el grado de
urgencia, siendo este aquella situacion clinica con capacidad para generar deterioro para la
salud o la vida del paciente, en funcién del tiempo transcurrido entre su aparicion y la
instauracion de un tratamiento efectivo’*8,

Es el elemento que condiciona la respuesta asistencial y el ajuste de los recursos
necesarios para solucionarlo, ya que un concepto elemental de triaje es que lo urgente no
siempre es grave y lo grave no siempre es urgente®®.

En el ambito pediatrico se dispone de una herramienta ampliamente utilizada y
recomendada por la Academia Americana de Pediatria (AAP) para la evaluacion inicial del
paciente pediatrico, que ayuda a identificar de forma rapida aquellos pacientes con
inestabilidad y categorizar; esa herramienta es el Triangulo de Evaluacion Pediatrica
(TEP)20:22,

El TEP, consiste en una evaluacion rapida del paciente cuya finalidad es obtener una
impresion general o diagnostico fisiolégico mediante la evaluacion visual y auditiva de 3
componentes: la apariencia (funcién del sistema nervioso central), el estado respiratorio y el
estado circulatorio®.

El TEP es muy util dentro de la valoracion de triaje para identificar a los nifios que requieren
atencién mas urgente??. Se ha observado que el TEP, permiti6 identificar a todos los
pacientes con un nivel 1 de prioridad, al 97% de aquellos con nivel 2 de prioridad y al [00%
de los nifios que requirieron atencion en las unidades de cuidados intensivos o que
fallecieron?.

Por otro lado se ha visto que nifios con un triangulo de evaluacion pediatrica inicial normal o
estable tienen 10 veces mas posibilidades de mantenerse estables en las evaluaciones
consecutivas??4,

Por otro lado, esta publicado que los sistemas de triaje que cuentan con el TEP en la
evaluacion inicial, como el sistema de Triaje Canadiense Pediatrico, el Sistema Espafiol de
Triaje o el sistema de triaje TRIPED-GM se consideran que poseen una mayor
validez/fiabilidad en la valoracion del nifio que aquellos que carecen de él, como ocurre con
el sistema Manchester?26,

% Oftros requisitos que debe cumplir un sistema de triaje ideal son los siguientes?’:

o Determinar el area mas adecuada de atencion y de espera de los pacientes en
funcién del nivel de prioridad.

o Aportar un lenguaje comun para todos los profesionales.

o Contribuir con la obtencién de datos e informacion, para la evaluacion continua del
sistema de triaje: indicadores de calidad!”-%,

o Soportado por un apoyo informatico, el cual esté integrado en el circuito asistencial

del paciente.
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Conclusion:

El primer requisito es implantar un sistema de triaje estructurado, siendo este una escala o
herramienta que se haya demostrado valido, fiable o reproducible y Gtil y ademas que sea
una herramienta rapiday de facil de aplicacién y que posea un fuerte valor predictivo del
nivel de urgencia/gravedad, de la evolucién y del uso de recursos necesarios. Ademas, debe
contar con una estructura fisica y una estructuracion profesional y tecnolégica en el SU, que
permita realizar la clasificacion de los pacientes segln el grado de urgenciay siguiendo un
modelo de calidad evaluable y continuamente mejorable. Y en el caso de un sistema de triaje
pediatrico, es muy recomendable que utilice el triAngulo de evaluacion pediatrica en el

proceso.
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REQUISITOS DEL PROFESIONAL DE TRIAJE

El personal que realiza triaje debe contar con unas caracteristicas bésicas formativas, éticas y

personales:

Formacion:

Los niflos muestran diferencias con los adultos anatomicas, fisiolégicas, cognitivas y
psicoldgicas. Esto hace que los patrones de lesiones y de enfermedad por los que acuden a
un servicio de urgencias difieran considerablemente de los que podria presentar un adulto a
su llegada a urgencias. A esto se suma el factor de que en neonatos y lactantes su
comunicacion con el entorno es pobre o incluso nulo, dependiendo totalmente de la

capacidad del adulto para manifestar el problema por el cual es llevado a urgencias.

Por otro lado, tanto la medicina como la enfermeria de urgencias difieren de las de otras
areas en que deben evaluar y actuar en muchas ocasiones en un breve periodo de tiempo,
con informacion limitada, sin relaciébn médica previa con el paciente y sus familiares y con
una variedad muy amplia de patologias con diferentes niveles de urgencias. Todo ello
implica que sea imprescindible personal especificamente entrenado para trabajar en estas

circunstancias.

Por todos estos motivos, el triaje deberia ser realizado por enfermeros especialistas en

pediatria 0 médicos pediatras con experiencia probada en urgencias de pediatria.

