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Urgencia, gravedad y complejidad: un constructo tedrico
de la urgencia basado en el triaje estructurado

J. Gémez Jiménez

SERvVICIO DE URGENCIAS. HOSPITAL NOSTRA SENYORA DE MERITXELL. PRINCIPAT D’ ANDORRA.

RESUMEN

ABSTRACT

necesario un esfuerzo de actualizacion conceptual permanente,

dado que, como proceso dindmico que es, evoluciona basado en
las experiencias de su implantacion y gracias al avance de las eviden-
cias cientificas en torno a él.
La correcta comprension de conceptos como el de urgencia, gravedad
o complejidad, introducidos y clarificados en el marco de un constructo
tedrico basado en el triaje estructurado, y de las necesidades adaptati-
vas del sistema sanitario a esta nueva realidad, hacen necesario un
andlisis exhaustivo de las posibilidades que el triaje estructurado ofre-
ce para mejorar de forma continua nuestra calidad asistencial, hacien-
do especial mencién al aprovechamiento de la labor del enfermero en
la atencion inicial de los pacientes y a la implementacion de acciones
multidisciplinares desde el triaje como pueden ser, el triaje avanzado y
las directrices médicas avanzadas, la actividad en las salas de visita
rapida, el triaje multidisciplinar y la derivacion a la atencion primaria de
salud.

Triaje estructurado. Triaje enfermero. Sstema
Espariol de Triaje (SET). Modelo Andorrano de Trigje (MAT).
Calidad.

L a progresiva implantacion del triaje estructurado en Espafia hace

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

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.

The prgressive establishment of structured triage in Spain renders

Srructured triage. Nurse triage. Spanish Triage
System (STS). Andorra Triage Model (ATM). Quality.

INTRODUCCION

Existe una generalizada confusion entre el concepto de
urgencia, tal como se entiende en los sistemas de trigje estruc-
turado y el concepto de gravedad, no siendo infrecuente que
al definir €l trigje se hable de clasificacion de pacientes por

niveles de gravedad, cuando en realidad lo que clasificamos es
el nivel de urgencia de los pacientes'2.

La Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) define ur-
gencia sanitaria como "la aparicion 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 atencion por parte
del sujeto que lo sufre o de su familia". Esta definicion lleva
implicita 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
atencion), que generan en el usuario la expectativa de una r&
pida atencidn y resolucion®, lo que indica, por una parte, que
todas las urgencias no son iguales, por otra, que urgenciay
gravedad no son sinénimos, y por Ultimo, que cuaquier inten-
to de clasificacion de la urgencia ha de contemplar tanto los
aspectos objetivos como |os subjetivos de la misma, siendo
precisamente estos aspectos subjetivos los que tienen més pe-
S0 para €l usuario y su entorno, por lo que en realidad podria-
mos resumir la definicion de la O.M.S. como: “urgencia es to-
do problema que genera la conciencia de una necesidad
inminente de atencion por parte del sujeto que lo sufre o de
su familia (o0 quien quiera que asuma la responsabilidad de la
demanda)”, aproximandonos més a concepto de urgencia de-
finido por la Asociacion Médica Americana (A.M.A.).

En este ambiente de confusion, que tiene importantes re-
percusiones para |os usuarios que acuden a los servicios de
urgencias y para los propios servicios®, una de las aportacio-
nes mas significativas que €l trigje estructurado ha hecho a la
gestion asistencia de los servicios de urgencias es precisa-
mente la definicion clara del concepto de urgenciay de su es-
tratificacion en cinco niveles'.

