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ABSTRACT

Triage at Casualty Department Units: Doctor versus Infirmary

O bjectives: Analyse the triage on the infirmary’s side in
comparison with that realized by the professional person-
nel at hospital Casualty Department Units as a main objec-

tive. Determine the most frequent priority at the hospital Casualty
Department Unit as well as the origin of the attendance and its re-
solution rate as a secondary objective.
Methods: Cross sectional descriptive study. August-01. Subjects: Pa-
tients who consult at the Casualty Department Unit. Measurements:
All the users were quantified and classified according to the priority
system (Priority 1, 2, 3) realized on the infirmary’s side, comparing it
with that realized by professional personnel. The origin of the atten-
dance and the resolution rate were collected in the system.
Results: 9175 users came to the Hospital Casualty Department Unit du-
ring the period of study. These users were distributed by infirmary accor-
ding to the priority system in: P1; 53 users (0.57%), P2; 2668 (29.07%), P3;
6454 (70.34%). Priority realized by professional personnel: P1; 53 (0.57%),
P2; 2553 (27.8%), passing 115 to P3, P3; 6400 (69.7%), passing 54 to P2.
The users entered our Hospital Casualty Department Unit: Own
Initiative; 8049 (87.73%), 807 (8.8%) entered by Public Sector Com-
pany of sanitary emergencies, Primary care and Primary Care
Emergencies and 318 (3.49%) by Local Police, other Hospital,
other reasons. Resolution rate: Voluntary Discharge from Hospi-
tal; 1.9%, Primary care; 33.8%, CE; 3.8%, Residence 52.9%, Decea-
se 0.2%, Entry 6.6%, Changes to other hospitals 0.4%.
Conclusions: The realization of the triage on the infirmary’s side is not
statistically different from that realized by physicians. The most of the
patients who come to Hospital Casualty Department do it on one’s own
initiative. These patients usually show a banal pathology (priority 3: non
hospital urgency) and after finishing their attendance, half of the patients
are discharge from hospital with the problem. All makes us think about
the effectiveness of a priority system and a special consult where this
priority 3 can be attended in order not to surcharge the rest of the con-
sulting rooms here the hospital urgency is attended.
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RESUMEN

O bjetivos: Analizar el triage por parte de enfermería en com-
paración con el realizado por personal facultativo en la Uni-
dad de Urgencias hospitalarias como objetivo principal. De-

terminar la prioridad más frecuente así como el origen de la
asistencia y su índice de resolución como objetivo secundario.
Método: Estudio descriptivo transversal. Agosto-01. Sujetos: Pa-
cientes que consultan en la Unidad de Urgencias. Mediciones: Se
cuantificó y clasificó a todos los usuarios según el sistema de prio-
rización (Prioridad 1, 2, 3) realizado por parte de enfermería, com-
parándolo con el realizado por el personal facultativo. Se recogió el
origen de su asistencia y el índice de resolución.
Resultados: Acudieron a la Unidad de Urgencias 9.175 usuarios
que se distribuyeron según el sistema de priorización por enferme-
ría en: P1; 53 usuarios (0,57%), P2; 2.668 (29,07%), P3; 6.454
(70,34%). Priorización realizada por personal facultativo: De la P1:
53 (0,57%), P2: 2.553 (27,8%), pasando 115 a P3, P3: 6.400 (69,7%),
pasando 54 a P2.
Los usuarios accedieron a nuestra Unidad de Urgencias hospitala-
ria: Iniciativa Propia; 8.049 (87,73%) mediante Empresa Pública de
Emergencias Sanitarias, Atención Primaria y Urgencias de Atención
Primaria accedieron 807 (8,8%) y a través de Policía Local, otros
hospitales, otros motivos; 318 (3,47%). Índice de resolución: Alta
voluntaria 1,9%, Atención Primaria 33,8%, Consultas externas 3,8%,
Domicilio 52,9%, Exitus 0,2%, Ingreso 6,6%, Traslados 0,4%.
Conclusiones: La realización del triage del personal de enfermería
no es estadísticamente diferente con el realizado por personal fa-
cultativo. La mayoría de los pacientes que acuden a Urgencias
Hospitalarias lo hacen por iniciativa propia, suelen presentar una
patología banal (Prioridad 3; Urgencia no hospitalaria) y tras finali-
zar su asistencia la mitad de los pacientes son dados de alta con el
problema solucionado. Todo esto nos obliga a pensar en la efectivi-
dad de un sistema de priorización y una consulta especial donde
atender esta prioridad 3 para no sobrecargar el resto de consultas
donde se atiende la Urgencia hospitalaria.
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INTRODUCCIÓN