A falta de estos profesionales, el personal que realice triaje debe contar con una experiencia
asistencial demostrable en urgencias de pediatria de al menos 1 afio y formacién especifica

tedrica avanzada en patologia de emergencias pediatricas?®:°,

Los sistemas de triaje difieren entre ellos por lo que es necesario que el personal que
realiza triaje reciba formacion especifica teérico-practica del sistema utilizado en su
institucion sanitaria!.

No existe un tiempo de formacién especifica en triaje establecido de forma reglada,
debiendo adaptarse al sistema empleado, al tipo de formacion (presencial u online) y al tipo
de profesional que realiza triaje (generalista o especialista en pediatria). Si se han visto
beneficios en la existencia de un programa de formacién continuada para mantener los

conocimientos obtenidos tras la finalizacion de la formacion2.

La necesidad de actualizaciones periodicas de la formacion para el personal que realiza
triaje de manera activa en una institucion que carezca de un programa de formacion
continuada se puede establecer mediante el control del aumento del sobretriaje y el

infratriaje por encima de los recomendados por los indicadores de calidad de triaje.
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Solidos principios bioéticos:
La persona que realiza triaje debe conducirse segun los 4 principios de la bioética:

e Justicia para favorecer la atencion de la persona que mas lo necesita en funcion del riesgo
bio-psico-social que presente a su llegada al servicio de urgencias y sin condicionantes
basados en su raza, color, credo, género, nacionalidad®-** o relacion personal.

¢ No maleficencia: evitando iniciar acciones que generen o puedan generar mas dafios que
beneficios.

e Beneficencia: actuando de la forma mas beneficiosa para el paciente, como asegurando la
ubicacion mas segura hasta valoracion médica o iniciando medidas que alivien los dafios
producidos por el motivo de consulta por el cual acuden a urgencias®.

e Autonomia: respetando la decision por la cual acude o es llevado el paciente a urgencias®.
Caracteristicas personales:

e Empatia: han de ser capaces de ponerse en la posicion del otro, comprendiendo la
situacion, la perspectiva y los sentimientos tanto del paciente como de sus acompafantes y
ser capaces a su vez de hacerles llegar esa comprension®-37,

¢ Resiliencia: los profesionales que realizan triaje deben ser personas resilientes, capaces de
adaptarse a situaciones muy cambiantes, estresantes e imprevisibles que pueden generar
un gran impacto emocional®,.

¢ Confidencialidad: manteniendo en todo momento la privacidad de los datos obtenidos o
aportados por los pacientes y/o sus acompafiantes que no sean necesarios para la correcta
valoracion y tratamiento sanitario.

e Capacidad de observacion y escucha: para ser capaces de detectar signos y sintomas de
alarma que no hayan sido considerados de importancia por el paciente o sus familiares o
bien, que no puedan comunicar debido a su edad, su estado psicoldgico, fisico o por
factores cognitivos pero que puedan repercutir de modo importante en su estado de salud.

e Buena capacidad de comunicacion: han de ser capaces tanto de interaccionar con los nifios
para conseguir su maxima colaboracién y facilitar tanto la toma de datos, el proceso de
valoracion, la toma de constantes y fomentar la confianza en los profesionales desde su
llegada, asi como con los padres/acompafiantes.

e Capacidad de realizar multiples tareas.
Conclusion:

El triaje debe ser realizado por personal especificamente formado y entrenado en la

valoracién, tratamiento y los cuidados de la patologia pediatrica de urgencias. Para que la
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dindmica de triaje se realice y fluya de una manera adecuada requiere que la persona que lo

realiza tenga unas caracteristicas personales especificas.
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REQUISITOS DE LA DINAMICA DE TRIAJE

Debido a la imprevisibilidad de la demanda de atencion urgente el triaje debe estar en
funcionamiento las 24h del dia los 365 dias del afio.

Todos los sistemas de triaje deben contar con unos pasos minimos para garantizar una correcta

valoracion del paciente:

1. TEP: todos los sistemas de clasificacion pediatrico deberian contar con la herramienta
Tridngulo de Evaluacion Pediatrica (TEP) como paso inicial de la valoracion del paciente. El
TEP es una herramienta de la Academia Americana de Pediatria que mediante la
combinacién de la valoracion de 3 areas que presenta el paciente a su llegada a urgencias:
apariencia, respiracion y circulacion, nos ofrece en segundos 8 diagndsticos fisioldgicos que
sirven para identificar el tipo y la gravedad del problema fisiol6gico inicial para poder
aproximar y determinar el tiempo minimo con el cual debe instaurarse el tratamiento inicial

que requiere el paciente?*2439,

Los estudios muestran que aquellos sistemas de triaje que no cuentan con el TEP como

herramienta de valoracién del paciente pediatrico tienen una validez menor3*4,

2. Signo o sintoma guia: es aquel, de todos los que presenta el paciente a su llegada a un
servicio de urgencias, que pone mas en riesgo la salud/vida del paciente en el tiempo que
debe estar esperando hasta el inicio de la valoracion y la instauracién del tratamiento
médico*42,