CONCEPTO DE URGENCIA, GRAVEDAD Y
COMPLEJIDAD

El trigie estructurado entiende por urgencia aguella situa-
cion clinica con capacidad para generar deterioro o peligro
para la salud o la vida de un paciente en funcién del tiempo
transcurrido entre su aparicion y la instauracion de un trata-
miento efectivo, que condiciona un episodio asistencia con
importantes necesidades de intervencion, en un corto periodo
de tiempo?. La urgencia asi definida lleva implicitos dos as-
pectos que hacen referencia a la respuesta asistencial: 1. La
necesidad de gjustar la respuesta asistencial a grado de urgen-
cia, de manera que los pacientes mas urgentes; es decir, los
que tienen més riesgo de deterioro o peligro para su salud o
su vida con €l paso del tiempo, sean tratados més répidamente
(priorizacion de la asistencia); 2. La necesidad de adecuacion
entre el grado de urgencia y las necesidades de intervencion
para solucionarla (intensidad de la asistencia). Como vemos,
en e concepto de urgencia se introducen nociones de peligro
paralasadud o lavida del paciente, que estan claramente rela-

cionadas con la gravedad (cualidad relacionada con el grado
de descompensacion fisioldgica y/o pérdida de funcidn de uno
0 mas sistemas organicos, o gravedad de la enfermedad, y con
la probabilidad de muerte, o riesgo de mortalidad), pero tam-
bién se introducen nociones de necesidad de intervencion
(grado de deterioro que produciria la carencia o falta de cui-
dados inmediatos o continuos), siendo esta tanto méas impor-
tante cuanto mayor sea € grado de urgencia de un paciente.
Por lo tanto, la urgencia es un concepto dindamico y depen-
diente del tiempo, de manera que cuanto méas urgente sea la
atencion a un paciente més necesidades de intervencion tendra
y més répida e intensa habra de ser nuestra respuesta asisten-
cial para controlar su riesgo?.

¢Pero qué pasa con los pacientes urgentes que no estan
graves? Para la completa comprension del concepto de urgen-
cia, hemos de afiadir a los conceptos més 0 menos objetivos
de gravedad y necesidad de intervencién, dos conceptos mas
subjetivos, que modulan el grado de urgencia de los pacientes.
Por un lado tenemos el grado de sufrimiento del paciente
(grado de alteracion producida por el dolor y/o €l grado de in-
tolerancia psicolégica a la espera para ser visitado) y por otro
sus expectativas (conjunto de condiciones esperadas por € pa-
ciente y su entorno en relacion 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 percepcion que e paciente y su entorno tienen de la situa-
cion clinica, 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 € grado de urgencia, y
muy especialmente en la poblacion pediétrica, en general mu-
cho més vulnerable a los aspectos subjetivos de la urgencia.

Como hemos visto, la urgencia de un paciente depende de
su gravedad, de la necesidad de intervencién, de su sufrimien-
to y sus expectativas. Cuanto mas alto sea el nivel de urgencia
de un paciente més peso tendré la gravedad y la necesidad de
intervencion. En los pacientes menos graves, € sufrimiento y
las expectativas pueden condicionar un alto grado de urgencia,
dificilmente explicable s no se entiende correctamente el con-
cepto de urgencia.

Otro concepto importante, que en ocasiones se confunde
con los de urgencia y gravedad es e de complgjidad (cualidad
relacionada con el grado de dificultad diagnostica y/o terapéu-
tica debida a la presencia de complicaciones y/o co-morbilida-
des (diagndsticos secundarios) afiadidas a diagnostico princi-
pal, que nos permite prever un tiempo de estancia y/o un
coste determinado). La complejidad se relaciona con e consu-
mo de recursos (volumen y tipos de recursos necesarios para
el diagnostico, tratamiento y atencion del enfermo), la dificul-
tad de tratamiento (nivel de problemética en el mangjo tera-
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péutico), el prondstico del paciente (probabilidad de mejoria o
empeoramiento, recidivay expectativa de vida), su gravedad y
la necesidad de intervencidon (Figura 1). Estas dos Ultimas va-
riables vinculan la complejidad con la urgencia (Figura 2),
permitiendo establecer sistemas de clasificacion de la casuisti-
ca (case-mix) basados en la urgencia y la complegjidad de los
pacientes, como €l sistema de los Grupos relacionados con la
urgencia, € 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 minimo esfuerzo en su imple-
mentacion®®,

