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TRIAJE EN ATENCION CONTINUADA
CCTAC”

RESUMEN

El Triaje pretende ayudar tanto al tratamiento clinico del paciente como a
la organizacidon del servicio, y esto se consigue mediante la asignacidon de
una prioridad clinica adecuada. Estos métodos de clasificacion comenzaron
a usarse en las emergencias con multiples victimas, posteriormente en las
urgencias hospitalarias, y actualmente se estd implantando en Atencidn
Primaria. Esta implantacién se esta desarrollando lentamente, quizas por la
novedad, la falta de una herramienta util para ello o el desconocimiento de
los profesionales. Por lo que nos planteamos una revisidn bibliografica
cuyo objetivo principal sera describir la creciente importancia del uso de
herramientas para la clasificacién del paciente en Atencién Continuada,
demostrando que su implantacion mejora la calidad y eficacia de los
servicios, optimiza recursos, satisface a los usuarios y promueve la

profesion enfermera.

Palabras clave: triaje, atencidén primaria.



INTRODUCCION



HISTORIA

El término triage o triaje es un neologismo que proviene de la palabra
francesa trier que se define como escoger, separar o clasificar. Este
término no ha sido aprobado aun por la Real Academia de la lengua
Espafiola (RAE) pero dado que en nuestra lengua las palabras terminadas en
—aje se escriben con “j”, utilizaremos esta version.

El triaje nacié en el mundo militar, concretamente fue el barén Dominique-
Jean Larrea (1766-1842), prestigioso médico cirujano militar francés y jefe
de los servicios sanitarios del ejército de Napoledn, quien lo disefié para
mejorar y agilizar el trato a los heridos en el campo de batalla. Este
sistema se aplicd de nuevo en las guerras; en la primera Guerra Mundial el
triaje se utilizdé con puntos de distribucidn, donde los heridos eran enviados
a hospitales apropiados en ambulancias motorizadas. En la segunda Guerra
Mundial el adelanto en el triaje se realizd al establecer una division médica
en el ejército, con actividades especificas de seleccion y con la utilizacion
de hospitales mdviles de campo. En la guerra de Corea la mejoria del triaje
se baso en los principios de evacuacidén, al introducir helicépteros y, por
ultimo, durante la guerra de Vietnam se mejord el sistema de triaje y la
pronta evacuacion del herido via helicédptero, con mejores técnicas de
soporte vital. Esta experiencia se aprovechd después para su aplicacidon en
la poblacién civil; mas recientemente se ha intentado aplicar en los
servicios de urgencias, como proceso de asistencia estructurado. A partir de
la década de 1990 se iniciaron los trabajos para establecer escalas de triaje

mas o menos universales (1).



ESTADO ACTUAL

Los servicios de urgencias en Espafia vienen padeciendo un aumento
permanente de la demanda, de tal forma que hemos pasado de los 18
millones de urgencias en 1977 a 26,2 en 2007 (2), hecho que dificulta la
atencion rdpida y eficaz que se les exige. Esto es debido, al menos en parte,
a la elevada utilizacién de los servicios de urgencias para la atencidon de
situaciones no urgentes y patologias banales, segin estudios hasta el 70%
(3), que pueden condicionar demoras en la asistencia de pacientes graves
ademds de generar consecuencias negativas para el conjunto del centro

sanitario, incluyendo el incremento de costes asistenciales (4).

Tanto en los servicios de urgencias hospitalarios como en los servicios de
emergencias extra-hospitalarios los sistemas de triaje estdn claramente
implantados. Sin embargo en los servicios de urgencias de atencion
primaria este proceso estd siendo mds lento, en parte por no existir
herramientas propias y tener que utilizar sistemas creados para los
servicios hospitalarios. Un estudio realizado por Rancafio I. del Servicio de
Gestion Clinica y Calidad del Servicio de Salud del Principado de Asturias
(SESPA) junto con otros (5) muestra la aceptacién de la implantaciéon de
una herramienta de triaje en Atencion Primaria por los profesionales
participantes, consiguiendo clasificar a los pacientes mas leves,

diferencidndolos de aquellos en los que su patologia es mas importante.

En este estudio fueron triados un total 19.374 pacientes de los cuales el
25,2% fueron estudiados en Avilés, el 30,7% en Oviedo y el 44,2% en
Gijon. Los pacientes permanecieron en el centro de salud una media de

34,78 minutos antes del alta siendo el tiempo de triaje de 91,99 segundos.

Se utilizo un sistema de clasificacion de 5 niveles, la distribucién por
tiempos de triaje fue del 7,1% nivel V, 62,6% nivel 1V, 18,6% nivel III,

11,3% nivel II, y 0,3% nivel I. Respecto al porcentaje de derivaciones fue



segun los niveles de triaje fue del 50% para el nivel I, 14,6% para el nivel

I1, 6,4% en el nivel 111, 3,3% en el nivel IV y 2,2% en el nivel V.