3. Determinar area de espera hasta valoracion: uno de los objetivos de triaje es asignar al
paciente al area mas adecuada de espera en funcion de la estabilidad fisiolégica o
funcional, del motivo de consulta principal y la prioridad asignada. La ubicacion adecuada
en funcion de la prioridad deberia ser:

. Prioridad 1/ resucitacién/rojo: cuarto de reanimacion.

. Prioridad 2/ emergencia/naranja: cuarto de reanimacion o zonas habilitadas
dentro del servicio de urgencias de cuidados agudos que cuente con enfermeros
especializados o debidamente formados, en la atencién del nifio criticamente
enfermo.

. Prioridad 3/urgente/amarillo: Debera determinarse la estabilidad o el riesgo.

» Niflos con TEP alterado o con riesgo de descompensacién rapida: zonas
habilitadas dentro del servicio de urgencias de cuidados agudos que cuente
con enfermeros especializados o debidamente formados, en la atencién del
nifio criticamente enfermo (ej.: sala de observacion).

»= Nifios con TEP estable y motivos de consulta estables (ej: ictericia en

neonato): sala de espera.



P & SEUP

. Prioridad 4/menos urgente/verde: sala de espera.
. Prioridad 5/ no urgente/ azul o blanco: sala de espera.

4. Determinar el grado del dolor que presenta el paciente a su llegada al servicio de
urgencias. La prevalencia de dolor de los nifios a su llegada a los servicios de urgencias
de pediatria esparioles es elevada*® y la prioridad asignada en triaje va a depender en
muchos casos de la intensidad del dolor que presenten en el momento de la valoracién. La
intensidad del dolor que presenta el paciente a su llegada a urgencias debe quedar
registrada. Por ello, todos los sistemas de triaje deben contar con instrumentos de
valoracion del dolor validados y adaptados para todas las edades y los diferentes estados

cognitivos y madurativos.
Conclusiones:

El triaje debe estar en funcionamiento 24 horas, 365 dias al afio. Sin embargo, no basta solo
con tener una sala de clasificacion abierta permanentemente, el sistema de triaje debe
cumplir unos requisitos minimos que garanticen la adecuada priorizacion y ubicacion del

paciente en funcién de la valoracion realizada.

REQUISITOS DE LA INFRAESTRUCTURA

El disefio de los espacios de un SU debe estar determinado por la funcién que cumple, la actividad
gue se realiza en su interior, el equipo material y personal que va a estar presente y la ergonomia.
También es importante tener en cuenta las relaciones espaciales entre las diferentes estancias del

SU para determinar la ubicacion y los accesos

El area de triaje, es el espacio donde se realiza la primera valoracion del paciente a su llegada al
SU que permite su priorizacion y ubicacion. Es un filtro que facilita, ademas, un acceso controlado

a las areas de tratamiento y al hospital en general*4>

+«» Para cumplir con el concepto de "triaje primero", las areas de triaje y recepcion deben,
idealmente, disefiarse de manera que el primer punto de contacto para los pacientes
sea la enfermera de triaje®.

« El area de triaje debe estar correctamente identificada.

« La ubicacién idénea de la sala de triaje es aquella, también, que permite un acceso rapido
ala sala estabilizacion y una vigilancia estrecha de la sala de espera. La sala de espera
pediatrica debe estar separada de la sala de espera de adultos y a ser posible
adecuadamente ambientada y decorada .

< El personal de seguridad deberia tener acceso visual al area de triaje*°.