APORTACIONES DEL TRIAJE
ESTRUCTURADO A LA EQUIDAD Y CALIDAD
ASISTENCIAL

La disponibilidad de una escala de trigje fiable, relevante,
(til y vélida, y de una estructura fisica y una estructuracion
profesional y tecnoldgica en los servicios, dispositivos y cen-
tros donde se atienden las urgencias, que permitan realizar el
trigje de los pacientes seglin un modelo de calidad evaluable y
continuamente mejorable conforman el concepto de trigje es-
tructurado® >4, que esta claramente vinculado al de calidad
asistencial, entendida ésta como el conjunto de caracteristicas
de un producto, servicio o proceso que le confieren su aptitud
para satisfacer las necesidades y expectativas del cliente de la
forma més eficiente posible’. Entendemos por clientes del sis-
tema sanitario a los usuarios, a los profesionaes y gestores y
a los responsables Ultimos del sistema. Este concepto, deriva-
do del mundo empresarial, se basa en el principio de que “un
buen producto no es & que cumple con una determinada espe-
cificacion, sino el que es bien recibido por € cliente”. La cali-
dad en sanidad muestra dos facetas que cabe resefiar. Habla-
mos por un lado de la “calidad técnica u objetiva’, referida al

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

95,54%
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80%

0% 44,80%

[§
Complejidad**
40% 21,53%

0
20% 4/26% 3,18%
0%

Nivel de Urgencia

*Urgencia: Nivel de triaje. **Complejidad: Pacientes ingresados, trasladados o éxitus.

Figura 2. Relacion entre urgencia y complejidad.

cumplimento de todos los requisitos indispensables que se de-
sarrollan de acuerdo con lo estrictamente cientifico, es decir,
con el cumplimiento de los protocolos asistenciales desde la
Optica técnico-cientifica. Por otro lado tenemos la “calidad
funcional o subjetiva’, referida a la calidad percibida por €l
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 €l
problema surge cuando 1o que estos conceptiian como “de ca-
lidad”, no es coincidente con lo que piensan los pacientes; es
decir, con sus expectativas®®. En ese sentido, y vinculandolo a
la asistencia sanitaria y a las urgencias, factores como el gra-
do de sobresaturacion de nuestros servicios, la inadecuacion
estructural y/o funcional y la inadecuacion de recursos, influi-
ran de forma definitiva en la calidad asistencia prestade’, pero
también lo hara la falta de un sistema de trigje estructurado
que aborde la urgencia en todas sus dimensiones'. La perfecta
comprensidn 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 trigje estructurado un factor im-
prescindible, ya que propone mejoras en la adecuacion
estructural, funcional y de recursos en nuestros servicios, den-
tro de acciones de mejora continua y calidad total, que tienen
como objetivo Ultimo la mejora de la calidad técnicay funcio-
nal de las urgencias, mediante e control del riesgo de los pa-
cientes y la mejora de nuestra eficienciat?. La calidad de un
servicio de urgencias pivota sobre un tripode formado por la
necesidad de controlar €l riesgo de los pacientes (riesgo para
su vida, riesgo para su salud fisica y riesgo para su salud psi-
coldgica, relacionados con la urgencia de su caso), intervi-
niendo de la forma mas eficiente posible (mediante interven-
ciones humanas de la maxima calidad funcional y técnica,
aportando los recursos sanitarios y tecnoldgicos necesarios
para resolver su complejidad) para dar una respuesta satisfac-
toria a las expectativas de los pacientes y su entorno en el
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ALGORITMO DE TRIAJE AVANZADO
FIEBRE/DOLOR

