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RESUMEN

La progresiva implantación del triaje estructurado en España hace
necesario un esfuerzo de actualización conceptual permanente,
dado que, como proceso dinámico que es, evoluciona basado en

las experiencias de su implantación y gracias al avance de las eviden-
cias científicas en torno a él.
La correcta comprensión de conceptos como el de urgencia, gravedad
o complejidad, introducidos y clarificados en el marco de un constructo
teórico basado en el triaje estructurado, y de las necesidades adaptati-
vas del sistema sanitario a esta nueva realidad, hacen necesario un
análisis exhaustivo de las posibilidades que el triaje estructurado ofre-
ce para mejorar de forma continua nuestra calidad asistencial, hacien-
do especial mención al aprovechamiento de la labor del enfermero en
la atención inicial de los pacientes y a la implementación de acciones
multidisciplinares desde el triaje como pueden ser, el triaje avanzado y
las directrices médicas avanzadas, la actividad en las salas de visita
rápida, el triaje multidisciplinar y la derivación a la atención primaria de
salud.

ABSTRACT

Urgency, severity and complexity: a theoretical
construct of Emergencies based on structured triage

The prgressive establishment of structured triage in Spain renders
necessary a permanent effort of concept updating as, being a dy-
namic process, the triage concept evolves based on the accumu-

lated experience and on the scientific evidence. A correct understan-
ding of concepts such as urgency, severity or complexity, introduced
and clarified in a theorical construct based on structured triage, and of
the adaptive requirements of the health care system to this new reality,
demand and exhaustive analysis of the possibilities that structured tria-
ge offers for continuous improvement of the quality of assistance. Parti-
cular emphasis should be made on taking advantage of the work of the
nursing personnel in the initial attention of the patient, as well as on
the implementation from triage of multidisciplinary actions such as ad-
vanced triage, advanced medical guidelines, activity in Fast Track units,
multidisciplinary triage and referral to primary health care.
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INTRODUCCIÓN

Existe una generalizada confusión entre el concepto de
urgencia, tal como se entiende en los sistemas de triaje estruc-
turado y el concepto de gravedad, no siendo infrecuente que
al definir el triaje se hable de clasificación de pacientes por

niveles de gravedad, cuando en realidad lo que clasificamos es

el nivel de urgencia de los pacientes1,2. 

La Organización Mundial de la Salud (O.M.S.) define ur-

gencia sanitaria como "la aparición fortuita (imprevista o ines-

perada) en cualquier lugar o actividad, de un problema de sa-

lud de causa diversa y gravedad variable, que genera la
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conciencia de una necesidad inminente de atención por parte
del sujeto que lo sufre o de su familia". Esta definición lleva
implícita la heterogeneidad de la urgencia (causa diversa y
gravedad variable) y engloba aspectos objetivos, como son la
gravedad y agudeza del proceso (imprevisto o inesperado), y
aspectos subjetivos (conciencia de una necesidad inminente de
atención), que generan en el usuario la expectativa de una rá-
pida atención y resolución3, lo que indica, por una parte, que
todas las urgencias no son iguales, por otra, que urgencia y
gravedad no son sinónimos, y por último, que cualquier inten-
to de clasificación de la urgencia ha de contemplar tanto los
aspectos objetivos como los subjetivos de la misma, siendo
precisamente estos aspectos subjetivos los que tienen más pe-
so para el usuario y su entorno, por lo que en realidad podría-
mos resumir la definición de la O.M.S. como: “urgencia es to-
do problema que genera la conciencia de una necesidad
inminente de atención por parte del sujeto que lo sufre o de
su familia (o quien quiera que asuma la responsabilidad de la
demanda)”, aproximándonos más al concepto de urgencia de-
finido por la Asociación Médica Americana (A.M.A.).

En este ambiente de confusión, que tiene importantes re-
percusiones para los usuarios que acuden a los servicios de
urgencias y para los propios servicios3, una de las aportacio-
nes más significativas que el triaje estructurado ha hecho a la
gestión asistencial de los servicios de urgencias es precisa-
mente la definición clara del concepto de urgencia y de su es-
tratificación en cinco niveles4.

