
Resumen
1. La sobrecarga de trabajo condiciona
irremediablemente una disminución en la calidad
asistencial, y para esto existen dos soluciones: 1.ª)
disminuir la demanda mediante la mejora de la
asistencia prehospitalaria y la educación sanitaria
de la población, y 2.ª) aumentar las prestaciones,
organizando el trabajo y creando circuitos de
triage.
2. El triage se consolida como un sistema eficaz de
ordenación del trabajo asistencial, para dar
respuesta inmediata a la demanda masificada dentro
de los S.U.H., facilitando el trabajo del personal y
disminuyendo la ansiedad de los enfermos y
familiares ante la espera.
3. Los grupos de clasificación establecidos (códigos
de color) muestran una elevada relación con el
destino del paciente (eficacia del triage), si bien existe
una tendencia a la sobrevaloración de las patologías
graves en nuestros resultados.
4. El estudio de tiempos de espera nos revela que,
para una proporción de urgencias importante, la
oferta asistencial sigue siendo deficitaria respecto
a la demanda, lo que obligará a estudios
posteriores.

Palabras clave: Triage. Eficacia de Triage. Tiempos
de Espera. Urgencias Hospitalarias.

Study of triage and waiting times
in Hospital Emergency Provider

Abstract
1. Work overload irremediably conditions a decrease in
health care quality and there are two solutions for this: 1)
decrease the demand by improving the prehospital care
and health education of the population and 2) increase
the pressures, organizing the work and creating triage
circuits.
2. The triage is consolidated as an effective system of
organizing health care work to give an immediate res-
ponse to the massive demand within the H.E.P., facilita-
ting the work of the personnel and decreasing the anxiety
of the patients and family members in regards to the wai-
ting time.
3. The classification groups established (color codes)
show a high relationship to the patient’s destination (tria-
ge efficacy), although there is a trend towards overeva-
luation of the severe diseases in our results.
4. The study of the times patient had to wait reveals that,
for a proportion of important emergencies, the health
care offer continues to be deficient regarding demand,
which will require future studies.

Key words: Triage. Triage Efficacy. Waiting time.
Hospital Emergencies.

Introducción
Respondiendo al desmesurado aumento de la

demanda asistencial en determinadas bandas horarias,
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que no permite atender a todos los usuarios de forma
inmediata a su llegada al Servicio de Urgencias Hos-
pitalario (SUH), en la mayoría de los hospitales se
establecen áreas de priorización asistencial (triage),
donde se establece con el paciente un primer contacto
inmediato al ingreso, y se valoran criterios de ordena-
ción del trabajo asistencial1-6.

Se entiende por triage la función de clasificación
de los enfermos que acuden a un Servicio de Urgen-
cias Hospitalario –antes de que reciban prestación
asistencial– siguiendo criterios de gravedad clínica
que permitan diferenciar lo realmente urgente de lo
que no lo es.

En nuestro hospital, la Unidad de Triage se ubica a
la entrada de Servicio de Urgencias, próxima al Servi-
cio de Admisión. Consta de sala de Triage y dos boxes
anexos, siendo atendida por personal de enfermería
entrenado, con apoyo médico si precisa. En primer
lugar se procede a la identificación del paciente (nom-
bre y apellidos), y en segundo lugar a su clasificación,
mediante unos algoritmos de actuación elaborados a
partir de los síntomas y signos más frecuentes. El pro-
tocolo recoge: motivo de consulta, alergias, constan-
tes, ECG (en algunos casos) y valoración del estado
general distribuyendo a los pacientes según su grave-
dad en tres códigos de color.

La distribución de las distintas patologías dentro
del Servicio de Urgencias se realiza en las siguientes
áreas: Urgencias Ambulantes, Boxes de Urgencias

Generales, Traumatología y Especialidades (Ginecolo-
gía, Oftalmología, ORL).

Una correcta clasificación evitaría el perjuicio de
tiempos de espera prolongados para las urgencias rea-
les en beneficio de patología banal, permitiendo una
actuación más adecuada.

