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El triaje: herramienta fundamental en urgencias y emergencias

Triage: a key tool in emergency care

W. Soler3, M. Gómez Muñoz3, E. Bragulat2, A. Álvarez1

RESUMEN
El triaje es un proceso que permite una gestión del 

riesgo clínico para poder manejar adecuadamente y 
con seguridad los flujos de pacientes cuando la deman-
da y las necesidades clínicas superan a los recursos. 
Actualmente se utilizan sistemas de triaje estructura-
do con cinco niveles de prioridad que se asignan asu-
miendo el concepto de que lo urgente no siempre es 
grave y lo grave no es siempre urgente y hacen posible 
clasificar a los pacientes a partir del «grado de urgen-
cia», de tal modo que los pacientes más urgentes serán 
asistidos primero y el resto serán reevaluados hasta ser 
vistos por el médico. El sistema español de triaje (SET) 
y el sistema de triaje Manchester (MTS) son los dos sis-
temas normalizados de mayor implantación en nuestro 
país, pero analizamos también el sistema de triaje ela-
borado en Navarra que se integra en la historia clíni-
ca informatizada (HCI) y que se utiliza en toda la red 
pública hospitalaria de Navarra. Todos son sistemas 
multidisciplinares basados en motivos y en la urgencia 
de la consulta pero no en diagnósticos y son llevados a 
cabo por enfermería con apoyo médico puntual. Tam-
bién todos incorporan elementos de monitorización de 
la calidad del propio servicio de urgencias y cuentan 
con proyección para poder ser aplicados en el ámbito 
extrahospitalario.

Palabras clave. Triaje. Servicio de Urgencia Hospitala-
rio. Indicadores de calidad. Sistema de Triaje Manches-
ter. Sistema de triaje español.

ABSTRACT
“Triage” is a process that enables us to manage cli-

nical risk in order to safely and suitably handle patient 
flows when demand and clinical needs exceed resour-
ces. At present, triage systems that are employed are 
structured according to five levels of priority. Levels 
are allocated according to the concept that what is 
urgent is not always serious and that what is serious 
is not always urgent. This makes it possible to classi-
fy patients according to “degree of urgency”, so that 
the more urgent patients will be attended to first and 
the rest will be re-evaluated until they are seen by the 
doctor. The Spanish triage system (SET) and the Man-
chester triage system (MTS) are the two standardised 
systems most implemented in our country. We also 
discuss the system of triage devised in Navarre - inte-
grated in the computerised clinical history- and used 
in the hospital network of Navarre. All are multidisci-
plinary systems based on the reasons and urgency of 
consultation, but not on diagnoses, and are carried out 
by nursing staff with medical support when required. 
In addition, they all include monitoring of the quality of 
the accident and emergency service itself, and can be 
applied in the outpatient field.

Key words. Triage. Hospital Urgency and Emergency 
Service. Quality indicators. Manchester Triage System. 
Spanish Triage System.
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iNTRodUCCiÓN

El término triage o triaje es un neolo-
gismo que proviene de la palabra francesa 
trier que se define como escoger, separar o 
clasificar. Desde que este término comen-
zó a utilizarse en las batallas napoleónicas 
persiste como concepto de clasificación o 
priorización de la atención urgente de pa-
cientes. 

Los servicios de urgencias en España 
vienen padeciendo un aumento permanen-
te de la demanda, de tal forma que hemos 
pasado de los 18 millones de urgencias en 
1977 a 26,2 en 20071, hecho que dificulta 
la atención rápida y eficaz que se les exi-
ge. Esto es debido, al menos en parte, a la 
elevada utilización de los servicios de ur-
gencias para la atención de situaciones no 
urgentes, según estudios hasta el 70%2, que 
pueden condicionar demoras en la asisten-
cia de pacientes graves además de generar 
consecuencias negativas para el conjunto 
del hospital, incluyendo el incremento de 
costes asistenciales3.