Finalmente de los 19.374 pacientes atendidos, los profesionales que
intervinieron solo recomendaron modificaciones en el nivel de triaje en 34
ocasiones, siendo estas recomendaciones en el 53% de los casos "bajar
triaje" y en el 47% "subir triaje". En las recomendaciones de cambios de
triaje en funcidn de los algoritmos, no se encontraron agregaciones en un

algoritmo concreto sino una distribucidn uniforme entre varios de ellos.

En un 4rea bdsica de salud urbana de Santa Coloma de Gramenet
(Barcelona), también se logréd con éxito la implantacién del sistema de
triaje en manos de enfermeria. En el estudio realizado por Ferndndez
Valdivieso E, Montesinos Sanz S. y otros (6) evaluan a todos los usuarios
mayores de 15 afios que solicitaban atencion urgente durante el periodo
comprendido entre el 16-12-2005 y el 30-1-2006. Todas las visitas de

urgencia eran atendidas por el personal de enfermeria.

Atendieron un total de 2.015 visitas. La media de visitas diarias en el turno
de mafiana fue de 38 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 24-58) y de 29
por la tarde (IC del 95%, 16-47). Del total de visitas, 610 (30,27%) fueron
resueltas por el personal de enfermeria y 1.405 (69,72%) por el médico de
guardia. De las 610, 536 se resolvieron en el acto, de las cuales, el 46,1%
eran afecciones médicas agudas, el 1,7% descompensaciones de una
enfermedad cronica, el 49,6% problemas administrativos y en el 2,4% se
desconocia el motivo; 74 fueron reprogramadas a su médico de familia y 1
fue remitida al hospital. El trabajo desarrollado por el personal de
enfermeria fue el siguiente: el 21,5% de educacion sanitaria, el 3,7% de
informacion general sobre el funcionamiento del centro, el 1,9% de curas,
el 24,9% fue dar altas o bajas médicas y el 48% correspondid a otros
procesos o controles. Un 30% de las visitas de wurgencias fueron
solucionadas por el personal de enfermeria, de las cuales, el 50%

aproximadamente se habian realizado por motivos administrativos. La



enfermera de triaje desempefia un papel importante en el servicio de
urgencias de atencidn primaria porque, con su valoracidn inicial, clasifica
el grado de urgencia, agiliza la actuacion ante situaciones de urgencia
grave, soluciona parte de las visitas urgentes y mejora la educacidn

sanitaria de los usuarios, optimizando, por tanto, la calidad asistencial.

En cuanto a la aceptacidn de los pacientes, un estudio realizado en el
Andalucia muestra que los principales motivos de reclamacidon antes de la
implantacidn del sistema de clasificacion eran la demora en la primera
asistencia (57.2%) y la ausencia de respeto al orden de llegada al
dispositivo de urgencias (7.7%), constituyendo el resto de motivos el
33.9%. Una vez comenz6 a funcionar el Triaje de enfermeria, apreciaron
una disminucion del numero de reclamaciones del 20%. Analizando los
motivos de consulta, la demora en la primera asistencia constituye menos

del 50% de las reclamaciones, no existiendo quejas en el orden de atencidn

(7).

En su estudio concluyeron que la implantacion de un sistema de
clasificacién de pacientes, mejora de manera notable la atencion inicial al
usuario que acude a un dispositivo de urgencias, tanto en demora como en
calidad. Esto queda reflejado en la disminucién y motivo de las
reclamaciones realizadas por los pacientes, lo que parece indicar que el
ciudadano percibe una mejor asistencia. Todo esto nos debe obligar a
fomentar el Triaje en todos los dispositivos de urgencias, y a mejorarlo alin

mas con la implantacidn de la consulta enfermera de urgencias.

Esto se apoya con el estudio de Puigblanqué E. (8) donde demuestra que
una correcta clasificacion evitara el perjuicio de tiempos de espera
prolongados para las urgencias reales en beneficio de patologias banales
permitiendo una actuacion mas adecuada en relacién a la urgencia del
paciente, teniendo en cuenta que todo este proceso se ve influenciado por

los recursos humanos, materiales y organizativos del propio servicio.



Por todo ello, considero de vital importancia establecer un sistema que
permita identificar y discriminar a los pacientes desde el momento de su
llegada para darle a cada cual el circuito asistencial que precise,
priorizando las atenciones, asignando las esperas y distribuyendo los

recursos de la forma mads justa y eficaz.

La disponibilidad de un sistema de triaje estructurado en Atencidn Primaria
es una medida fundamental para fomentar la calidad del servicio,
mejorando la asistencia al paciente y distribuyendo los recursos

disponibles.