« Tamafio: en general se recomienda que sea un espacio no inferior a 9.3m2 y debe poder

accederse con una camilla y una silla de ruedas*’. En cualquier caso, debe tener un tamario
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suficiente para poder albergar al paciente (en camilla o sillén), un familiar (en el caso de
pediatria), la enfermera de triaje y el material minimo (mas adelante detallado) que se
precisa para realizar la evaluacion.
< Arquitectura: puede ser un espacio cerrado 0 un area separada por paneles o cortinas, pero
debe siempre garantizar la privacidad e intimidad de los pacientes. En caso de ser un
cubiculo cerrado debe disponer de dos salidas para garantizar la seguridad del personal*”
< Equipacion del area de triaje 4°478;
o Camilla
o Sistema de comunicacion
o Equipo electrénico con acceso al programa de triaje.
o Equipo para registro de constantes vitales (tensibmetro, pulsioximetro) y aparato de
glucemia capilar
o Béscula de peso
o Zona de lavado de manos.
o Medicaciones béasicas: analgésicos orales menores, gel anestésico topico, suero de
rehidratacion oral.
o Material de limpieza simple de heridas (gasas, antiséptico..) y opcionalmente de
inmovilizacion de extremidades
o Cubo de basura
o Contenedor de objetos punzantes
o Taburete
o EPIs (en caso de que se estén aplicandose precauciones infecciosas (pandemia...)
en el proceso de triaje)
o Material para manejo de VA (no instrumentalizada)
o Sistema de aspiracion y toma de O2.

o Deben estar accesibles una silla de ruedas y una camilla de transporte
Conclusion:

Debe existir un area/sala especifica para el proceso de triaje, bien identificada, con una
dimension, material minimo y arquitectura que permita realizar la funcién de valoracion de
nivel de urgencia del paciente y asegurando, a su vez, la privacidad de los mismos y la
seguridad de los profesionales. Debe estar ubicada y comunicada de tal forma que el
personal de triaje tenga vision de la llegada de pacientes, de la sala de esperay acceso

rapido a la sala de estabilizacion.
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REQUISITOS PARA IMPLANTAR UN SISTEMA DE TRIAJE EN UN SERVICIO DE URGENCIAS
PEDIATRICOS

Los estandares nacionales® e internacionales de calidad de los servicios de emergencias*® recogen
la presencia de un sistema de valoracion de pacientes como uno de los indicadores basicos de
calidad. La implantacion de un sistema de triaje estructurado requiere de una planificacion previa
en la que un equipo multidisciplinar del SUP identifica y dota de material el area para su
realizacion, elabora un documento teérico de referencia de triaje, y planifica y desarrolla la

formacion del personal que va a desarrollar dicha tarea.

e Comision de triaje: debe constituirse minimo con personal senior del equipo médico y de
enfermeria e idealmente deberia incorporar a personal auxiliar y administrativo. Debe
contar con el apoyo del equipo gestor del SUP®051,

e Eleccion de laescala de triaje y de la herramienta informatica para su aplicacion: La
eleccion de una u otra de las escalas validadas dependeréa de factores organizativos e
incluso econémicos; pero la eleccion debe tener en cuenta los requisitos mencionados en el
punto 2 de este documento. Algunas de las escalas incorporan una herramienta especifica
informatica para su aplicacién, en otras ocasiones podra desarrollarse una herramienta
corporativa que facilite su aplicacion.

e Eleccién y disefo/acondicionamiento del area de triaje

e Documento de referencia que recoja: sistema de triaje, tareas del personal de triaje,
flujograma de pacientes en funcién de su clasificacion

e Plan de formacion: la comision de triaje debe encargarse de la organizacion de cursos de
formacion del personal nuevo e idealmente reciclaje del personal formado®.

o Calidad: el proceso de triaje debe estar integrado dentro del sistema de calidad del SUP y
para ello deben disefiarse y cuantificarse unos indicadores de calidad minimos relacionados
con su funcionamiento®?

e Cronograma de implantacion: el cambio a un nuevo sistema de triaje debe planificarse con
detenimiento, requiere, ademas de tener al personal formado, informar del cambio al resto

de personal afectado: otros facultativos y MIR que trabajen en el servicio y a las familias.
Conclusiones:

Implantar un sistema de triaje estructurado es un proceso relativamente complejo que
requiere que un equipo multidiciplinar (al menos enfermeria'y médicos) elabore un
cronograma para llevar a cabo las siguientes fases: eleccion del sistema de clasificacién
y la herramienta informatica de aplicacién; formacion del personal de triaje,
disefio/eleccién de los indicadores de calidad para monitorizar su fiuncionamiento;

redaccion de un documento tedrico de referencia del proceso de triaje y flujogramas de
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los pacientes y finalmente programar su implantacion previa informacién de los

profesionales y las familias.
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INDICADORES EXTRAIBLES DEL PROCESO DE TRIAJE

El proceso de triaje sirve para obtener informacion fundamental para la organizacion de los

servicios de urgencias pediatricos (SUP) y la valoracion de la calidad del servicio que ofrecen.