CONCEPTO DE URGENCIA, GRAVEDAD Y
COMPLEJIDAD

El triaje estructurado entiende por urgencia aquella situa-
ción clínica con capacidad para generar deterioro o peligro
para la salud o la vida de un paciente en función del tiempo
transcurrido entre su aparición y la instauración de un trata-
miento efectivo, que condiciona un episodio asistencial con
importantes necesidades de intervención, en un corto periodo
de tiempo2. La urgencia así definida lleva implícitos dos as-
pectos que hacen referencia a la respuesta asistencial: 1. La
necesidad de ajustar la respuesta asistencial al grado de urgen-
cia, de manera que los pacientes más urgentes; es decir, los
que tienen más riesgo de deterioro o peligro para su salud o
su vida con el paso del tiempo, sean tratados más rápidamente
(priorización de la asistencia); 2. La necesidad de adecuación
entre el grado de urgencia y las necesidades de intervención
para solucionarla (intensidad de la asistencia). Como vemos,
en el concepto de urgencia se introducen nociones de peligro
para la salud o la vida del paciente, que están claramente rela-

cionadas con la gravedad (cualidad relacionada con el grado
de descompensación fisiológica y/o pérdida de función de uno
o más sistemas orgánicos, o gravedad de la enfermedad, y con
la probabilidad de muerte, o riesgo de mortalidad), pero tam-
bién se introducen nociones de necesidad de intervención
(grado de deterioro que produciría la carencia o falta de cui-
dados inmediatos o continuos), siendo esta tanto más impor-
tante cuanto mayor sea el grado de urgencia de un paciente.
Por lo tanto, la urgencia es un concepto dinámico y depen-
diente del tiempo, de manera que cuanto más urgente sea la
atención a un paciente más necesidades de intervención tendrá
y más rápida e intensa habrá de ser nuestra respuesta asisten-
cial para controlar su riesgo2.

¿Pero qué pasa con los pacientes urgentes que no están
graves? Para la completa comprensión del concepto de urgen-
cia, hemos de añadir a los conceptos más o menos objetivos
de gravedad y necesidad de intervención, dos conceptos más
subjetivos, que modulan el grado de urgencia de los pacientes.
Por un lado tenemos el grado de sufrimiento del paciente
(grado de alteración producida por el dolor y/o el grado de in-
tolerancia psicológica a la espera para ser visitado) y por otro
sus expectativas (conjunto de condiciones esperadas por el pa-
ciente y su entorno en relación a la asistencia a recibir). Es
evidente que estas variables pueden ser relativamente indepen-
dientes de la gravedad, pero influyen de forma significativa en
la percepción que el paciente y su entorno tienen de la situa-
ción clínica, y de forma muy importante en la calidad percibi-
da por parte del usuario, motivo por el que han de ser siempre
tenidas en cuenta a la hora de valorar el grado de urgencia, y
muy especialmente en la población pediátrica, en general mu-
cho más vulnerable a los aspectos subjetivos de la urgencia.

Como hemos visto, la urgencia de un paciente depende de
su gravedad, de la necesidad de intervención, de su sufrimien-
to y sus expectativas. Cuanto más alto sea el nivel de urgencia
de un paciente más peso tendrá la gravedad y la necesidad de
intervención. En los pacientes menos graves, el sufrimiento y
las expectativas pueden condicionar un alto grado de urgencia,
difícilmente explicable si no se entiende correctamente el con-
cepto de urgencia.