Los tiempos de estancia en los S.U.H. se vienen
utilizando como medida de control de calidad y en
ellos influyen recursos humanos, materiales y organi-
zativos del propio Servicio.

Metodología
Se realizó un estudio descriptivo de una muestra ale-

atoria y representativa de las urgencias atendidas durante
el mes de marzo de 1996 en el Hospital de Cabueñes,
cabecera del Area Sanitaria V del Principado de Asturias.

En un sondeo previo sobre los datos globales y
mensuales del año 1995, habían sido atendidas 70.454
urgencias totales, de las que se excluyeron urgencias
traumatológicas y pediátricas, obteniendo así la cifra
de 40.443 urgencias, que constituían el objetivo de
nuestro estudio. Se estimó una demanda mensual de
3.400 urgencias generales (8,4% del total anual).

Se realizó un cálculo del tamaño muestral utilizan-
do una proporción característica del 50%, un error
estándar del 2% y un nivel de confianza del 95%. Se
programó una muestra mínima de 247 pacientes, y se
obtuvieron 251 casos por muestreo aleatorio simple.

Las variables recogidas en el estudio fueron las
siguientes:

• Hora Acude: hora de su entrada en el S. de Admi-
sión de Urgencias.

• Hora de Primera Asistencia: la primera hora
registrada en la historia clínica dentro del S.U.H.,
cuando se inicia la atención por parte del facultativo
por el motivo demandado, bien sea recogida por parte
del médico o del personal de enfermería.
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TABLA I. Tiempos medios del proceso asistencial

T.º en minutos Media D.E. Min Max n
T.º 1.ª asistencia 41,98 59,15 1 372 215
T.º asistencial 124,42 96,30 1 700 211
T. estancia total 162,62 114,62 1 710 247

TABLA II. Intervalos de tiempos en el proceso asistencial

T.º en minutos 1.ª asistencia Asistencial Estancia total

1-30 136 (54,3%) 36 (14,3%) 21 (8,4%)
31-60 35 (13,9%) 21 (8,3%) 17(6,8%)
61-120 25 (10,0%) 68 (27,1%) 67 (26,7%)
121-180 9 (3,6%) 40 (15,9%) 58 (23,1%)
>180 10 (4,0%) 46 (18,3%) 84 (33,5%)
N.C. 36 (14,3%) 40 (15,9%) 4 (1,6%)

Total 251 (100%) 251 (100%) 251 (100%)

TABLA III. Distribución de la demanda por código de triage

Código Frecuencia Porcentaje % Acumulado

Rojo 27 10,8% 10,8%

Amarillo 101 40,2% 51,0%

Verde 73 29,1% 80,1%

N.C. 50 19,9% 100,0%

Total 251 100,0% 100,0%



• Hora Alta: la indicada por parte del facultativo
cuando éste decide el destino del paciente. Este tiem-
po es el recogido por el S. de Admisión como alta
definitiva, no correspondiéndose en algunas ocasiones
con la salida del paciente del S. de Urgencias.

Código de triage:
• Rojo: patología urgente grave, y urgencia vital

(emergencia); paciente que precisa atención inmediata
por una urgencia que supone un riesgo inmediato para
la vida. Tributario de atención en una hora11.

• Amarillo: patología urgente no grave; paciente
cuya atención no puede demorarse por su sintomato-
logía incapacitante, dolorosa o de necesidad diagnós-
tica, pero sin riesgo vital inmediato.

• Verde: patología leve no urgente; paciente cuya
atención puede demorarse.

• N.C. (no consta): código de triage no registrado.
Cálculo de Tiempos de Espera:
El proceso asistencial se dividió en tres intervalos

de tiempo: tiempo de primera asistencia, tiempo asis-
tencial y tiempo de estancia total (la suma de los dos).
El tiempo transcurrido entre la admisión del paciente
y la clasificación no ha sido objetivo de este estudio si
bien en el estudio piloto se objetivó un tiempo medio
de 2,8 mm., muy próximo e incluso menor al de estu-
dios semejantes8, 17, 18. Así mismo tampoco considera-
mos el tiempo de demora del alta tras la decisión del
destino por parte del facultativo, lo que consideramos
depende de otros muchos factores además de la propia
organización del servicio (espera de ingreso, espera de
traslado, espera de familiares...).