Paralelamente, en esta década se ha 
asistido a una transformación profunda 
de los servicios de urgencias hospitalarios 
(SUH) con cambios estructurales, organi-
zativos y funcionales para adaptarse a esta 
situación4, siendo el sistema de triaje hos-
pitalario uno de los puntos clave en dichas 
modificaciones. 

dEFiNiCiÓN

El «triaje/clasificacion» es un proceso 
que nos permite una gestión del riesgo clí-
nico para poder manejar adecuadamente y 
con seguridad los flujos de pacientes cuan-
do la demanda y las necesidades clínicas 
superan a los recursos. Debe ser la llave de 
entrada a una asistencia eficaz y eficiente, 
y por tanto, una herramienta rápida, fácil 
de aplicar y que además poseen un fuerte 
valor predictivo de gravedad, de evolución 
y de utilización de recursos5.

La aplicación del triaje, tal como lo co-
nocemos, proviene del mundo anglosajón 
que desarrolla a partir de los años 60 di-
versos planteamientos basados en escalas 

de 3 ó 4 niveles de categorización6 que, al 
no haber demostrado suficiente fiabilidad, 
relevancia y validez7, han sido casi todas 
sustituidas a partir de los años 90 por nue-
vas escalas de 5 niveles de priorización que 
pueden ser aplicadas en modelos del deno-
minado triaje estructurado8.

La aplicación de dichas escalas parte de 
un concepto básico en triaje: lo urgente no 
siempre es grave y lo grave no es siempre 
urgente9. Ello hace posible clasificar a los 
pacientes a partir del «grado de urgencia», 
de tal modo que los pacientes más urgen-
tes serán asistidos primero y el resto serán 
reevaluados hasta ser vistos por el médico. 
Se acepta, en consecuencia, que las funcio-
nes del triaje deben ser10:

1. Identificación de pacientes en situa-
ción de riesgo vital.

2. Asegurar la priorización en función 
del nivel de clasificación.

3. Asegurar la reevaluación de los pa-
cientes que deben esperar.

4. Decidir el área más apropiada para 
atender a los pacientes.

5. Aportar información sobre el proce-
so asistencial.

6. Disponer de información para fami-
liares.

7. Mejorar el flujo de pacientes y la con-
gestión del servicio.

8. Aportar información de mejora para 
el funcionamiento del servicio.

Actualmente se reconocen cinco mode-
los de triaje estructurado con una amplia 
implantación:

1. La Australian Triage Scale (ATS)

2. La Canadian Emergency Department 
Triage and Acuity Scale (CTAS)

3. El Manchester Triage System (MTS)

4. El Emergency Severit Index (ESI)

5. El Sistema Español de Triage (SET) 
adoptado por la Sociedad Española 
de Medicina de Emergencias (SE-
MES) a partir del Model Andorrá de 
Triatge: MAT 

A nivel del estado español, la MTS11 y el 
SET12 son los dos sistemas que han alcanza-
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do mayor difusión, aunque también coexis-
ten con otros de implantación local, más 
adaptados a su propia realidad, como pue-
den ser el «Sistema Donostiarra de Triaje» 
del Hospital Donostia, el Sistema de Triaje 
de la red pública de hospitales de Navarra, 
estos dos sobre escalas de cinco priorida-
des, o el sistema de clasificación en base 
a escalas de cuatro niveles de priorización 
(Plan Andaluz de urgencias y Emergencias 
de la Consejería de Salud).

TRIAJE CoMo iNdiCAdoR 
Y CoNTRoL dE CALidAd

La disponibilidad de un sistema de tria-
je estructurado en los SHU ha sido consi-
derado como un índice de calidad básico 
y relevante de la relación riesgo-eficiencia 
aceptándose que el porcentaje de pacien-
tes dentro de cada nivel de triaje es como la 
«huella digital» del SUH, de tal forma que se 
puede establecer cuál es el perfil del SHU 
en función al nivel de urgencia y la intensi-
dad del servicio que se presta13.

Gómez Jiménez propone cuatro índices 
de calidad10 que deben ser asumidos por el 
sistema de triaje implantado y que se con-
vierten en testigos de su capacidad como 
indicador de calidad del propio servicio de 
urgencias. Son:

1. El índice de pacientes perdidos sin 
ser vistos por el médico (≤del 2% 
de todos los pacientes que acuden 
a urgencias). Divide a este índice en 
aquéllos que se pierden sin ser clasi-
ficados y aquéllos que se trian pero 
se van antes de ser visitados.