Otro concepto importante, que en ocasiones se confunde
con los de urgencia y gravedad es el de complejidad (cualidad
relacionada con el grado de dificultad diagnóstica y/o terapéu-
tica debida a la presencia de complicaciones y/o co-morbilida-
des (diagnósticos secundarios) añadidas al diagnóstico princi-
pal, que nos permite prever un tiempo de estancia y/o un
coste determinado). La complejidad se relaciona con el consu-
mo de recursos (volumen y tipos de recursos necesarios para
el diagnóstico, tratamiento y atención del enfermo), la dificul-
tad de tratamiento (nivel de problemática en el manejo tera-
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péutico), el pronóstico del paciente (probabilidad de mejoría o
empeoramiento, recidiva y expectativa de vida), su gravedad y
la necesidad de intervención (Figura 1). Estas dos últimas va-
riables vinculan la complejidad con la urgencia (Figura 2),
permitiendo establecer sistemas de clasificación de la casuísti-
ca (case-mix) basados en la urgencia y la complejidad de los
pacientes, como el sistema de los Grupos relacionados con la
urgencia, el destino desde urgencias y la edad (GRUDE) (Ta-
bla 1), con una importante capacidad para explicar la varianza
de coste de los servicios y un mínimo esfuerzo en su imple-
mentación5-8.

APORTACIONES DEL TRIAJE
ESTRUCTURADO A LA EQUIDAD Y CALIDAD
ASISTENCIAL

La disponibilidad de una escala de triaje fiable, relevante,
útil y válida, y de una estructura física y una estructuración
profesional y tecnológica en los servicios, dispositivos y cen-
tros donde se atienden las urgencias, que permitan realizar el
triaje de los pacientes según un modelo de calidad evaluable y
continuamente mejorable conforman el concepto de triaje es-
tructurado1, 2, 4, que está claramente vinculado al de calidad
asistencial, entendida ésta como el conjunto de características
de un producto, servicio o proceso que le confieren su aptitud
para satisfacer las necesidades y expectativas del cliente de la
forma más eficiente posible9. Entendemos por clientes del sis-
tema sanitario a los usuarios, a los profesionales y gestores y
a los responsables últimos del sistema. Este concepto, deriva-
do del mundo empresarial, se basa en el principio de que “un
buen producto no es el que cumple con una determinada espe-
cificación, sino el que es bien recibido por el cliente”. La cali-
dad en sanidad muestra dos facetas que cabe reseñar. Habla-
mos por un lado de la “calidad técnica u objetiva”, referida al

cumplimento de todos los requisitos indispensables que se de-
sarrollan de acuerdo con lo estrictamente científico, es decir,
con el cumplimiento de los protocolos asistenciales desde la
óptica técnico-científica. Por otro lado tenemos la “calidad
funcional o subjetiva”, referida a la calidad percibida por el
cliente, directamente relacionada con la forma en que se ofre-
ce el servicio. Si la calidad es subjetiva para los pacientes,
también lo es para los profesionales (clientes internos), y el
problema surge cuando lo que estos conceptúan como “de ca-
lidad”, no es coincidente con lo que piensan los pacientes; es
decir, con sus expectativas3, 9. En ese sentido, y vinculándolo a
la asistencia sanitaria y a las urgencias, factores como el gra-
do de sobresaturación de nuestros servicios, la inadecuación
estructural y/o funcional y la inadecuación de recursos, influi-
rán de forma definitiva en la calidad asistencial prestada3, pero
también lo hará la falta de un sistema de triaje estructurado
que aborde la urgencia en todas sus dimensiones4. La perfecta
comprensión del concepto de urgencia y de las soluciones po-
sibles para ofrecer una asistencia de calidad, hacen de la dis-
ponibilidad de un sistema de triaje estructurado un factor im-
prescindible, ya que propone mejoras en la adecuación
estructural, funcional y de recursos en nuestros servicios, den-
tro de acciones de mejora continua y calidad total, que tienen
como objetivo último la mejora de la calidad técnica y funcio-
nal de las urgencias, mediante el control del riesgo de los pa-
cientes y la mejora de nuestra eficiencia1,2. La calidad de un
servicio de urgencias pivota sobre un trípode formado por la
necesidad de controlar el riesgo de los pacientes (riesgo para
su vida, riesgo para su salud física y riesgo para su salud psi-
cológica, relacionados con la urgencia de su caso), intervi-
niendo de la forma más eficiente posible (mediante interven-
ciones humanas de la máxima calidad funcional y técnica,
aportando los recursos sanitarios y tecnológicos necesarios
para resolver su complejidad) para dar una respuesta satisfac-
toria a las expectativas de los pacientes y su entorno en el

Figura 1. Variables que definen la urgencia y la
complejidad.