• Tiempo de 1.ª Asistencia: intervalo de tiempo,
expresado en minutos, transcurrido entre la hora
Acude y la hora de 1.ª asistencia por parte del facul-
tativo.

• Tiempo de asistencia: intervalo de tiempo, expre-
sado en minutos, transcurrido entre la hora de 1.ª asis-
tencia y la hora Alta.

• Tiempo de estancia total: intervalo de tiempo,
expresado en minutos, transcurrido entre la hora Acu-
de y la hora Alta.

Definición de Términos:
• Eficacia del triage: Adecuación entre la clasifica-

ción inicial de los pacientes, en función de la grave-
dad, a su llegada al S.U.H., y su destino final.

Fuentes de Información:
• Historia clínica de cada paciente, de donde se

extrajeron las fichas individuales de cada caso.
• Memoria Anual, de donde se recogieron datos

globales de urgencias totales y urgencias generales.
La recogida de datos se realizó en fichas individuali-

zadas; se introdujeron en el programa de bases de datos
DBASEIII, y se procesaron mediante el programa esta-
dístico SPSS (Statistical Pakage for the Social Sciences).

Resultados
En la tabla I se expresan los tiempos medios con

sus desviaciones estándar para los tres períodos de
tiempo en que se dividió el proceso asistencial, no
pudiéndose calcular éstos para el total de la muestra
por falta de datos computados.

En la tabla II, para mayor comprensión, se dividió
el proceso asistencial repartiendo la demanda en 30’,
60’, 2 y 3 horas.

La distribución por gravedad de urgencia (código
de triage) con sus porcentajes se representa en la tabla
III, y los tiempos dentro del Area de Urgencias para
cada código en las tablas IV y V.
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TABLA IV. Tiempos de 1.ª asistencia por códigos de triage

Código Media D.E. Rango Min Max n

Rojo 13,74 12,37 43 1 44 27
Amarillo 62,38 77,25 371 1 372 84
Verde 39,93 41,43 181 1 182 61
N.C. 22,46 39,35 189 1 190 39

TABLA V. Tiempo de estancia total por códigos de triage

Código Media D.E. Rango Min Max n

Rojo 192,44 145,47 698 12 712 27
Amarillo 205,11 118,10 485 24 509 84
Verde 123,11 69,76 292 15 307 61
N.C. 143,72 115,86 678 2 680 39

TABLA VI. Eficacia del Triage

Destino Código Rojo Código Amarillo Código Verde

Alta 6 22,2,% 65 64,4% 69 94,5%
Ingreso 13 48,1% 20 19,8% 2 2,7%
Boxes 6 22,2% 14 13,9% 1 1,4%
Alta 1 1,0%
Voluntaria
Traslado 2 7,4% 1 1,0% 1 1,4%

Total 27 100,0% 101 100,0% 73 100,0%



En este apartado incluimos un término nuevo,
denominado eficacia del triage, que relaciona el triage
con el destino final de la urgencia, permitiendo valo-
rar la calidad de la clasificación inicial del paciente a
su llegada al S.U.H., y que se representa en la tabla
VI, figuras 1, 2 y 3.

Discusión
La clasificación de los pacientes según motivo de

consulta es prácticamente inmediata a su entrada en el
Servicio, lo que constituye la primera ventaja impor-
tante de nuestro sistema, facilitando la ordenación del
trabajo y disminuyendo la ansiedad del paciente1. Por
ello, el tiempo de triage no se considera en este estu-
dio. La primera asistencia (Tabla I) se realiza a los
41,98 minutos.