2. Tiempo desde la llegada a urgencias 
hasta que se inicia la clasificación 
(menor de 10 minutos).

3. Tiempo que dura la clasificación 
(menor de cinco minutos como reco-
mendación)

4. Tiempo de espera para ser visitado, 
establecido en cada uno de los ni-
veles de prioridad de que conste el 
sistema de triaje y que varía entre 
la atención inmediata del nivel I de 
prioridad hasta los 240 minutos, con-

siderados como el tiempo máximo 
que debe esperar la prioridad menos 
urgente11,8,14-16.

En cuanto a este último indicador de ca-
lidad, se establecen niveles de priorización 
en la atención. Cada nivel va a determinar el 
tiempo óptimo entre la llegada y la atención 
y cada modelo de triaje estructurado esta-
blece cuáles son esos tiempos ideales, que 
varían muy poco de un modelo a otro. Todas 
las escalas comentadas anteriormente coin-
ciden ampliamente en estos parámetros:

– Nivel I: prioridad absoluta con aten-
ción inmediata y sin demora.

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

– Nivel III: urgente pero estable hemo-
dinámicamente con potencial riesgo 
vital que probablemente exige prue-
bas diagnósticas y/o terapéuticas. 
Demora máxima de 60 minutos.

– Nivel IV: urgencia menor, potencial-
mente sin riesgo vital para el pacien-
te. Demora máxima de 120 minutos.

– Nivel V: no urgencia. Poca compleji-
dad en la patología o cuestiones ad-
ministrativas, citaciones, etc. Demo-
ra de hasta 240 minutos.

Estos cinco niveles se establecen en 
base a:

– Descriptores clínicos, síntomas centi-
nela o categorías sintomáticas, abier-
tas o cerradas, con o sin ayuda de 
algoritmos o diagramas.

– Discriminantes del nivel de urgencia: 
riesgo vital, constantes fisiológicas, 
tiempo de evolución, nivel de dolor, 
mecanismo de lesión, etc. 

Un sistema estructurado de triaje puede 
servir también para valorar otra serie de 
parámetros, como son el tiempo de estan-
cia en urgencias, el porcentaje de ingresos 
en función del nivel de gravedad, las nece-
sidades de recursos, etc. que indirectamen-
te van a relacionarse con cada uno de los 
niveles de prioridad17 y que están estrecha-
mente condicionados por el incremento 
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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, proble-
mas sociosanitarios9). Estos parámetros 
son fundamentales para orientar la gestión 
organizativa, económica y el funcionamien-
to del propio servicio de urgencias16,18.

¿QUiÉN LLEVA A CABo EL TRIAJE?

Dado que el triaje no se fundamenta en 
diagnósticos y la concordancia interobser-
vador hallada en las diferentes escalas ha 
resultado muy satisfactoria19, el triaje es 
reivindicado desde sus inicios por enfer-
mería20, que consigue muy buenos resul-
tados incluso con escalas de 4 niveles de 
prioridad21. Hay, sin embargo, sistemas que 
defienden que debe ser un médico experi-
mentado de urgencias el encargado de rea-
lizarlo (sistema donostiarra de triaje). 

Actualmente es el personal de enferme-
ría el que con más frecuencia lo realiza22, 
con o sin ayuda del facultativo. En este 
sentido algunos estudios concluyen que 
el triaje de enfermería con apoyo médico 
es más eficiente que el triaje de enferme-
ría aislado23,24 sobre todo para los casos de 
alta urgencia y complejidad25. No obstante, 
otros modelos definen el «triaje avanzado», 
en el que el profesional de enfermería eje-
cuta un procedimiento o administra una 
medicación en base a directrices médicas 
con protocolos, circuitos y órdenes médi-
cas preestablecidos. Estos protocolos se 
han de poner en práctica una vez consen-
suados y establecidos y después de que la 
mayoría de los profesionales de enfermería 
hayan recibido la formación adecuada y se 
haya verificado su capacitación. También 
deben ser aprobados por la estructura hos-
pitalaria competente5.

TRIAJE PEdiÁTRiCo

Todas las escalas que hemos nombra-
do se han diseñado para ser aplicadas a 
la población adulta y secundariamente se 
han desarrollado adaptaciones dirigidas 

a la población pediátrica que no siempre 
han demostrado la misma validez por las 
diferencias clínicas entre ambas poblacio-
nes. Así, pues se ha objetivado que el triaje 
pediátrico presenta unas características 
propias26.