Ademads de promover la profesion enfermera como protagonista del triaje,
ya que desde su comienzo en el campo sanitario en reivindicado por nuestra
profesion, consiguiendo buenos resultados. El triaje también contribuye a
fomentar el desarrollo de nuestra profesidon, una vez que consigamos un
triaje de calidad, el profesional de enfermeria puede ejecutar unos
procedimientos o administrar una medicacion en base a directrices médicas

con protocolos, circuitos y ordenes médicas preestablecidas.



OBJETIVOS



Dado la poca bibliografia relacionada con el triaje en Atencidn

Continuada, nos planteamos una revision bibliografica cuyos objetivos son:

Objetivo general:

e Describir la creciente importancia del uso de herramientas para la

clasificacidn del paciente en Atencion Continuada.

Objetivos especificos:

e Establecer criterios de unificacion en los sistemas de triaje de

Atencion Continuada.

e Formar al personal de enfermeria perteneciente al equipo de Atencidn

Continuada del Area VII del SESPA.

e Informar a los pacientes de la zona en el momento de implantacién

del triaje.



MATERIAL Y METODOS
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Se ha hecho una busqueda y recopilacion de informacidén sobre el triaje en
Atencion Primaria, identificando, localizando, evaluando y asimilando las
propuestas de otros autores sobre el tema, para ver si su implantacion
mejoraria la calidad y eficacia de la atencidn urgente planteada en los
Servicios de Atencion Continuada, para la mejor respuesta de los usuarios,
estableciendo criterios homogéneos sobre la necesidad de atencidn que un

paciente presenta respecto a su demanda de asistencia.

Esta busqueda ha permitido conocer el estado actual del tema, identificar el
marco de referencia y las definiciones conceptuales, descubrir los métodos
para la recogida y andlisis de los datos, contar con elementos para la
discusion comparando los resultados obtenidos y ahondar en la explicacidon

de las razones por las que se ha elegido este tema de investigacidn.

Para ello, se ha utilizado informacidn accesible en Internet tanto gratuita
como de pago, comenzando con las palabras claves “triage in primary care”
en Pubmed, limitdndolo a los ultimos diez afios y con texto libre han salido
176 articulos, de los cuales la mayoria hacen referencia a la primera
atencion en la emergencia extra-hospitalaria, urgencias en el servicio de
urgencias, triaje pediatrico, telefénico... de todos estos articulos han sido
seleccionados dos, ambos publicados en revistas espafiolas, Atencidn

Primaria y Medicina Clinica.
Otro articulos de gran importancia ha sido encontrado a través de Enfispo,
donde utilizando solo la palabra clave “triage” ha encontrado 6 articulos,

seleccionando uno que esta publicado en la revista Enfermeria Clinica.

En SEMES (Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias)

se ha utilizado la informacidén publicada para un congreso en Andalucia.

A través de Fisterra no se ha obtenido ninguna informacidén a cerca del

triaje.
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El resto de articulos seleccionados se han obtenido a través de google

académico.

Obteniendo informacion también a través de paginas de Internet como la
del Ministerio de Sanidad, Grupo Espafiol de Triaje Manchester, Programa

de ayuda al Triaje SET, etc

Los articulos destacados para estd busqueda han sido tres “Triaje en
Atencion Primaria: sistema TAP” realizado en Asturias, “Papel de
Enfermeria en el triaje de urgencias de Atencién Primaria” realizado en
Barcelona y “Implantacion del triaje en un dispositivo de Atencidn
Primaria: su repercusion en las reclamaciones de los usuarios” publicado en
un congreso del SEMES Andalucia. Los tres muy utiles por estar en

contexto similar.

DEFINICION

El Triaje es un proceso que nos permite una gestidn del riesgo clinico para
poder manejar adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes
cuando la demanda y las necesidades clinicas superan a los recursos. Debe
ser la llave de entrada a una asistencia eficaz y eficiente, y por tanto, una
herramienta rédpida, facil de aplicar y que ademas poseen un fuerte valor

predictivo de gravedad, de evolucion y de utilizacion de recursos (9).

El triaje estructurado se basa en la aplicacion unas escalas de colores, que
parten de un concepto basico en triaje: lo urgente no siempre es grave y lo
grave no es siempre urgente (10). 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 serdn reevaluados hasta ser

vistos por el médico. Esta escala de color es la siguiente:

12



Se

Nivel 1 o rojo: precisa de la atencion por el médico de forma

inmediata.

0 : la atencidon por el médico puede demorarse hasta

10 minutos.

0 : la atencidn por el médico puede demorarse hasta

60 minutos.

Nivel 4 o verde: la atencidn por el médico puede demorarse hasta 2

horas.

Nivel 5 o azul: la atencion por el médico puede demorarse hasta 4

horas.

acepta, en consecuencia, que las funciones del triaje deben ser (11):

1.

Identificacidn de pacientes en situacion de riesgo vital.