Uno de los retos históricos de la Medicina de Urgencias ha
sido y sigue siendo la Clasificación de los pacientes que con-
sultan en este tipo de unidades asistenciales. La importancia de
este reto ha aumentado en los últimos años, derivado del au-
mento significativo en la demanda asistencial que se ha estable-
cido en todas las Unidades de Urgencias de nuestro país, espe-
cialmente en las de la Comunidad Autónoma Andaluza1. Este2

fenómeno ha conducido a la necesidad de establecer Sistemas
de Clasificación o Priorización, con el objetivo de prestar la
atención adecuada al proceso que ha condicionado la asistencia
a Urgencias de un paciente2. Son múltiples los Sistemas diseña-
dos con este fin y prácticamente podemos decir, que no existen
dos Unidades de Urgencias Hospitalarias con el mismo Sistema
de Priorización o Clasificación de pacientes2-6.

Al no existir una unificación de criterios para el estableci-
miento de estos sistemas, que al fin y al cabo lo único que
pretenden es realizar una Estandarización de la Gravedad de
los pacientes que consultan en Unidades de Urgencias, cada
centro ha realizado un esfuerzo por identificar diferentes nive-
les de riesgo potencial y adaptar los recursos técnicos y hu-
manos disponibles en cada Unidad a la gravedad del paciente
atendido.

En nuestro centro, se diseñó un Sistema en el momento de
su apertura, en 1997, que ha sido recientemente modificado.
Consiste en establecer 3 grandes grupos de riesgo potencial: 

-Prioridad 1 (P1): Emergencia sanitaria; Atención inmediata.
-Prioridad 2 (P2): Urgencia hospitalaria; Atención media de

45 minutos.
-Prioridad 3 (P3): Urgencia no hospitalaria; Atención en

consulta de atención rápida.
En nuestro trabajo nos plantemos los siguientes objetivos:

Analizar los resultados cualitativos del Sistema de Clasifica-
ción por parte de enfermería en comparación con el realizado
por personal facultativo en la Unidad de Urgencias hospitala-
rias como objetivo principal. Determinar la prioridad más fre-
cuente en la Unidad de Urgencias hospitalaria así como el ori-
gen de la asistencia y su índice de resolución como objetivo
secundario.

MÉTODOS

Diseño:Estudio descriptivo transversal.
Período de reclutamiento: Agosto-01.
Ámbito del estudio:Unidad de Urgencias de la Empresa Pú-

blica Hospital de Poniente, perteneciente al Área Integrada de
Gestión de Cuidados Críticos y Urgencias. El Ejido. Almería.

Sujetos: Pacientes que consultan en la Unidad de Urgen-
cias durante el período de reclutamiento.

Mediciones:El usuario era cuantificado y clasificado se-
gún el sistema de Priorización (Prioridad 1; P1, Prioridad 2;
P2, Prioridad 3; P3) en la Consulta de Triage por personal de
enfermería cualificada mediante cursos en triage, el paciente
al llegar a la consulta se realizaba un segundo triage realizado
por el facultativo. Si el paciente adquiría otra prioridad pasaba
a otra consulta específica de la prioridad. 

Se recogió el origen de su asistencia (Empresa Pública de
Emergencias Sanitarias (EPES), Atención Primaria (AP),
Consultas externas (CE), otros Hospitales (OH), otros motivos
(OM), Policía local (PL), Propia iniciativa (IP), Urgencias de
Atención Primaria (UAP)) y el índice de resolución (Alta vo-
luntaria (AV), Atención Primaria, consultas externas, domici-
lio, exitus, ingreso, traslados a otros hospitales).

Métodos estadísticos:Se utilizaron medidas de tendencia
central, tablas de frecuencias y posteriormente se realizó aná-
lisis estadístico (Paquete estadístico SPSS. Versión 8.0).

RESULTADOS

En el período de estudio acudieron a la Unidad de Urgen-
cias 9.175 usuarios que se distribuyeron según el sistema de
Priorización por enfermería en: P1; 53 usuarios (0,57%), P2;
2.668 (29,07%), P3; 6.454 (70,34%). Priorización realizada
por personal facultativo: De la P1: 53 (0,57%), P2: 2.553
(27,8%), pasando 115 a P3, P3: 6.400 (69,7%), pasando 54 a
P2. No se encontró diferencia significativa (Figura 1).