– Menor grado de urgencia (mayor 
porcentaje de niveles IV y V).

– El nivel I se concentra en los niños de 
menor edad.

– Menor complejidad para un mismo 
nivel de urgencia.

– Menor tiempo de estancia, de consu-
mo de recursos e índice de ingreso 
para un mismo nivel de triaje que en 
adultos.

– Preponderancia de los procesos in-
fecciosos y febriles.

– Las 10 categorías sintomáticas más 
frecuentes en los niños aglutinan a 
casi la totalidad de los motivos de 
consulta lo que facilita el que se pue-
da conseguir la formación específica 
en triaje pedriátrico que necesitan 
los profesionales. Esto facilita el ob-
jetivo de la especial formación que 
se debe impartir a los profesionales.

ModELoS dE SiSTEMA dE TRIAJE

Se describe de manera esquemática las 
características de los dos sistemas de triaje 
con mayor implantación en España, el SET 
y el MTS y, a continuación, el sistema que 
se ha elaborado para la red pública de hos-
pitales de Navarra adaptado a partir de los 
dos primeros.

SiSTEMA ESPAÑoL dE TRIAJE (SET)

Gómez Jiménez y colaboradores de-
sarrollan en junio de 2000, en el Hospital 
Nostra Senyora de Meritxell de Andorra, un 
nuevo sistema de triaje estructurado deno-
minado «Model Andorrá de Triatje» (MAT), 
que nace de una adaptación conceptual de 
la CTAS y convierte una escala basada en 
síntomas y diagnósticos centinela, en una 
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escala basada en categorías sintomáticas 
con discriminantes clave y con algoritmos 
clínicos en formato electrónico. Sus princi-
pios fundamentales son27:

– Triaje de 5 niveles normalizado, con 
un programa informático de gestión 
del triaje y otro de ayuda a la deci-
sión clínica en el triaje (PAT).

– Modelo de triaje de enfermería no ex-
cluyente, que prioriza la urgencia del 
paciente sobre cualquier otro plan-
teamiento.

– Integrado en un sistema de mejoría 
continua de la calidad, con segui-
miento de indicadores de calidad en 
el triaje.

– Debe integrarse en un modelo global 
de historia clínica electrónica.

En 2003 fue asumido por la Sociedad 
Española de Medicina de Urgencias y 
Emergencias (SEMES)27 como el modelo es-
tándar de triaje en castellano para todo el 
territorio español y se denominó «Sistema 
Español de Triaje» (SET). 

En la tabla 1 se muestran las asociacio-
nes previstas entre escalas, nivel de grave-
dad y tiempo de atención y en la tabla 2 el 
percentil de cumplimiento marginal que in-
cluye los pacientes que han quedado fuera 
del primer tiempo de atención y que marca 
el SET y que deben ser visitados en un tiem-
po determinado para cada nivel de triaje28.

Tabla 1. Relación entre escalas y niveles de gravedad en el SET.

Nivel Color Categoría Tiempo de atención

i Azul Reanimación Inmediato

ii Rojo Emergencia Inmediato enfermería/
Médicos 7 minutos

iii Naranja Urgente 30 minutos

iV Verde Menos urgente 45 minutos

V Negro No urgente 60 minutos

SET: Sistema español de triaje

Tabla 2. Percentil de cumplimiento y el percentil de cumplimiento marginal.

Nivel Percentil cumplimiento
Percentil cumplimento marginal

Tiempo de atención
Tiempo de atención

i 100% 7 minutos

ii 95% inmediato enfermería / médicos 15 minutos

ii 100% 7 minutos enfermería / médicos 20 minutos

iii 85% 20 minutos

iii 90% 30 minutos

iii 100% 45 minutos

iV 85% 60 minutos

iV 100% 120 minutos

V 80% 120 minutos

V 100% 240 minutos
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Categorías sintomáticas

Son un conjunto de síntomas o síndro-
mes que el profesional interpreta y recono-
ce a partir del motivo de consulta referido 
por el paciente y que permiten clasificarlo 
dentro de una misma categoría clínica.

