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RESUMEN

O bjetivos: Determinar qué variables pueden ser útiles en el
triage, para asignar los pacientes que consultan por dis-
nea en el área adecuada de urgencias.

Métodos: Estudio prospectivo de 112 pacientes que consultaron
por disnea con una saturación arterial de oxígeno (SaO2) > 90%,
ubicados inicialmente en el nivel I (pacientes leves). Se recogie-
ron datos de filiación, SaO2 mediante pulsioxímetro, constantes
vitales, antecedentes patológicos y evolución clínica.
Resultados: Se detectaron 25 pacientes mal ubicados en el nivel
I. Estos presentaban, respecto a los bien ubicados, una significa-
tiva menor SaO2 (95,6 ± 2,36% vs 96,8 ± 2,06%; p <0,01), mayor
frecuencia respiratoria (26,04 ± 4,59 rpm vs 22,13 ± 6,05 rpm; p
<0,004) y mayor temperatura (36,91 ± 0,83°C vs 36,44 ± 0,56°C; p
<0,01). El antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca (EPOC) fue más frecuente en el grupo mal ubicado [13 (52%)
vs 21 (24,1%); p <0,008]. En el análisis de regresión logística los
puntos de corte que mejor definían la probabilidad de pasar al ni-
vel 2 eran una frecuencia respiratoria ≥ 24 rpm y una temperatura
> a 37,5°C.
Conclusiones: La frecuencia respiratoria, la temperatura y el ante-
cedente de EPOC, son herramientas útiles en el triage para la ubi-
cación de los pacientes que consultan por disnea con una SaO2 >
90%.

ABSTRACT

Variables at the emergency department triage wich help the
correct location of patients who present dyspnea

Aims: To determine wich variables could help at the triage,
to locate patients who present dyspnea at appropriate level
of care.

Method: Prospective study of 112 patients who presented 
dyspnea at the emergency department triage, with a pulse oxygen
saturation (SpO2)>90%, initially located at level I (mild patients).
Personal data, SpO2 by pulse oximetry vital signs, brief medical
history and clinical follow-up were collected.
Results: Twenty-five patients wrongly located at level I were de-
tected. They presented, with regard to located well patients a lo-
wer SpO2 (95.6 ± 2.36% vs 96.8 ± 2.06%); p<0.01), higher respira-
tory rate (26.04 ± 4.59 breaths/min vs 22.13 ± 6.05 breaths/min;
p<0.004) and temperature (36.91 ± 0.83°C vs 36.44 ± 0.56°C;
p<0.01). More patients at the wrongly located group than in the lo-
cated well group had previous history of Chronic Obstructive Pul-
monary Disease (COPD) [13 (52%) vs 21 (24.1%); p<0.008]. Logisti-
cal regression analysis was performed and shown that respiratory
rate ≥ 24 breaths/min and temperature > 37 5°C were the best cut
off points to assign patients to level II (serious ill patients).
Conclusions: Respiratory rate, temperature and previous history
of COPD, are useful tools, in adition to SpO2, to locate patients
who present dyspnea in the triage emergency department.
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INTRODUCCIÓN

La constante y cada vez mayor demanda asistencial en los
servicios de urgencias ha motivado cambios en sus estructuras

para ofrecer una atención sanitaria más eficaz. Así, los servi-
cios de urgencias se han estructurado  en niveles de actuación
dependiendo de la gravedad y necesidad de recursos asisten-
ciales por parte de los pacientes1. En este modelo de urgencias
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es necesario contar con una "área de triage" o de "Recepción-
Acogida-Clasificación", según la terminología preferida por la
Sociedad Española de Enfermería de Urgencias y Emergen-
cias"2.

El objetivo del personal sanitario (médico o enfermero)
de estas áreas no consiste en diagnosticar sino en priorizar,
clasificar y ubicar correctamente  a los pacientes en las dife-
rentes áreas o niveles3, en base a una rápida valoración de sig-
nos vitales y síntomas, evitando convertir las áreas de triage
en "cuellos de botella" donde se acumulan pacientes y fami-
liares en espera de poder explicar sus motivos de consulta. El
tiempo de respuesta en el triage es un indicador de calidad
asistencial de un servicio de urgencias4.