Figura 2. Relación entre urgencia y complejidad.
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tiempo más corto posible (de espera y de estancia), siendo
evidente que para poder ofrecer un producto sanitario de cali-
dad a la urgencia hemos de estar organizados y coordinados
(Figura 4)1-3.

En general, para los pacientes de máximo nivel de ur-
gencia la calidad asistencial está garantizada desde el triaje,
pero a medida que descendemos en el grado de urgencia,
nuestra capacidad para mantener este nivel de calidad va dis-
minuyendo, haciéndose más patentes las inadecuaciones en-

tre oferta y demanda3. También sobre esta franja poblacio-
nal, la más importante desde un punto de vista cuantitativo,
hemos de hacer esfuerzos desde el triaje estructurado, para
intentar garantizar una asistencia sanitaria equitativa y de ca-
lidad, potenciando aspectos como la accesibilidad, la dispo-
nibilidad, la seguridad, el bienestar y, en general, la humani-
zación asistencial. Para ello es necesario establecer una
perfecta organización y coordinación pluridisciplinar, capaz
de dar una respuesta satisfactoria a las necesidades de los
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Figura 3. Algoritmo de triaje avanzado.

ALGORITMO DE TRIAJE AVANZADO
FIEBRE/DOLOR

Triaje

Medir temperatura timpánica/oral/axilar

Temperatura <38,5o

o dolor � 4/10

Paracetamol no administrado
en las últimas 4 horas

Ausencia de
contraindicación al

Paracetamol

Paracetamol 15-20 mg/kg
por vía oral o rectal

Documentar
• hallazgos
• momento de

administración
• dosis

Reevaluar temperatura/
dolor 30 minutor después de

la dosis

Documentar datos
de reevaluación

Traducido y adaptado de Willi Kirenko, RN, ENC. http://www.enw.org/Solutions.htm

CONTRAINDICACIONES
• Alergia
• Edad <3 meses
• Dosis en las últimas 4 horas

Consulta médica si:
• Fiebre en niño <3 meses
• Nivel I o II de triaje
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clientes desde el primer contacto con los dispositivos del sis-
tema sanitario destinados a la atención a las urgencias; es
decir, desde el triaje1-3.

En un sentido estricto, el triaje se inicia en el primer con-
tacto del paciente con el sistema sanitario (triaje inicial) y fi-
naliza con la asistencia médica y el inicio de un tratamiento
efectivo. Durante este tiempo asistencial, que será variable en
función del grado de urgencia del paciente y la capacidad del
servicio para asistirlo, el paciente será atendido por enferme-
ría, que realizará la atención inicial y/o reevaluará al paciente
hasta que éste sea visitado por el equipo médico responsable
de su asistencia definitiva1,2. Hemos de realizar esfuerzos orga-
nizativos para optimizar la función de enfermería desde el ini-

cio del proceso de triaje, dimensionando adecuadamente los
cuidados de enfermería en este punto y estableciendo acciones
multidisciplinares, que en un número importante de pacientes
puedan ser resolutorias. El proceso del triaje y la evaluación
inicial del paciente se realizará siguiendo los principios del
proceso enfermero1,2, generando una información que puede
ser la base para la implementación de intervenciones, objeti-
vos y diagnósticos de enfermería, generándose desde este mo-
mento todo el proceso de atención de enfermería que acompa-
ñara al paciente en su estancia en el servicio de urgencias.
Además, la enfermera de triaje es responsable de la planifica-
ción y organización de las intervenciones de enfermería y ha
de ser responsable de la utilización u organización de procedi-
mientos y protocolos de técnicas médicas diagnósticas o tera-
péuticas iniciales2.

Frente al “espere su turno, tenemos mucho trabajo y lo
suyo no es urgente”, el triaje estructurado plantea modalida-
des adaptativas en función del tipo de paciente y el tipo de
servicio cuyos objetivos son:

1. Acortar al máximo los tiempos de espera para la visita
médica, especialmente para los pacientes de bajo nivel de ur-
gencia, que son los más vulnerables a la sobresaturación si no
se dispone de circuitos específicos de asistencia a estos pa-
cientes2.