Asegurar la priorizacion en funcidn del nivel de clasificacion.

Asegurar la reevaluacion de los pacientes que deben esperar.

Decidir el d&rea mas apropiada para atender a los pacientes.

Aportar informacidn sobre el proceso asistencial.

Disponer de informacion para familiares.

Mejorar el flujo de pacientes y la congestion del servicio.

Aportar informacidén de mejora para el funcionamiento del servicio.

13



Actualmente se reconocen cinco modelos de friaje estructurado con una

amplia implantacidn:

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 Espafiol de T7riage (SET) adoptado por la Sociedad

Espafiola de Medicina de Emergencias (SEMES) a partir del Model
Andorra de Triatge: MAT.

A nivel del estado espafiol, el MTS y el SET son los dos sistemas que han

alcanzado mayor difusidn.

Escala de Triaje Manchester (12):

El Grupo de Triaje Manchester nacié en 1996 dirigido por el Dr. Kevin
Mackway-Jones con el propodsito de unificar los diferentes sistemas de
triaje existentes en todo el pais. De este trabajo multidisciplinar nacid el

Sistema de Triaje Manchester (MTS).

El proceso de decisién que rodea al triaje de un paciente, sigue los

siguientes pasos:

14



. Identificar el problema.

. Reunir y analizar la informacidn.

. Evaluar todas las alternativas y seleccionar una para su aplicacion.
. Aplicar la alternativa seleccionada.

. Comprobar la aplicacion y evaluar los resultados.

La escala MTS clasifica al paciente que llega a un drea de urgencias en 52
motivos diferentes. Dentro de cada motivo se despliega un arbol de flujo de
preguntas o discriminadores, generales o especificos, cuya contestacion es

siempre Si/No.

En cada caso los discriminadores generales llevaran al profesional de triaje
a asignar la misma prioridad clinica. Los discriminadores especificos son
aplicables a formas de presentaciéon concretas o a pequefios grupos y se
relaciona con aspectos clave de las condiciones particulares de los

pacientes.

Después de tres o cuatro preguntas clasifica al paciente en cinco
categorias, cada una de las cuales se traduce en un cddigo de color y un
tiempo maximo de atencidn, lo que permite priorizar al paciente en funcidn

de la gravedad y, sobre todo, objetivar clinicamente la decisién de

priorizacidn.
‘ ESTADO ‘ TIEMPO MAXIMO COLOR
Emergencia . 10 minutos Naranja
Urgencia 60 minutos Amarillo
Estandar 120 minutos Verde
No urgente 240 minutos Azul

15



El Sistema Espaifiol de Triaje (SET) (13):

En el afio 2000, SEMES (Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias) crea el SET (Sistema Espafiol de Triaje), fundamentado en el
MAT (Modelo Andorrano de Triaje) e informatizado, y con un programa de
ayuda informatica, el PAT, para el que realiza el Triaje y distribuye los
circuitos de urgencias y adaptados a cada hospital, para conseguir una

maxima optimizacion de sus recursos.

El MAT y el SET son modelos de triaje de enfermeria no excluyentes, que
integran los aspectos mas relevantes de los modelos actuales de triaje de 5
categorias, aportando aspectos de revisidon y adaptacidon a nuestro entorno

sanitario.

Con el MAT-SET se prioriza la urgencia del paciente, sobre cualquier otro
planteamiento estructural o profesional, dentro de un modelo de

especializacidn de urgencias.

Es un modelo de triaje estructurado holistico, aplicable tanto a nifios como
a adultos y con independencia del tipo de hospital, dispositivo o centro de

asistencia.

Se consigue asi un sistema de mejora continua de la calidad, que define un
estandar de motivos de consulta a urgencias y permite entre otros, evaluar

la casemix o casuistica del servicio.

Basado en 5 niveles de priorizaciéon, esta dotado de un programa
informatico de ayuda a la decisién clinica en el triaje (web_e-PAT) tanto

para adultos, como para nifios.

16



Tabla 1. Relacion entre escalas v niveles de gravedad en el 5ET,

Nivel Color Categoria Tiempo de atencién
1 Azul Reanimaciin Inmediato
I Rojo Emergencia Inmediato enfermeria
Médicos 7 minutos
i Maranja Urgente 0 minutos
v Verde Menos urgente Ah minutos
v MNedro Mo urgente Bl minutos

SET: Sistema espanal de frigje

Tanto el MTS como el SET coexisten con otros de implantacion local, més
adaptados a su propia realidad, el Sistema Donostiarra de triaje, el Sistema
de triaje de la red publica de hospitales de Navarra, o el sistema de
clasificacién en base a escalas de cuatro niveles de priorizacion (Plan

Andaluz de urgencias y Emergencias de la Consejeria de Salud).