Ubicar correctamente en el nivel de actuación adecuado
puede ser particularmente complicado cuando consultan por
disnea. En este sentido, la pulsioximetría se ha mostrado útil
como herramienta en el seguimiento de los pacientes afectos
de insuficiencia respiratoria y también se ha utilizado en el
área de triage como herramienta complementaria para la valo-
ración inicial de los pacientes que consultan por disnea5. En
nuestra experiencia, todos aquellos pacientes que presentan
una saturación de oxígeno (SaO2) inferior al 90% deberían ser
ubicados en un área de pacientes graves6. No obstante, hemos
observado que no todos los pacientes con saturaciones mayo-
res al 90% son candidatos a ser atendidos en un área de enfer-
mos leves por lo que creemos que la SaO2 no es suficiente pa-
ra ubicar correctamente desde el triage a todos los pacientes.

El objetivo de este trabajo es determinar qué otras varia-
bles, además de la SaO2,  pueden ser útiles y prácticas para
que el personal sanitario ubique de forma óptima a los pacien-
tes que consultan por disnea.

MÉTODOS 

En nuestro hospital la labor del triage es responsabilidad
de un equipo aistencial formado por un médico experto y por
una enfermera. Los pacientes que presentan patología leve
son atendidos en el nivel I formado por tres despachos. Son
pacientes que podrían haber sido atendidos en un centro de
urgencias ambulatorio o en los que se prevé que tras la explo-
ración física y la realización de exploraciones complementa-
rias, podrán ser dados de alta. Aquellos que presentan patolo-
gía grave, que en muchos casos precisarán una estancia en
urgencias superior a las 12 horas,  pasan al área de nivel II
que consta de 11 boxes.  

Se ha realizado un estudio prospectivo, de 8 meses de du-
ración, de los pacientes que consultaban por disnea y que pre-
sentaban una SaO2 superior al 90% en el momento del triage y

que fueron ubicados inicialmente en el nivel I. A todos ellos se
les recogieron datos de filiación, SaO2 (Nellcor Puritan Ben-
nett NPB- 190), tensión arterial sistólica (TAS), tensión arterial
diastólica (TAD), frecuencia respiratoria (FR), frecuencia car-
díaca (FC) y temperatura (Tª). También se recogieron antece-
dentes patológicos mediante una breve anamnesis: hipertensión
arterial (HTA); enfermedad pulmonar obstructiva crónica por
bronquitis crónica y/o enfisema pulmonar (EPOC); asma agu-
do; limitación crónica al flujo aéreo de causa diferente a la
bronquitis y el enfisema como son las bronquiectasias, secue-
las post-tuberculosas y el asma crónico (LCFA); cardiopatía;
infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).
Asimismo, se siguió la evolución clínica de los pacientes y se
recogieron los diagnósticos finales.

El estudio estadístico se realizó con un paquete SPSS para
Windows. La comparación entre variables cuantitativas se
analizó con la prueba de la t de Student y la comparación de
las variables cualitativas se utilizó la prueba de Chi al cuadra-
do. Se realizó un análisis de regresión logística para identifi-
car los puntos de corte más idóneos de las variables analiza-
das. Se consideró estadísticamente significativo un valor de
p <0,05.

RESULTADOS

Se recogieron 112 pacientes consecutivos que consultaron
por disnea y que por presentar una SaO2 > 90% fueron visita-
dos en nivel I [59 varones (52,21%) y 53 mujeres (47,32%)].
De ellos, 87 pacientes [43 varones (49,42%) y 44 mujeres
(50,57%)] pudieron ser dados de alta, por lo que se consideró
que fueron correctamente ubicados en el nivel I. Los restantes
25 pacientes [16 varones (64%) y 9 mujeres (36%)] tuvieron
que reubicarse en el nivel II después de la visita médica, por lo
que se consideraron mal ubicados (figura 1). En este grupo de
pacientes se obtuvieron diferencias significativas en la SaO2

[95,6 ± 2,36% versus 96,8 ± 2,06%; p <0,01], la FR [ 26,04 ±
4,59 rpm versus 13 ± 6,05 rpm; p <0,004] y la Tª [ 36,91 ±
0,83 ºC versus 36,44 ± 0,56 ºC; p <0,01]. No se observaron di-
ferencias en la edad, TAS, TAD ni FC (tabla 1). Entre los an-
tecedentes patológicos, sólo los pacientes con antecedentes de
EPOC presentaron significación estadística en su mala ubica-
ción [13 (52%) versus 21 (24.1%);  p <0,008] (tabla 2). 