2. Potenciar el trabajo enfermero durante la atención-asis-
tencia inicial. Así, podemos hablar de cuatro modalidades de
atención-asistencia inicial, que tienen en común la multidisci-
plinariedad desde el triaje: el triaje avanzado y las directrices
médicas avanzadas, la activación de salas de visita rápida, el
triaje multidisciplinar y la derivación.

TRIAJE AVANZADO Y DIRECTRICES
MÉDICAS AVANZADAS

El triaje avanzado y las directrices médicas avanzadas son
protocolos, circuitos y órdenes médicas preestablecidos, para
intervenciones, procedimientos o tratamientos, que pueden ser
aplicados por personal de enfermería de forma autónoma des-
pués del triaje inicial, en ciertos tipos de pacientes, y bajo cri-
terios estrictos y circunstancias específicas2,10. Las directrices
médicas protocolizan un tratamiento específico y las condicio-
nes específicas que han de existir antes de ponerlas en prácti-
ca. El profesional de enfermería que ejecuta un procedimiento
o administra una medicación según un protocolo de triaje
avanzado o una directriz médica avanzada, ha de:

1. Tener el conocimiento requerido, la habilidad y la deci-
sión para determinar que el paciente presenta el criterio prees-
tablecido.

TABLA 1. Clasificación de los Grupos relaciona-
dos por la urgencia, el destino desde urgencias y

la edad (GRUDE)

GRUDE Descripción del grupo

1 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: I - Edad: 0-14
2 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: I - Edad: 15-34
3 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: I - Edad: 35-64
4 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: I - Edad: � 65
5 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: II - Edad: 0-14
6 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: II - Edad: 15-34
7 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: II - Edad: 35-64
8 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: II - Edad: � 65
9 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: III - Edad: 0-14

10 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: III - Edad: 15-34
11 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: III - Edad: 35-64
12 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: III - Edad: � 65
13 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: IV - Edad: 0-14
14 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: IV - Edad: 15-34
15 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: IV - Edad: 35-64
16 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: IV - Edad: � 65
17 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: V - Edad: Todos
18 ALTA - TRIAJE I - Edad: Todos
19 ALTA - TRIAJE II - Edad: 0-14
20 ALTA - TRIAJE II - Edad: 15-34
21 ALTA - TRIAJE II - Edad: 35-64
22 ALTA - TRIAJE II - Edad: � 65
23 ALTA - TRIAJE III - Edad: 0-14
24 ALTA - TRIAJE III - Edad: 15-34
25 ALTA - TRIAJE III - Edad: 35-64
26 ALTA - TRIAJE III - Edad: � 65
27 ALTA - TRIAJE IV - Edad: 0-14
28 ALTA - TRIAJE IV - Edad: 15-34
29 ALTA - TRIAJE IV - Edad: 35-64
30 ALTA - TRIAJE IV - Edad: � 65
31 ALTA - TRIAJE V - Edad: Todos
32 PERDIDOS SIN SER VISITADOS POR EL MÉDICO

(PPSV) - Edad: Todos
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2. Conocer los riegos del paciente.
3. Predecir el resultado.
4. Determinar si el procedimiento y los posibles resulta-

dos están dentro del propósito de su práctica o no.
5. Saber cómo y cuándo ha de contactar con el médico

responsable del paciente. Si el profesional de enfermería iden-
tifica que el paciente no presenta los criterios de las directriz
médica o si no tiene el suficiente conocimiento, la habilidad o
la decisión para aplicar la directriz, ha de avisar al médico pa-
ra que de órdenes médicas específicas. Los protocolos de tria-
je avanzado con sus directrices médicas específicas se han de
poner en práctica una vez consensuados y establecidos, y des-
pués de que la mayoría de los profesionales de enfermería ha-
yan recibido la formación adecuada y se haya verificado su
capacitación. Los protocolos los ha de aprobar la estructura
hospitalaria competente. 