El SET reconoce 32 categorías sintomá-
ticas y 14 subcategorias que agrupan 578 
motivos clínicos de consulta, todos vincu-
lados a las diferentes categorías y subcate-
gorías sintomáticas.

discriminantes y escalas de gravedad

Un discriminante es un factor que per-
mite diferenciar el grado de urgencia entre 
niveles de triaje. El SET utiliza:

– Constantes: discriminan a los pa-
cientes con la misma sintomatología, 
entre el nivel II y el III (temperatura, 
presión arterial sistólica, frecuencia 
cardiaca, SpO2, glucemia capilar, 
Glasgow, NIHSS).

– Signos vitales anormales (estado de 
la piel, estado del pulso radial, fre-
cuencia y profundidad respiratoria y 
somnolencia o confusión).

– Dolor: el SET dispone de una guía clí-
nica de evaluación el dolor en el tria-
je que permite objetivar los valores 
que los pacientes manifiestan.

Escalas de gravedad

Las escalas de Glasgow, del coma no 
traumático, de grados de deshidratación, 
de gravedad clínica de la disnea o de gra-
vedad clínica del asma entre otras, están 
disponibles para el profesional mediante el 
programa de ayuda PAT.

Abordaje de la urgencia

En el SET la diferenciación entre niveles 
se lleva a cabo mediante discriminantes, 
preguntas específicas y la aplicación de es-
calas de gravedad. 

La escala de triaje del SET se estructu-
ra en base a una serie de escalas genera-

les que se van incluyendo en las diferentes 
categorías sintomáticas. A partir de cada 
categoría sintomática se desarrollan los al-
goritmos que integran la escala de triaje y 
aspectos específicos relacionados con los 
motivos de consulta incluidos en la catego-
ría sintomática.

Las categorías sintomáticas del SET 
tienen su desarrollo algorítmico en el Pro-
grama de Ayuda al Triaje (web e-PAT), de 
manera que cualquier entrada sintomática 
acabará rindiendo un nivel de triaje, una 
vez contestadas las preguntas planteadas 
por el programa.

Calidad y monitorización

Es un aspecto importante en el SET. 
Contempla, por un lado, indicadores de 
calidad y, por otro, el conjunto mínimo de 
datos asistenciales de urgencias (CMBDU) 
para realizar análisis de comparación con 
estándares o benchmarking, tanto en adul-
tos como en niños y todo ello relacionado 
con los niveles de triaje.

El CMBDU hace posible también el aná-
lisis de casuística o case-mix de los pacien-
tes atendidos en urgencias que se realiza 
principalmente en base a dos parámetros: 

– Grado de urgencia: nivel de triaje 
asignado 

– Complejidad: medida al clasificar 
a los pacientes en grupos según su 
destino desde urgencias (GRUDs) y 
según la edad (GRUDEs). 

SiSTEMA MANCHESTER (MTS)

El Manchester Triage Group nació en el 
mes de noviembre de 1994 y sus esfuerzos 
se centraron en 5 objetivos29:

1. Elaborar una nomenclatura común.

2. Usar definiciones comunes.

3. Desarrollar una metodología sólida 
de triaje.

4. Implantar un modelo global de for-
mación.

5. Permitir y facilitar la auditoria del 
método de triaje desarrollado.
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Se estableció un sistema de clasifica-
ción de 5 niveles y a cada una de estas nue-
vas categorías o niveles se le atribuyó un 
número, un color y un nombre que se defi-

nió en términos de «tiempo clave» o «tiem-
po máximo para el primer contacto con el 
terapeuta»29 (Tabla 3).

Tabla 3. Niveles de clasificación de la MTS.

Número Nombre Color Tiempo máximo

1 Atención inmediata Rojo 0

2 Muy urgente Naranja 10

3 Urgente Amarillo 60

4 Normal Verde 120

5 No urgente Azul 240

MTS: Manchester System Triage

El sistema se revisó en 2006 y se intro-
dujeron las aportaciones recibidas en esos 
10 años29. A lo largo de este tiempo ha sido 
adoptado en muchos hospitales de todo el 
mundo30.

En España el Servicio de Urgencias del 
complejo Hospitalario de Ourense (Gali-
cia), en el año 2002, realizó un estudio de 
validación y aplicación de MTS en nuestro 
medio, concluyendo que reúne las condi-
ciones adecuadas para su aplicación31.

En el año 2003, se crea el Grupo Espa-
ñol de Triaje Manchester (GET-M) que se 
integra en el Grupo Europeo de Triaje Man-
chester el 30 de abril de 2004 y que partici-
pa en reuniones científicas del mismo. 