Los diagnósticos finales de los pacientes que precisaron
pasar al nivel II tuvieron una distribución bimodal, siendo los
más frecuentes la infección bronquial y la neumonía (tabla 3).

Para determinar qué puntos de corte de las variables ana-
lizadas nos permitirían una mejor ubicación de los pacientes
con el mínimo error posible se realizó un análisis de regresión
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logística. Así  se  halló que para una misma SaO2, los puntos
de corte que mejor definían  a los pacientes con mayor riesgo
de pasar al nivel II eran: una FR ≥ 24 rpm y una Tª > a 37,5º.

DISCUSIÓN

La naturaleza dinámica del triage de urgencias precisa de
personal cualificado y entrenado para tomar decisiones rápi-
das y agilizar al máximo la atención de los pacientes más
graves. Sin embargo, aunque la aplicación de protocolos en
el triage puede ayudar a mejorar la calidad de la asistencia,
éstas no se han mostrado suficientemente sensibles para iden-
tificar a los pacientes que requieren una atención médica ur-
gente7,8. Existe, por tanto, la posibilidad de error en la valora-
ción inicial del enfermo. Para tratar de minimizar este error
se hace imprescindible la determinación de los signos
vitales9.

El ojo humano es poco sensible para detectar la hipoxe-
mia. Incluso en condiciones ideales, observadores entrenados
tienen dificultad para detectarla hasta que la SaO2 cae por de-

bajo del 80%10. De ahí la utilidad de la determinación de la
SaO2 mediante pulsioximetría. La pulsioximetría es un méto-
do que se ha mostrado útil para  monitorizar a los pacientes
con disnea11. Sin embargo, existen pocos datos sobre su utili-
dad como herramienta decisoria en la ubicación y clasifica-
ción de los pacientes en el área de triage de urgencias. To-
mando como hipótesis inicial que los pacientes que consultan
por disnea con SaO2 entre el 90 y el 95%, en su mayoría con
patologías cardiorrespiratorias crónicas, podrían ser atendidos
en el nivel I, precisando únicamente ajustes en su tratamiento
de base o la adición de nuevos fármacos, hemos constatado
que varios de estos pacientes, en un porcentaje no desprecia-
ble, fueron infravalorados teniendo que pasar al nivel II. De
los resultados obtenidos vemos que las diferencias de SaO2

entre los dos grupos, aunque significativas, muestran unas
medias aritméticas relativamente altas (SaO2 del 95,6% para
los mal ubicados frente a un 96,8% para los correctamente
ubicados). Si queremos mejorar la valoración de aquellos pa-
cientes con saturaciones inferiores al 95%, como es el caso de
los pacientes crónicos, deberemos recurrir a otras variables,
como la determinación de la FR y la temperatura, así como al
interrogatorio de los antecedentes patológicos. 

Además de los factores que pueden falsear la lectura del
pulsioxímetro12,13, conviene recordar que su determinación no da
una idea del trabajo respiratorio del paciente, ya que en fases
iniciales de la enfermedad y en pacientes con una buena mus-
culatura respiratoria, pueden mantener saturaciones dentro de la
normalidad a expensas de incrementar la frecuencia respirato-
ria. Por ello, no creemos conveniente  sustituir la determinación
de la FR en triage por la "rápida y cómoda" medición de la
SaO2 mediante pulsioximetría. La importancia de la medición

pacientes

87

25

bien ubicados

mal ubicados

Figura 1. Porcentaje de pacientes ubicados
correcta e incorrectamente.