Cada directriz médica avanzada relacionada con la admi-
nistración de medicación se ha de perfilar específicamente y
ha de ir acompañada de un algoritmo para asegurar que las
condiciones para el tratamiento están bien establecidas (Figu-
ra 3). Hay que hacer revisiones periódicas de los protocolos

para garantizar su actualización según la medicina basada en
la evidencia.

ACTIVACIÓN DE SALAS DE VISITA RÁPIDA
(“FAST TRACKING”)

Las salas de visita rápida (“fast track”) tienen como obje-
tivo la rápida resolución protocolizada de pacientes de nivel
IV y V. Como criterio general, el tiempo de estancia en ur-
gencias de un paciente atendido en una sala de visita rápida
ha de ser menor a 1 hora, por lo que se aconseja que estas sa-
las sean utilizadas por equipos médicos de urgencia con expe-
riencia2,11. Es importante protocolizar el tipo de pacientes de
deben atenderse en sala de visita rápida, en función del moti-
vo de consulta y especialmente el tipo de pacientes que es
preferible no visitar en estas salas a pesar de su baja o nula
urgencia (dolores abdominales, exploración y drenaje de abs-
cesos, exámenes pelvianos, epistaxis activas, vómitos y/o dia-
rreas, niños con fiebre, quemados, fracturas y suturas). Dentro
de los motivos de consulta que pueden incluirse tenemos:
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Figura 4. Constructo teórico de la urgencia en base al triaje estructurado.
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1. Traumatismos aislados y heridas: Contusiones menores,
esguinces y pequeñas fisuras, fracturas periféricas, no despla-
zadas (dedos, carpo, tarso, muñeca), heridas mínimas, erosio-
nes y abrasiones.

2. Dolores musculares.
3. Síntomas catarrales (dolor de garganta, otalgias, etc.),

síntomas urinarios, prurito genital, síntomas producidos por
enfermedades de transmisión sexual.

4. Alergias y reacciones cutáneas: Picaduras, urticarias y
otras lesiones cutáneas sin fiebre.

5. Síntomas oculares producidos por cuerpos extraños.
6. Problemas de extremidades.
7. Motivos de consulta específicos: Revisitas, consultas

jóvenes (demanda de contracepción), visitas concertadas, pre-
operatorios, consultas odontológicas, visitas administrativas y
pacientes de difícil catalogación2.

TRIAJE MULTIDISCIPLINAR

El triaje multidisciplinar implica que tras el triaje enfer-
mero inicial todos los pacientes son visitados por un médico
senior de triaje, que resuelve los pacientes de nivel IV y V,
activando la asistencia de los pacientes de nivel III y II12. Este
concepto, al igual que la activación de salas de visita rápida,
nos aproxima al concepto inglés de “see & treat”, por el que
los pacientes que llegan por sus propios medios, no son clasi-
ficados en el triaje sino que son directamente visitados por un
médico, siempre que no se produzcan colas de espera para ser
visitados13, 14. Este circuito funciona bien para reducir el tiem-
po de estancia en urgencias de los pacientes de nivel IV y V,
aunque para estos pacientes es equivalente al sistema de ges-
tión de salas de visita rápida2.

En esencia, el controvertido “see & treat” es una iniciativa
implantada con escasa validación clínica según algunos expertos,
para mejorar la asistencia de los pacientes con lesiones y enfer-
medades menores en los servicios de urgencias hospitalarios,
consecuencia de una falta de potenciación de la atención primaria
de salud y de un fracaso del sistema de triaje inglés15-20. El mode-
lo sanitario inglés parece aproximarse así al modelo americano11,
muy diferente al nuestro, donde desde hace años, las dinámicas
de “fast tracking” y la utilización de personal no facultativo para
la asistencia a este tipo de pacientes son una realidad. La diferen-
cia estriba en que, mientras que recientemente en los EEUU, al
igual que en Canadá, Australia, España y Andorra, entre otros
países, el triaje estructurado se ha mostrado como algo consus-
tancial a la calidad en urgencias, en el Reino Unido éste se consi-
dera innecesario, probablemente porque el sistema de triaje em-
pleado no ha cubierto las expectativas esperadas1, 2, 11, 13, 14, 16.