NUESTRA COMUNIDAD

En los hospitales de del Servicio de Salud del Principado de Asturias
(SESPA) se utilizan diferentes modelos y programas informdaticos para la
realizacidon del triaje, siendo el Hospital Universitario Central de Asturias

(HUCA) pionero con la aplicacion informatica del programa de Triaje SET-

MAT.

En Atencién Primaria, dada la incidencia de patologia menos grave que en
otros niveles de atenciéon, deberan tener en cuenta las patologias
potencialmente importantes, aunque su gravedad real en el momento de
atencion sea menor. De otro modo, las herramientas cldsicas de triaje no

clasificarian pacientes, sino que todos los pacientes serian de gravedad

17



leve, y solo en excepcionales ocasiones los pacientes conseguirdn niveles
naranjas o rojos. La herramienta de triaje "TAP" ha conseguido uno de sus
principales objetivos que consiste en clasificar a los pacientes mas "leves",
diferenciandolos de aquellos en los que su patologia es potencialmente mas

importante (5).

Basandose en eso, el Servicio de Gestion Clinica y Calidad del Servicio de
Salud del Principado de Asturias implanto sin incidencias en Atencidon
Primaria la herramienta “TAP” (Triaje en Atencién Primaria), en los
principales puntos de la Asturias, Oviedo, Gijon y Avilés, desde el 1 de
Octubre de 2010 hasta el 30 de Noviembre del 2010, utilizando el sistema
de clasificacion de cinco niveles de gravedad y mediante la clasificacidon
CIAP-2 disefiada por WONCA (World family doctors caring for people),
estando de acuerdo en la forma de triaje un 99,83% (12). CIAP-2:

. Problemas generales inespecificos.
. Problemas sanguineos e inmunitarios.
. Problemas digestivos.
Ojos y anejos.
. Patologia OTR.
. Aparato circulatorio.
. Aparato locomotor.
. Aparto nervioso.
Problemas psicoldgicos y psicosociales.
. Aparato respiratorio.
. Piel y faneras.

. Aparato endocrino, metabdlico y nutricidn.

[
c 34 »w ® T Z o A T T O T P

. Aparato urinario.

e WX. Aparato genital femenino.

Y. Aparato genital masculino.

Z. Problemas sociales.

18



El Centro de Salud del Llano implantd en el sistema informatico OMI un
protocolo de triaje con 8 apartados: dolor, disnea, mareo, diarrea,
exantema, vomitos, fiebre y disuria.

Valorando cada uno con signos y sintomas, y marcando un escala de 4

colores: rojo, amarillo, verde y blanco (para tareas administrativas).

¢(QUIEN LLEVA A CABO EL TRIAJE?

Dado que el triaje no se fundamenta en diagnosticos, el triaje es
reivindicado desde sus inicios por enfermeria, que consigue muy buenos
resultados incluso con escalas de 4 niveles de prioridad, ademés de obtener
una concordancia interobservador satisfactoria en diferentes escalas (14).
Hay, sin embargo, sistemas que defienden que debe ser un médico
experimentado de urgencias el encargado de realizarlo (sistema donosita de

triaje)

Actualmente es el personal de enfermeria el que con mas frecuencia lo
realiza, con o sin ayuda del facultativo. En este sentido algunos estudios
concluyen que el triaje de enfermeria con apoyo médico es mas eficiente
que el triaje de enfermeria aislado sobre todo para los casos de alta
urgencia y complejidad. No obstante, otros modelos definen el «triaje
avanzado», en el que el profesional de enfermeria ejecuta un procedimiento
o administra una medicacion en base a directrices médicas con protocolos,
circuitos y d6rdenes médicas preestablecidas. Estos protocolos se han de
poner en practica una vez consensuados y establecidos y después de que la
mayoria de los profesionales de enfermeria hayan recibido la formacion
adecuada y se haya verificado su capacitacion. También deben ser

aprobados por la estructura sanitaria competente (14).
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INDICADORES DE CALIDAD:

La disponibilidad de un sistema de triaje estructurado en los servicios de
urgencias ha sido considerado como un indice de calidad béasico y relevante
de la relacidon riesgo-eficiencia aceptandose que el porcentaje de pacientes
dentro de cada nivel de triaje es como la “huella digital” del servicio de
urgencias, de tal forma que se puede establecer cudl es el perfil del servicio
de urgencias en funcidén del nivel de urgencia y la intensidad del servicio

que presta.