Análisis del MTS

La escala de clasificación de pacientes 
contempla 52 motivos posibles de consul-
ta que, de forma amplia se pueden agrupar 
en las 5 categorías siguientes: Enfermedad, 
Lesión, Niños, Conducta anormal e inusual 
y Catástrofes. En cada uno se despliega un 
árbol de flujo de preguntas. Después de 4-5 
preguntas como máximo, clasifica al pa-
ciente en una de las 5 categorías que se tra-
ducen en un código de color y en un tiempo 
máximo de atención (Tabla 3).

El profesional selecciona un número de 
signos y síntomas de cada nivel de priori-
dad y utiliza discriminadores dispuestos 
en forma de diagramas para asignar a los 
pacientes a una de las 5 prioridades clíni-
cas. 

Los discriminadores generales son: ries-
go vital, dolor, hemorragia, nivel de con-
ciencia, temperatura y agudeza (tiempo 
de evolución) y se aplican a todos los pa-
cientes independientemente de su forma de 
presentación. 

El método es coherente en sus plantea-
mientos ya que los síntomas guía pueden 
conducir a más de un diagrama de presen-
tación clínica. Así, un paciente que no se 
encuentra bien con el cuello rígido y dolor 
de cabeza tendrá la misma prioridad si el 
profesional utiliza los diagramas de «adulto 
con mal estado general», «dolor de cuello» 
o «dolor de cabeza». En la figura 1 se repre-
senta un diagrama de flujo de los discrimi-
nadores generales y de uno de los 52 moti-
vos de consulta.

Tampoco hace ninguna suposición so-
bre el diagnóstico y puede ser desarrolla-
do por cualquier enfermero o enfermera 
independientemente de su grado de expe-
riencia. Como requisito imprescindible se 
exige haber superado la formación inicial 
necesaria.
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NARANJ A

¿Vía respiratoria comprometida?
¿Shock?

¿Niño que no responde?
¿Crisis convulsiva?

¿Dolor intenso?
¿Hemorragia mayor incontrolable?
¿Nivel de consciencia alterado?

¿Niño caliente?
¿Adulto muy caliente?

N

Dolor moderado?
¿Hemorragia menor incontrolable?

¿Historia inapropiada?
¿Vómitos persistentes?

¿Calor?

N

S

S
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¿Dolor?
¿Acalorado? (Templado)

¿Vómitos?

N

N

VERDEN
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¿Problema reciente?

S

S

NARANJ A

¿Vía aérea comprometida?
¿Respiración inadecuada?

¿Shock?

¿Dolor intenso?
¿Dolor irradiado hacia la espalda?

¿Vómito agudo de sangre?
¿Emisión aguda de sangre fresca o

alterada por vía rectal?

N

¿Dolor moderado?
¿Dolor en vértice del hombro?

¿Posible embarazo?
¿Heces negras o color grosella?

¿Vómito persistente?

N

S

S

S AMARILLO

ROJ O

¿Vómitos?
¿Problema reciente?

N

N

VERDES

AZUL

DOLOR ABDOMINAL

Figura 1. Diagrama de flujo de los discriminadores generales y del «dolor abdominal», uno de los 52 
motivos de consulta del Sistema Manchester de Triaje.

El sistema tiene ya una experiencia 
acumulada de 14 años, permite realizar 
auditorias de calidad en la clasificación de 
pacientes tanto internas como externas, es 
válido, reproductible y aplicable, tiene una 
buena concordancia31 y es muy ágil y rápi-
do en su aplicación cotidiana. Discrimina 
bien los paciente criticos32,33 y es aplicable 
tanto a pacientes adultos como a pacientes 
en edad pediátrica34.

El MTS es el sistema más ampliamente 
usado en hospitales de Europa y existen 
también grupos de triaje nacionales en paí-
ses como Alemania, Holanda, Inglaterra e 
Irlanda35, Portugal y España. En el Reino Uni-
do es el sistema mayoritariamente utilizado. 

En España en la actualidad es el sistema 
elegido por los servicios de salud de Astu-
rias, Galicia, Madrid y Comunidad Valencia-
na para sus hospitales públicos, 65 en total.