DERIVACIÓN

La derivación implica que algunos pacientes de nivel V y
IV sean derivados de forma protocolizada a otros niveles asis-
tenciales desde el triaje inicial. Para ello es necesario establecer
el perfil clínico de los pacientes potencialmente derivables se-
gún el tipo de organización de la atención primaria de salud21-23. 

CONSTRUCTO TEÓRICO DE LA URGENCIA
BASADO EN EL TRIAJE ESTRUCTURADO

Como hemos visto, la urgencia es tiempo, y la gravedad y
la necesidad de intervención la vinculan con la complejidad,
permitiendo conocer nuestra casuística y establecer modalida-
des asistenciales diferentes al esquema clásico, para mejorar
la calidad asistencial a través del triaje estructurado. 

En el marco conceptual del triaje estructurado proponemos
un constructo teórico de la urgencia, basado en la existencia de 5
niveles, de mayor a menor urgencia (I-V), que generan 32 grupos
(GRUDE) de pacientes, de mayor a menor complejidad (GRU-
DE 1 a GRUDE 32) (Tabla 1 y Figura 4). Los GRUDE 1 a 17
son pacientes de urgencia variable, pero todos complejos, acep-
tando como criterio de complejidad el hecho de tener que ingre-
sar en un hospital tras la asistencia en urgencias. Este grupo de
pacientes, representan como media un 15% de los pacientes visi-
tados en las urgencias hospitalarias, oscilando en función de las
Comunidades Autónomas entre un 11% y un 19%, y en los cen-
tros hospitalarios entre un 5% y un 20% en función de que atien-
dan o no población pediátrica3. Nos parece indiscutible que este
grupo de pacientes son tributarios de asistencia en nuestros servi-
cios de urgencias. Los GRUDE 18 a 26 son pacientes de alta ur-
gencia pero baja complejidad, representando entre un 20% y un
30% de los pacientes visitados en las urgencias hospitalarias22.
Estos pacientes, a pesar de su baja complejidad, requieren una rá-
pida asistencia y tienen altas necesidades de intervención, por lo
que también serían tributarios de ser visitados en los servicios de
urgencias hospitalarios, y muchos de ellos se beneficiaran de la
existencia de procesos multidisciplinares en el triaje. Por último,
los GRUDE 27 a 32 son de baja urgencia y baja complejidad, re-
presentando entre un 50% y un 75% de los pacientes visitados en
los servicios de urgencias hospitalarios22. La mayor parte de estos
pacientes es tributaria de realizar un esfuerzo de organización y
coordinación para hacer que su asistencia sea de la máxima cali-
dad, evitando especialmente prolongados tiempos de espera para
ser visitados.