Podemos valorar los siguientes indicadores (15):

1. TIEMPOS

e Tiempo de llegada-triaje: es el tiempo que transcurre desde que el
enfermo demanda la asistencia hasta que toma contacto con la
enfermera. Procedimiento: cuando un usuario acuda a cualquier
dispositivo demandando asistencia urgente, se anotard en la hoja
de registro del triaje la hora de llegada al Centro de Salud y la
hora del momento en la que toma el primer contacto personal con
la enfermera de triaje.

e Tiempo de duracion del triaje: es el tiempo transcurrido durante el
proceso de clasificacion. Es recomendable que no sea superior a 5
minutos. Procedimiento: cuando un usuario acuda a cualquier
dispositivo demandando asistencia urgente, se anotard la hora de
entrada asi como de salida de la consulta de triaje.

e Tiempo de respuesta en la primera asistencia facultativa: es el
tiempo transcurrido desde la hora de llegada del usuario al Centro
Sanitario, hasta que toma contacto personal con el médico del
equipo asistencial. Procedimiento: cuando un usuario acuda
demandando asistencia urgente a cualquier centro sanitario, se

anotard en el registro la hora de llegada al mismo, la del momento
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en la que toma el primer contacto personal con algin médico del

equipo asistencial.

2. NIVEL DE CUMPLIMENTACION DEL REGISTRO DEL TRIAJE

Porcentaje de cumplimentacién de manera legible del conjunto de
apartados considerados bdsicos.
Procedimiento: los siguientes apartados se consideran bdsicos en todo el

registro de triaje:

e Identificacidon del paciente: datos de filiacion, edad, etc.

e Hora de toma de contacto con la enfermera de triaje.

e Motivo de consulta.

e Prioridad: debe recogerse la prioridad en la asistencia sobre los 4
grados de severidad: roja, amarillo, verde o blanco.

e Derivacidon segun el grado de prioridad.

e Valoracidon del motivo de consulta.

e Evaluacion objetiva.

e Pruebas complementarias.

e Otras intervenciones.

e Reevaluaciones (si las hay).

e Identificacion del enfermero responsable del triaje.

3. ACONTECIMIENTOS CENTINELA.

Se considerardn acontecimientos centinelas todos aquellos eventos que,
aun ocurriendo excepcionalmente, indican u orientas hacia un posible
error en la asistencia a un paciente determinado y que, por su gravedad,

debe ser siempre analizado por el equipos asistencial. Son ejemplos:
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e Pacientes que sufren una parada cardiorrespiratoria fuera de las
zonas especificamente identificadas como asistenciales.

e Errores en la identificacidn del paciente.

e Errores en la administracion de fadrmacos o terapias diversas.

e Retraso en la realizacién de ECG en pacientes que acude por dolor

precordial.

El estudio se realizara en varias fases que se detallan a continuacion:

Diseiio de la escala de triaje:

Se realizara junto con el informatico del Area VII una modificacién del
protocolo de triaje introducido en el programa OMI, que llamaremos OMI -

TAC (Triaje en Atencion Continuada)

Este protocolo utilizara un sistema de clasificacion estructurado en 5

niveles de gravedad, fundamentado en la MTS:

e Nivel 1 o rojo: precisa de la atencion por el médico de forma
inmediata.

o 0 : la atencidon por el médico puede demorarse hasta
10 minutos.

o 0 : la atencién por el médico puede demorarse hasta
60 minutos.

e Nivel 4 o verde: la atencion por el médico puede demorarse hasta 2
horas.

e Nivel 5 o azul: la atencion por el médico puede demorarse hasta 4

horas.
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Se partird de una pantalla donde salgan los 17 apartados, los 16 CIAP-2, ya
que recogen todos los motivos de consulta, mas un extra para asuntos

administrativos:

. Problemas generales inespecificos.

. Problemas sanguineos e inmunitarios.

. Problemas digestivos.

Ojos y anejos.

. Patologia OTR.

. Aparato circulatorio.

. Aparato locomotor.

. Aparto nervioso.

Problemas psicoldgicos y psicosociales.

. Aparato respiratorio.

[ ]
w 2 v Z O A X @ 0O m >

. Piel y faneras.
e T. Aparato endocrino, metabdlico y nutricion.
e U. Aparato urinario.

e WX. Aparato genital femenino.

Y. Aparato genital masculino.

Z. Problemas sociales.

#. Administrativo: burocracia, recetas, IT, .. (nivel 5 o azul)
Entrando en cada apartado aparecerdn ciertos discriminadores, diferentes

en cada uno que con una rapida respuesta nos llevard a un nivel de

clasificacidn.
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Ejemplos:

Problemas generales
inespecificos
|
1 1
Sincope: si Sincope: no
ROJO

[Constantes fuera de rango:} [ Constantes normales }

Problema reciente:

Problema no reciente:

Aparato respiratorio

Via aérea comprometida:

Via aérea no comprometida

SatOZ mayor 93%

ROJO
I
SatO, menor 93%
Aparato locomotor
I 1
Deformacion: No deformacién:
ROJO Escala EVA del dolor

Superior a 6:

Inferior a 6:
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Se dejard siempre una casilla para comentarios. También un apartado para
las pruebas realizas y constantes que no se hayan introducido en los

algoritmos anteriores.