El tiempo de permanencia en el área durante la
asistencia es de 124,42 minutos, y la estancia total de
162,62 minutos, con un rango amplio (1-710), lo que
se justifica por la diversidad de la patología atendi-
da; esta estancia total se encuentra dentro de lo espe-
rado, estando en otros estudios situada en torno a las
2-3 horas7-9.

Dentro de los intervalos de tiempo en que se divi-
de el proceso asistencial (Tabla II), se considera un
logro importante la proporción elevada de pacientes
que son atendidos por el personal médico en los 30
primeros minutos a partir de su llegada a Urgencias
(54,3%). Como ya indicaban Surroca y cols. en su
estudio9, este parámetro permitirá establecer estánda-
res de calidad en años posteriores.

En la distribución por criterios de gravedad (Tabla
III) que se efectuó sobre el 80% de la muestra, encon-
tramos una proporción de urgencias graves (código

rojo) del 10,8%, porcentaje superior al de otros estu-
dios10, 11, repartiéndose el resto de las urgencias no gra-
ves, en no demorables (código amarillo, 40,2%) y
demorables (código verde, 29,1%). Esta distribución
conceptual se presta a variabilidad importante dentro de
la literatura consultada, lo que se debe probablemente a
la subjetividad del propio criterio de demorabilidad, por
lo que el porcentaje varía entre un 18 y un 73%13-15.

Respecto a los tiempos medios del proceso asisten-
cial por código de triage representados en las tablas
IV y V, encontramos un tiempo de primera asistencia
muy inferior a la media (41,98 min.) para las urgen-
cias graves, código rojo (13,74 min.). Llama la aten-
ción que la patología no demorable (código marillo)
tarda más tiempo en ser atendida que la demorable
(código verde). Esto se justifica por la diferente diná-
mica seguida en la patología demorable, que es aten-
dida en el área ambulatoria (area de asistencia rápi-
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Figura 1. Eficacia del triage. Código Rojo. Figura 2. Eficacia del triage. Código Amarillo.

Figura 3. Eficacia del triage. Código Verde.
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da)17, mientras que la urgencia no demorable (código
amarillo), que corresponde al mayor número de
pacientes (40,28%), y la urgencia grave (código rojo),
es atendida en los boxes de urgencias generales, per-
maneciendo dentro del Area de Exploración hasta la
decisión de su destino. El desequilibrio entre la oferta
y la demanda asistencial (inflación asistencial), que
refleja el estudio de Benayas y cols.10, hace que el sis-
tema organizativo se muestre repetidamente ineficaz,
lo que obligaría en estudios posteriores a un replantea-
miento del mismo.

El tiempo que permanece el paciente en el Area de
Urgencias (Tabla V) es proporcional a la gravedad de
la patología, lo que se corresponde con la menor soli-
citud de pruebas diagnóstico-terapéuticas y al menor
número de ingresos en las patologías más banales16.

La relación existente entre criterios de urgencia ini-
ciales y los de alta una vez enfocado el proceso asis-
tencial indicaría si el enfoque inicial en el S.U.H. es
acertado (eficacia del triage); en la práctica general
existe una impresión, corroborada por los resultados de
este estudio, de que un porcentaje muy alto de pacien-
tes no modifican su diagnóstico clínico al final del pro-
ceso asistencial. En la tabla V y figuras 1, 2 y 3 encon-
tramos una alta relación entre urgencia grave (código
rojo) e ingreso hospitalario (ingreso en planta 48,1%,
boxes 22,2%); en los pacientes con patología demora-
ble (código verde) se invierte dicha relación (siendo
alta en el 94,5% de los casos frente al 2,7% de ingre-
sos en planta, y 14% de ingresos en boxes). Esto indi-
caría que el protocolo de triage se muestra eficaz para
la clasificación inicial, si bien en estudios similares se
describen porcentajes más altos de ingreso para pato-
logías graves (84,4%)4, lo que unido a lo ya menciona-
do anteriormente, que se encontraba una escesiva pro-
porción de urgencias clasificadas como graves, nos
estaría indicando una tendencia a la sobrevaloración de
la gravedad de las urgencias en nuestro estudio.
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