El triaje y la atención de los pacientes con baja urgencia y
baja complejidad en salas de visita rápida, parecen mostrarse
efectivos para reconducir al nivel adecuado de atención a este
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tipo de pacientes, sin efectos negativos para ellos y con reduc-
ción de costes21. La modalidad inglesa del “fast tracking” co-
nocida como “see & treat” también confirma este hecho13, 14.
Creemos, sin embargo, que no todos los pacientes con baja ur-
gencia y baja complejidad requieren de la dotación tecnológica
vinculada a los servicios de urgencias hospitalarios21-23. Por otra
parte, un excesivo impulso a los procesos que potencian la alta
resolución de los pacientes de baja urgencia y baja compleji-
dad en los servicios de urgencias hospitalarios14, puede tener
efectos negativos en la correcta organización de nuestro siste-
ma sanitario. Es indudable que si la población entiende que
sus problemas menores de salud se resolverán de una forma
mucho más ágil en los servicios de urgencias hospitalarios que
en la atención primaria, estamos de alguna manera “pervirtien-
do” el sistema, al privar a los usuarios de los beneficios pro-
pios de la atención primaria, y desvirtuando los servicios de
urgencias hospitalarios. Por otra parte, condenar a los profesio-
nales más experimentados y formados en urgencias y emergen-
cias, a resolver los problemas de baja urgencia y baja comple-
jidad en los servicios de urgencias hospitalarios, puede
conducir a una situación de frustración profesional y va en
contra de las propuestas de especialización en urgencias3, 24. Por
todo ello creemos que un uso ajustado a casuística, de las dife-
rentes modalidades multidisciplinares, incluyendo la deriva-
ción, es un abordaje mucho más correcto del problema. El por-
centaje de pacientes derivables dependerá, al menos en parte,
de la accesibilidad de la atención primaria para atender el nivel
de urgencia de los pacientes, en un tiempo razonable y seguro,
y de su capacidad para resolver la complejidad de los mismos,
lo que estará directamente relacionado con su dotación tecno-
lógica (capacidad para realizar exploraciones complementarias)
y su capacidad resolutiva (capacidad de administrar tratamien-
tos, especialmente a los pacientes traumatológicos, y de resol-
ver los problemas de la franja poblacional pediátrica). Dado
que parecería que la forma más eficiente de distribuir la tecno-
logía en el sistema sanitario es concentrarla en los hospitales,
y por ende, ponerla a disposición de los servicios de urgencias,
creemos que sería poco realista hacer una propuesta que obli-
gara a tecnificar excesivamente la atención primaria de salud.
En nuestra experiencia, hasta un 23% de los pacientes visita-
dos podrían ser atendidos por la atención primaria de salud,
sin una excesiva tecnificación de la misma22.

Un aspecto a tener en cuenta al establecer estrategias de
derivación, es que un pequeño porcentaje, aunque no despre-
ciable de pacientes con bajo nivel de urgencia (un 2% en
nuestra experiencia) son ingresados, por lo que, la utilización
aislada del nivel de triaje como criterio de derivación, haría
que ésta fuera poco eficiente (retorno de pacientes desde aten-
ción primaria)22, 25.

En relación al perfil clínico de los pacientes derivables,
éste debería estar integrado fundamentalmente por pacientes
de baja urgencia (niveles V y IV) con patología dependiente
del aparato locomotor (traumático o no), incluidos diversos
síndromes dolorosos, con síndromes febriles, patología de
vías respiratorias altas y otorrinolaringológica, patología ocu-
lar, patología dermatológica, patología del aparato digestivo,
diversos signos, síntomas y afecciones mal definidos y otros
factores que influencian en el estado de salud, que se agrupan
en unos motivos de consulta y unas categorías sintomáticas
concretas del Sistema Español de Triaje (SET) y del Modelo
Andorrano de Triaje (MAT)22. Es fundamental tener en cuenta
que estos perfiles clínicos están matizados por un bajo nivel
de urgencia, determinado por un potente sistema de triaje es-
tructurado e informatizado, que incluye una clasificación es-
tandarizada de motivos de consulta, lo que garantiza su fiabi-
lidad y validez.

Si comparamos este perfil de pacientes con las propuestas
planteadas por los modernos protocolos de adecuación de ur-
gencias hospitalarias (PAUH)21, 26-28, podremos observar la im-
portante similitud en aspectos como los criterios de gravedad,
los criterios de intensidad diagnóstica y otros criterios. Algu-
nos criterios, como la derivación de pacientes al servicio de
urgencias por otros médicos, tendrán que ser tenidos en cuen-
ta a la hora de plantear un protocolo de derivación. También
observamos que el porcentaje de pacientes derivables se sitúa
en el rango del porcentaje de urgencias inadecuadas estableci-
das mediante la utilización de los PAUH. Nuestra propuesta,
sin embargo, ofrece la ventaja sobre los PAUH, de poder ser
aplicada desde el triaje, mediante el establecimiento de un
protocolo de derivación adaptado a la realidad de los servicios
de urgencias hospitalarios y de los centros de atención prima-
ria vinculados a ellos, en base a análisis de casuística como el
que proponemos, basado en el nivel de urgencia de los pa-
cientes y su complejidad5-8.
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