L TA: I ECG:

I FC: "] Combur Test:

"1 FR: "] Test de gestacidn:

T "] Peak Flor:

[l SatO,. "1 Escala de Coma Glasgow:

[l Glucemia:

Al final apareceré el nivel de prioridad y una casilla para el destino:

'] Sala de espera.

'] Consulta del médico.

'] Consulta de enfermeria.

'] Sala de urgencias (donde esté el carro de paradas).

'] Derivacion a urgencias hospitalarias. Medio de traslado:

[0 Domicilio.

Se creard también un documento en papel con una valoracién rapida para
los pacientes desplazados a los cuales no podamos acceder al historial a

través de OMI. (Anexo I).
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Este documento constara principalmente de:

1. Datos identificativos del paciente:
e Nombre y apellidos.
e N°de la seguridad social.
e Fecha de nacimiento.

e Centro de Salud de referencia.
2. Fecha, hora de llegada, hora de comienzo del triaje,
hora de finalizacidn de triaje y hora de contacto con
el primer sanitario asistencial.

3. Motivo de consulta.

4. Valoracién del motivo de consulta: cronologia,

localizacion, desencadenantes,...

5. Alergias.

6. Antecedentes de importancia: hipertensidn arterial,

anticoagulacidn oral, diabetes,...

7. Evolucion objetiva: constantes y pruebas adicionales.

8. Comentarios.

9. Derivacion del paciente.

10. Nivel de priorizacidn.

11. Reevaluacidén: hora de reevaluacidon, enfermera,

prioridad y observaciones.

12. Firma de la enfermera/o de triaje.
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En cuanto a los avisos telefonicos también se hard cargo la enfermera
entrenada para triaje. Recogiendo datos y asignandolos una prioridad, que
en caso de no ser inmediata, se volvera a llamar para la reevaluacion.

También se encargard de seleccionar el medio de traslado adecuado para el

domicilio:

e Taxi.
e Ambulancia convencional.
e Ambulancia medicalizada.

e UVI-movil.

Fase de formacion de profesionales v estudio de concordancia

Dado que el triaje es una funcidn propia de enfermeria, se formard a los
enfermeros del Servicio de Atenciéon Continuada del Area VII del Servicio

de Salud del Principado de Asturias. Pertenecientes a los Centros de Salud

de:

e (Cabafiaquinta.
e Moreda.

e (Campomanes.
e Pola de Lena.
e Figaredo.

e Turon.

Dicha formacidén incluird una vertiente tedrica y una vertiente practica, en
la que los profesionales estableceran el nivel de triaje en una serie de casos

simulados.
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La formacidén se impartird una mafiana en el salén de actos de la Gerencia
del Area VII con la colaboracién del informético del area, dejando los
simulacros para la tarde.

El temario constara:

e Definicidn.

e Escala de Triaje Manchester (MTS).

o Perfil profesional de la enfermera/o de triaje.
e Unidad de clasificacidn.

e Entrevista.

e Manejo del paciente.

e Indicadores de calidad.

e QGuia clinica

Se realizard un pequefio estudio de concordancia, es decir, se estudiard la
reproducibilidad de la escala de triaje disefiada para OMI, para que al ser
aplicada por diferentes profesionales, en los mismos casos y momentos

diferentes, se obtengan resultados similares.

Fase de informacion a los pacientes

Elaborar un folleto informativo (Anexo II) y un péster (Anexo III) para los
usuarios del centro de salud, explicando que es el triaje, cual es su objetivo

y como pueden colaborar.
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Estudio descriptivo de la implantacion del triaje v comparacion con

indicadores de calidad

Una vez realizado el programa OMI-TAC (Triaje en Atencidn continuada),
realizada la formacién a los profesionales de enfermeria del SAC del Area
VII, demostrada la concordancia de la escala de triaje y distribuidos los
folletos de informacidén en los Centros de Salud del Estudio, contando con
la aprobacién de la Gerencia de dicha Area, se procederd a la implantacién

del programa.

Esta se realizard durante un periodo de tres meses, realizando el triaje a

todos los pacientes que acudan a la guardia los fines de semana.

Finalizados los tres meses se recogeran los datos para realizar la

comparacion con los indicadores de calidad:

e Numero de pacientes en cada categoria.

e Tiempo de llegada-triaje.

e Tiempo de duracidn del triaje.

e Tiempo de respuesta en la primera asistencia facultativa.
e Pacientes que se van sin ser atendidos.

o CIAP-2.

e Diagndsticos finales.
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RESULTADOS Y DISCUSION
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El triaje esta perfectamente desarrollado e implantado en los servicios de
urgencias tanto intra como extra-hospitalarios, siendo un indicador de
calidad relevante. De tal manera que el triaje se ha convertido en el sello

de identidad del servicio de urgencias que lo aplica.