SiSTEMA dE TRIAJE 
HoSPiTALARio dE NAVARRA

El 12 de mayo de 2008 se crea un gru-
po de trabajo con el objetivo de implantar 
un sistema de triaje estructurado de 5 ni-
veles de priorización que aporte la mayor 
sensibilidad y fiabilidad que caracterizan a 
dichos sistemas36.

Se revisan otros modelos teóricos de 
triaje en vigor en otros ámbitos como son la 
NTS (2), la CTAS37-39, el SET27 y el MTS40 y, fi-
nalmente, se decide elaborar uno propio ya 
que obligatoriamente debe integrarse en el 
sistema informático que soporta la historia 
clínica informatizada (HCI) de la red públi-
ca de Navarra. Posteriormente se realizan 
cursos teórico-practico del nuevo modelo al 
personal de enfermería y médico.
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Este sistema integra los principios de 
los anteriormente analizados:

– Se aplica en base a 46 motivos de 
consulta (Tabla 4) con discriminan-
tes, escalas de gravedad y pruebas 
complementarias.

Tabla 4. Motivos de consulta en el sistema de 
triaje hospitalario de Navarra.

Agresión
Alergia, reacciones cutáneas
Alteración comportamiento-estado mental
Alteración analítica
Alteración de la consciencia
Alteración del ritmo cardiaco-ECG
Alteración del ritmo intestinal-vómitos
Bebe o niño que llora
Catástrofes
Cefalea-cervicalgia
Convulsiones, movimientos anormales
Cuerpo extraño
Demanda no urgentes
Disnea
Dolor abdominal(incluido suelo pélvico)
Dolor de espalda
Dolor de extremidades
Dolor escrotal
Dolor fosa renal
Dolor torácico
Embarazo
Familiares preocupados
Fiebre
Focalidad neurológica
Hemorragia
Heridas
Hipertensión arterial
Inflamación-hinchazón
Intoxicación
Lesiones locales, bultomas
Mal estado general, Sd.Constitucional
Mareo-inestabilidad
Niño irritable
Parada cardio-respiratoria
Politraumatismo
Quemaduras físicas y químicas
Sincope-lipotimia
Síntomas buco dentales
Síntomas oído
Síntomas genitourinario
Síntomas oculares
Síntomas rinofaringeos
Traumatismos craneofacial
Traumatismos extremidades
Traumatismos múltiples
Traumatismos torazo-abdominales

De ellos no se han desarrollado el de catástrofes ni los 
pediátricos.

– Se apoya en profesionales de enfer-
mería y permite apoyo médico.

– Triaje de 5 niveles de priorización.
– Tiempos asistenciales para cada ni-

vel de priorización.
– Incluye el concepto de re-triaje.
– Se integra en un sistema informático.
– Posibilita aplicar criterios de calidad 

y control al funcionamiento del pro-
pio servicio de urgencias.

– Permite su consulta desde otros 
puntos del sistema público sanitario, 
tanto hospitalarios como de aten-
ción primaria.

Cada nivel de priorización lleva asocia-
do un tiempo máximo de atención médica 
y un color:

1. Nivel 1 (rojo)
a. Paciente de urgencia vital o con 

riesgo vital evidente 
b. Tiempo de atención por médico y 

enfermera inmediato.

2. Nivel 2 (naranja)
a. Paciente emergente o con riesgo 

vital. 
b. Tiempo de atención por enferme-

ra inmediato y médico en 15 minu-
tos.

3. Nivel 3 (amarillo)
a. Paciente urgente. 
b. Tiempo de atención por médico y 

enfermera en menos de 60 minu-
tos.

4. Nivel 4 (verde)
a. Paciente menos urgente. 
b. Tiempo de atención por médico y 

enfermera en 120 minutos.

5. Nivel 5 (azul)
a. Paciente no urgente. 
b. Tiempo de atención por médico y 

enfermera en 240 minutos.

El re-triaje se debe realizar cuando el 
paciente ha superado estos tiempos de es-
pera.

Metodología del sistema

Una vez realizada la entrevista (rápi-
da, breve y dirigida) y elegido el motivo 
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de consulta, disponemos de tres pantallas 
para desarrollar el triaje:

1. Pantalla general en la que aparece 
(Fig. 2): 
– Anamnesis dirigida.
– Características de los síntomas y 

signos. 
– Evaluación objetiva. 
– Escalas de gravedad: que apare-

cen en determinados motivos de 
consulta.