Los usuarios accedieron a nuestra Unidad de Urgencias
hospitalaria: Iniciativa propia; 8.049 (87,73%) usuarios, me-
diante EPES, AP y UAP accedieron 807 (8,8%) de los usua-
rios y a través de PL, OH, OM; 318 (3,47%) (Figura 2).
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Figura 1. Priorización: Facultativo versus Enfer-
mería.
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El destino del paciente una vez finalizada su asistencia en
Urgencias (Índice de resolución): Alta voluntaria 1,9% (179
usuarios), Atención Primaria 33,8% (3.106), consultas exter-
nas 3,8% (354), domicilio 52,9% (4.858), exitus 0,2% (23),
ingreso 6,6% (613), traslados 0,4% (42) (Tabla 1).

Tras análisis estadístico se encontró significación estadís-
tica entre la Prioridad 3 y el acceso a Urgencias por Iniciativa
Propia (p =0,03), entre Prioridad 1 y acceso mediante EPES
(p =0,01) y derivación a Domicilio y Prioridad 3 (p =0,03).

DISCUSIÓN

La palabra "Triage" procede de un vocablo francés (trier)
que quiere decir "elegir o clasificar" y se ha aceptado para la ac-
ción de clasificación de enfermos7. Se utilizó para clasificar los
enfermos en catástrofes y en guerras6,7,8. Actualmente el Triage se
utiliza en los Servicios de Urgencias para paliar el aumento de la
demanda asistencial derivada del aumento de las patologías bana-
les9,10. Se puede definir como un sistema de evaluación clínica
que permite determinar la prioridad de atención sanitaria según la
gravedad del paciente utilizando exclusivamente datos clínicos.

¿Quién realiza el triage? Inicialmente, los comienzos como
en nuestro hospital, fueron los médicos quienes realizaban esta
tarea, pero actualmente, como en  muchas Unidades de Urgen-
cias, hemos incorporado al enfermero para desempeñar esta fun-
ción11. Este progreso comenzó con grandes dudas y controver-
sias pero actualmente existen trabajos que apoyan la tarea del
enfermero en el triage11-15. La Sociedad Española de Enfermería
de Urgencias en una Recomendación Científica del 15/06/99
asume y propone que la actividad de recepción, acogida y clasi-
ficación (Triage) del paciente en una Unidad de Urgencias es
propia de los Diplomados de Enfermería por su cualificación
profesional11. En nuestro trabajo comparamos la eficacia del tria-
ge realizado por Facultativos o Enfermería, llegando a la conclu-
sión que no es estadísticamente diferente. Hay que señalar que
el personal de enfermería realizó un curso específico teórico-

práctico de clasificación de enfermos (según el sistema de prio-
rización) en el ámbito de urgencias. Estudios realizados conclu-
yen que cualquier persona de ámbito sanitario, con sencillos
cursos específicos de triage puede realizar una clasificación ade-
cuada, siempre dejando la priorización final al facultativo4.

El triage se introdujo en la Medicina de Urgencias como
sistema eficaz de ordenación del trabajo asistencial dentro de
una Unidad de Urgencias y colaborando para la disminución
del tiempo de espera, sobre todo de los pacientes potencial-
mente más graves. Esto surge cuando aumenta la asistencia de
patología ambulatoria en Urgencias Hospitalarias. En nuestro
trabajo llegamos a la conclusión, que la mayoría de los pacien-
tes que acuden a Urgencias Hospitalarias lo hacen por iniciati-
va propia sin pasar por los sistemas de clasificación de los
puntos de Urgencias Extrahospitalarios transmitiendo esta fun-
ción a las Urgencias Hospitalarias convirtiendo al usuario en el
responsable de la definición de Urgencia, suelen presentar una
patología banal (Prioridad 3; Urgencia no hospitalaria) y tras
finalizar su asistencia la mitad de los pacientes son dados de
alta con el problema  solucionado. Comprobamos como en
otros estudios que el triage se consolida como un sistema efec-
tivo de clasificación de enfermos, según priorización, que ayu-
da al buen funcionamiento de una Unidad de Urgencias2-4,9,16,17.

El reto de la clasificación de los pacientes en Medicina de Ur-
gencias, lejos de estar resuelto, supone uno de los puntos débiles de
nuestro sistema sanitario, motivo por el cual es fundamental el au-
mento de los recursos destinados a los programas de diseño y eva-
luación de las Prioridades de Atención a los pacientes en Urgencias.
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Figura 2. Origen de su asistencia.
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TABLA 1. Destino final tras la asistencia
sanitaria

Destino final Nº %

Domicilio 4858 52,9
Atención Primaria 3106 33,8
Ingreso 613 6,6
Consulta Externa 354 3,8
Alta Voluntaria 179 1,9
Traslado 42 0,4
Exitus 23 0,2
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