TABLA 1. Datos obtenidos en el triage

Datos del triage Mal ubicado Bien ubicado P

n: 25 n: 87

SaO2 basal(%) 95,6 (2,36) 96,8 (2,06) 0,012

Edad (años) 60,5 (18,16) 57,7 (23,08) 0,533

TAS (mmHg) 142,12 (23,98) 136,9 (20,99) 0,29

TAD (mmHg) 81,2 (13,81) 77,33 (11,6) 0,163

FC (puls/min) 89,8 (20,40) 86,22 (15,27) 0,33

FR (resp/min) 26,04 (4,59) 22,13 (6,05) 0,004

Tª (ºC) 36,91 (0,83) 36,44 (0,56) 0,01

Se expresa la media aritmética y desviación estándar.

TABLA 2. Antecedentes patológicos 
recogidos en el triage*

Antecedentes Número total Mal Ubicados Bien ubicados P

Patológicos n (%) n (%) n (%)

N=112 N=25 N=87

HTA 28 (25%) 9 (36%) 19 (21,8%) 0,15

EPOC 34 (30,35%) 13 (52%) 21 (24,1%) 0,008

ASMA AGUDA 35 (31,25%) 5 (20%) 30 (34,5%) 0,16

LCFA 16 (14,28%) 3 (12%) 13 (14,9%) 0,7

CARDIOPATÍA 21 (18,75%) 7 (28%) 14 (16,1%) 0,17

VIH 2 (1,78%) 1 (4%) 1 (1,1%) 0,34

* En un mismo paciente se puede dar más de un antecedente patológico

n: 11222,3%

77,7%%
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de la temperatura vendría dada por el alto número de neumo-
nías e infecciones bronquiales que se presentaron en el triage
"sin aparente gravedad" antes del diagnóstico definitivo.

En cuanto a los antecedentes patológicos recogidos en el
triage, el antecedente de EPOC  se constató en el 30,35%

(34 pacientes) del total de pacientes que presentaron una
SaO2 >90%. Dentro del grupo de pacientes que precisaron
reubicarse en el nivel II, el antecedente de EPOC se halló en
el 52% (13 casos), por un 24,1% (21 casos) de los correcta-
mente ubicados en nivel I. Estas diferencias se explicarían
por la naturaleza intrínseca de la enfermedad. Los pacientes
afectos de EPOC que consultan por disnea, a pesar de pre-
sentar una SaO2 aceptable, presentan muchas probabilidades
de precisar tratamiento con nebulizaciones, corticoides sisté-
micos y realización de analíticas y gasometrías repetidas, so-
bre todo en el caso de los que presentan hipercapnia. Ade-
más, su mejoría al tratamiento broncodilatador no suele ser
inmediata, precisando un período de observación, por lo que
deben ser atendidos en nuestro nivel II. Los pacientes con
LCFA aunque de características muy similares al EPOC no
han presentado diferencias significativas, probablemente de-
bido al pequeño tamaño de la muestra. 

En resumen, los pacientes que consultaron por disnea y
que fueron incorrectamente ubicados en el nivel I desde el
triage, tenían una SaO2 inferior y una FR y Tª superiores a los
pacientes correctamente ubicados. En los pacientes que con-
sultan por disnea y presentan una SaO2 >90%, la detección si-
multánea de  una FR ≥ 24 rpm o una Tª > 37,5ºC o tener an-
tecedentes de EPOC, nos indica que precisarán ser ubicados
en el nivel II. Así pues, éstas podrían ser otras variables dis-
criminatorias para ubicar correctamente desde el triage de ur-
gencias a los pacientes que consultan por disnea.
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TABLA 3. Diagnósticos de los pacientes 
mal ubicados en el nivel I

Diagnósticos N : (%)

Neumonía 7 (28%)

Infección bronquial 6 (24%)

Asma aguda 3 (12%)

Broncoespasmo 1 (4%)

Bronquiectasias 1 (4%)

Neumotórax 1 (4%)

Insuficiencia cardíaca 1 (4%)

Angor pectoris 1 (4%)

Insuficiencia cardíaca e infección bronquial 1 (4%)

Insuficiencia cardíaca y neumonía 1 (4%)

Insuficiencia cardíaca y angor 1 (4%)

Insuficiencia cardíaca y EPOC 1 (4%)
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