– Escalas de dolor. Se aplica una es-
cala de descripción verbal o des-
criptiva simple para el dolor41.

– Signos vitales42.
– Protocolos; dependiendo del ítem 

seleccionado nos solicita la reali-
zación de alguna prueba (gluce-
mia, ECG….).

2. Pantalla con discriminadores (Fig. 
3): discriminadores que se definen 
para cada motivo de consulta y habi-
tualmente modifican el nivel de prio-
rización. Aquí se incluyen también a 
los grupos especiales de pacientes 
que por sus características, morbi-
mortalidad o vulnerabilidad requie-
ren un abordaje especial en el área 
de urgencias, favoreciendo su nivel 
de prioridad43,44: personas mayores 
de 80 años, embarazadas, enfermos 
crónicas y situaciones especiales 
(discapacitados, agredidos, trata-
mientos especiales, etc.).

3. Pantalla de constantes vitales y prue-
bas complementarias (Fig. 4): igual 
para todos los motivos de consulta. 
También pueden modificar el nivel 
de priorización.

Figura 2. Primera pantalla o pantalla general del sistema de triaje hospitalario de Navarra.
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Figura 3. Segunda pantalla o pantalla de «discriminadores» del sistema de triaje hospitalario de Navarra.

Figura 4. Tercera pantalla o pantalla de los signos vitales y pruebas complementarias del sistema de 
triaje hospitalario de Navarra.
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En la pantalla general se puede llevar a 
cabo una modificación «manual» del nivel 
de prioridad si el profesional estima que 
hay justificación no objetivable por el pro-
grama para hacerlo. 

En todas las pantallas aparece el tiempo 
transcurrido desde que se efectúa el triaje, 
como testigo que permite controlar la ne-
cesidad de realizar un re-triaje. Para ello es 
necesario un sistema de aviso o de alarma 
de que ha transcurrido el tiempo límite.

Las ventajas más importantes de este 
sistema son:

1. Su implementación dentro del sis-
tema informático sanitario de los 
hospitales públicos de Navarra y su 
complementación con el resto de fi-
chas de la historia clínica informati-
zada.

2. Herramienta única y protocolos uni-
formes para todos los servicios de 
urgencias. 

3. Accesible desde diferentes niveles 
asistenciales.

Tiene el inconveniente de su dependen-
cia del resto de aplicaciones informáticas 
del sistema, por lo que no puede ser mane-
jada como herramienta independiente.

En cuanto a sus posibilidades de moni-
torizar parámetros de calidad del propio 
servicio de urgencias, permite el análisis 
de todas aquellas variables relacionadas 
con los indicadores de tiempos, recursos, 
destinos, etc. En este sentido, tiene la ven-
taja de que el sistema informático que lo 
soporta puede acoplarse a sistemas de 
detección de pacientes por radiofrecuen-
cia (RFID) por lo que sus posibilidades en 
cuanto a la precisión de toma de tiempos 
y localización de pacientes son máximas. 
En la actualidad, se va a iniciar un estudio 
piloto que permitirá valorar y validar este 
sistema.

CoNSidERACiÓN FiNAL

El triaje se ha convertido en el sello de 
identidad del servicio de urgencias hospi-
talario que lo aplica, siendo además una 
herramienta objetiva que permite medir, 

evaluar y mejorar el funcionamiento y el 
rendimiento de dicho servicio.

Los actuales sistemas de triaje deben 
ser estructurados y basados en escalas 
de clasificación de cinco niveles. La asig-
nación de dichos niveles debe fundamen-
tarse en decisiones objetivas, apoyarse en 
algoritmos y sistemas informáticos que 
automaticen estas decisiones y permitir al 
mismo tiempo ajustes por parte del profe-
sional que lo realiza.

Los profesionales de enfermería han 
demostrado capacidad para llevara cabo 
el triaje pero se valora positivamente la 
participación del médico en las decisiones 
relativas a los cuadros de mayor relevancia 
clínica.

El triaje debe extenderse a todos los 
ámbitos de la asistencia urgente y su de-
sarrollo debe ir de la mano con el de los 
sistemas de información y con el de la tec-
nología.
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