Los principales indicadores de calidad que pueden medirse a partir de la informacion obtenida en

triaje son >3-°:

o Tiempo pretriaje: es el tiempo que pasa desde que el paciente llega al SUP hasta que es
valorado en triaje.

o Debe ser menor a 10 minutos en el 85% de los casos.
o Debe ser menor a 15 minutos en el 90% de los casos

e Tiempo de duracidn de triaje: debe ser menor a 5 minutos en el 95% de los pacientes.

e Subtriaje o Infratriaje: Los indicadores de calidad de triaje toleran el subtriaje (pacientes
clasificados con un nivel de prioridad menor al que realmente le corresponde) siempre y
cuando sea menor al 5%.

e Sobretriaje: clasificar al paciente con un nivel de prioridad mayor al que le corresponde,
nunca debe superar el 20-30%.

e Valoracién sin infratriaje o subtriaje de los pacientes trauméaticos graves: el porcentaje
de pacientes traumaticos graves con una asignacion de niveles de prioridad mas bajos de lo
gue realmente les corresponde debe ser menor al 10%.

e Demoraen la atencién al paciente con situacion de urgencia grave o emergencia
(nivel Il de triaje). El tiempo maximo en el que debe iniciarse la atencién médica en los
pacientes clasificados como nivel o prioridad Il debe ser menor a 15 minutos en el 80-95%
de los casos.

e Lademoraen laatencion a pacientes urgentes (clasificados con nivel lll de triaje)
debe ser menor a 30 minutos en mas del 75-90% de los pacientes.

e Tiempo de espera para ser valorado desde la clasificacion (prioridades IV y V): al
menos un 90% de los pacientes tienen que ser valorados por el médico en antes de 2 horas
desde su clasificacion y el 100% en menos de 4 horas.

e Tiempos de demora en atender al paciente con disnea grave: los pacientes detectados
con disnea grave en triaje deben recibir tratamiento antes de 10 minutos en el 95% de los
casos.

e Tratamiento precoz del dolor en el paciente pediatrico desde su llegada a urgencias.
El porcentaje de pacientes a los que se les identifica dolor en triaje y se les trata antes de 30
minutos desde su llegada, si no han recibido analgesia previamente, debe ser mayor al
90%.
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e Tiempo deinicio de cuidados de enfermeria en las prioridades 2. A pesar de que dentro
de los estandares de calidad de triaje exclusivamente se ha incluido el tiempo hasta la
atencion médica, se debe tener en cuenta que los pacientes con prioridades 2 (naranja o
emergencia) Deben comenzar a recibir cuidados y/o observacion desde el momento en el
gue finaliza su clasificacion.

o Enfermos no visitados: el porcentaje de pacientes registrados en los SUP que por
cualquier motivo no son visitados segun el nivel de prioridad debe ser:

o Pacientes con niveles | y Il cuyo estandar es 0%.
o Pacientes con nivel lll: menor al 1%.

o Pacientes con niveles IV y V: menor al 2%.

Otras informaciones que pueden obtenerse y que resultan clave para valorar la validez del sistema

de triaje*®°"-% y |a necesidad de recursos profesionales®-% y materiales son:

e Pacientes que ingresan por nivel de triaje: los pacientes que requieren ingreso tras su
valoracién en triaje deberian haber sido mayoritariamente clasificados con prioridades altas
a su llegada.

e Tiempo de estancia en urgencias/observacion tras la valoracion médica: el porcentaje
de pacientes clasificados con prioridades altas deberian precisar permanecer mas tiempo
en el SUP que aquellos clasificados con las prioridades més bajas.

e Mortalidad: la mortalidad de los pacientes pediatricos en un SUP en los paises mas
desarrollados es muy baja, pero solo deberia producirse en pacientes extremadamente
criticos clasificados con las prioridades mas altas a su llegada al SUP.

e Utilizacién de recursos sanitarios: lo cual incluye pruebas diagnésticas, procedimientos
terapéuticos realizados, administracion de medicacion e interconsultas a especialidades en
urgencias. Los pacientes clasificados con prioridades altas deberian requerir mas recursos
gue aquellos clasificados con prioridades bajas.

e Personal necesario segin niumero de asistencias por nivel de prioridad. Los pacientes
clasificados con prioridades altas requieren mayor presencia de profesionales sanitarios
durante su atencidn/estabilizacién que aquellos con prioridades mas bajas. La huella de
triaje (porcentaje de pacientes de cada nivel de prioridad) es un indicador de la complejidad
gue a menudo presenta el SUP. Cuando esta anormalmente desviada hacia las prioridades
altas se van a requerir mayores necesidades de profesionales con caracter habitual. Esto,
unido al nimero de asistencias anuales, se debe tener en cuenta a la hora de organizar la

dotacion de personal.
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