Sin embargo en Atencidn Primaria no se comenzd a hablar de triaje hasta
muy recientemente, encontrando los primeros articulos publicados al
respecto en el 2008, todos en lengua espafiola, ya que en lengua extranjera
no se ha encontrado ninguna publicacidn referente al triaje en Atencidn
Primaria, solo del triaje en catastrofes, urgencias extra-hospitalarias, intra-

hospitalaria, pedidtrico,...

Estd demostrado que su implantacidon mejoraria la calidad y eficacia de la
atencion en Atencidén Primaria, ademas de aumentar la satisfaccion de los
usuarios y optimizar recursos, pero quizas la falta de informaciéon o de una
herramienta adecuada a las patologias de este servicio, hace que su

implantacién en Primaria sea un proceso mas lento.

Los actuales sistemas de triaje deben ser estructurados y basados en escalas
de clasificacion de cinco niveles. La asignacidn de dichos niveles debe
fundamentarse en decisiones objetivas, apoyandose en sistemas
informaticos que automaticen estas decisiones y permitir al mismo tiempo

ajustes por parte del profesional que lo realiza.

Los profesionales de enfermeria son los responsables del triaje, demostrado
capacidad para llevarlo a cabo asi como wuna buena concordancia
interobservador. Hay otros estudios que promocionan el triaje médico o

multidisciplinar, siendo estos los mas escasos.

El triaje debe extenderse a todos los dmbitos de la asistencia urgente y su

desarrollo debe ir de la mano con el de los sistemas informdticos y con la
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tecnologia, ademés de un adecuada formacidn profesional e informando de

su implantacidn a la poblacion.
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ANEXOS
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Q

ANEXO | H.

SERVICIQ DE SALUD

DEL PRINCIRADO DE ASTURIAS

Gerencia AP Area VI
Nombre:

Apellidos: Fecha:

N2 de la Seguridad Social: Hora de llegada:

o Hora de comienzo del triaje:
Fecha de nacimiento:

Hora de primer contacto con sanitario
Centro de Salud de Referencia:

asistencial:
Motivo de Consulta:
Caracteristicas:
Alergias:
Antecedentes de importancias:
Constantes y pruebas complementarias:
e TA: o ECG:
e FC: Combur test:
e Sat02: . Test de gestacion:
e T e Peak Flor:
e Glucemia: Escala de Coma Glasgow:

Escala de dolor EVA:

Comentarios:

Derivacion:

Sala de espera

Consulta del médico.

Consulta de enfermeria.

Sala de paradas.

Urgencias hospitalarias. Medio de traslado:
Domicilio

agoooaoao

Nivel de priorizacidn:

Enfermera de triaje:

Reevaluacion:

¢ Enfermera: - Enfermra:
¢ Prioridad: Prioridad:
* Comentarios: ® Comentaros:




Lo urgente no
siempre es grave
y lo grave no
siempre es urgente

"+ Tac Tic Tac T3
Tac Tic Tac Tic Tac T:
Mi~ Tac Tigo Tac Tic Ta

Tac Tic Tac Tic Tac T
[ic Tac Tic Tac Tigy T:
ac Tic Tac Tic Tac

Tac 7ic "c |

Servicio de Salud
del Principado de Asturias
Gerencia de AP del Area VII



1.;,Qué es el triaje?

El Triaje es un proceso dJgue nos
permite una gestidén del riesgo cli-
nico para poder manejar adecuada-
mente y con seguridad los flujos de
pacientes cuando la demanda y las
necesidades c¢linicas superan a los
recursos.

2.;Cudl es el objetivo del triaje?
Mejorar la calidad y la eficacia de
la atencidén a la urgencia dentro
del ambito de la Atencidn Continua-
da, atendiendo lo antes posible los
casos mas graves.

3..En que consiste el triaje?

Los pacientes que soliciten aten-
cidn urgente en Atencidn Continuada
serdn recibidos y valorados por una
enferma/o, quien le asignara un
orden de priorizacidn.

4.;Cémo puede usted ayudar?
Acudiendo en horario de Atencidn
Continuada sélo cuando crea gue no
puede esperar a la consulta de su
médico de familia/pediatra (su
medico es qgulen mejor conoce y
puede valorar sus problemas de
salud).

Atendiendo las indicaciones del
personal del centro sanitario.
Entendiendo que no necesariamente
sera atendido segun el orden de
llegada, ya que podria haber pa-
cientes mas graves que por tanto
requeriran atencién prioritaria,
para mas informacion consulte en su
centro médico.



Tr 1 a. J e o u Proceso que nos pérmite una

gestion del riesqo clinico para poder manejar adecuadamente y
con sequridad los flujos de los pacientes cuando la demanda y
las necesidades clinicas superan los recursos.

Para mds informacion consulte en su centro de salud.

Lo urgente no siempre es grave

y lo grave no siempre es urgente