Y

| Triaje

Y

| Medir temperatura timpanica/oral/axilar |

Y

Temperatura <38,5°
o dolor = 4/10

Y

Paracetamol no administrado
en las Ultimas 4 horas

Y

« Edad <3 meses

CONTRAINDICACIONES Ausencia de o
« Alergia ~«—— contraindicacion al  [——| Consulta medica si:
Paracetamol « Fiebre en nifio <3 meses

« Dosis en las Ultimas 4 horas

Y

« Nivel | o Il de triaje

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

Y

* dosis

Documentar

« hallazgos

* momento de
administracion

Y

Reevaluar temperatura/
dolor 30 minutor después de
la dosis

Y

Documentar datos
de reevaluacion

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

Figura 3. Algoritmo de triaje avanzado.

tiempo mas 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)+=,

En general, para los pacientes de méximo nivel de ur-
gencia la calidad asistencial esté garantizada desde €l trigje,
pero a medida que descendemos en el grado de urgencia,
nuestra capacidad para mantener este nivel de calidad va dis-
minuyendo, haciéndose més patentes las inadecuaciones en-

tre oferta y demanda®. También sobre esta franja poblacio-
nal, la mas importante desde un punto de vista cuantitativo,
hemos de hacer esfuerzos desde €l trigje 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-
zacion asistencial. Para ello es necesario establecer una
perfecta organizacion y coordinacion pluridisciplinar, capaz
de dar una respuesta satisfactoria a las necesidades de los
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— TABLA 1. Clasificacion de los Grupos relaciona- —

dos por la urgencia, el destino desde urgencias y
la edad (GRUDE)

GRUDE Descripcion del grupo
1 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: | - Edad: 0-14
2 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: | - Edad: 15-34
3 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: | - Edad: 35-64
4 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: | - Edad: = 65
5 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: Il - Edad: 0-14
6 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: Il - Edad: 15-34
7 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: Il - Edad: 35-64
8 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: Il - Edad: = 65
9 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: Ill - Edad: 0-14

10 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: IIl - Edad: 15-34

11 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: Il - Edad: 35-64

12 INGRESO, TRASLADO, EXITUS - TRIAJE: Il - 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 | - Edad: Todos

19 ALTA - TRIAJE Il - Edad: 0-14

20 ALTA - TRIAJE Il - Edad: 15-34

21 ALTA - TRIAJE Il - Edad: 35-64

22 ALTA - TRIAJE Il - Edad: = 65

23 ALTA - TRIAJE Ill - Edad: 0-14

24 ALTA - TRIAJE Ill - Edad: 15-34

25 ALTA - TRIAJE IIl - Edad: 35-64

26 ALTA - TRIAJE IIl - 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 MEDICO

(PPSV) - Edad: Todos

clientes desde el primer contacto con los dispositivos del sis-
tema sanitario destinados a la atencion a las urgencias; es
decir, desde €l trigje*=,

En un sentido estricto, € trigje se inicia en € primer con-
tacto del paciente con el sistema sanitario (trigje inicia) y fi-
naliza con la asistencia médica y € inicio de un tratamiento
efectivo. Durante este tiempo asistencia, que sera variable en
funcion del grado de urgencia del paciente y la capacidad del
servicio para asistirlo, el paciente serd atendido por enferme-
ria, que realizaré la atencion inicial y/o reevaluard a paciente
hasta que éste sea visitado por el equipo médico responsable
de su asistencia definitivat2. Hemos de realizar esfuerzos orga-
nizativos para optimizar la funcion de enfermeria desde € ini-

cio del proceso de trigje, dimensionando adecuadamente los
cuidados de enfermeria en este punto y estableciendo acciones
multidisciplinares, que en un ndmero importante de pacientes
puedan ser resolutorias. El proceso del trigie y la evaluacion
inicial del paciente se realizara siguiendo los principios del
proceso enfermero®?, generando una informacion que puede
ser la base para la implementacion de intervenciones, objeti-
vos y diagnosticos de enfermeria, generéndose desde este mo-
mento todo e proceso de atencidn de enfermeria que acompa:
fiara al paciente en su estancia en el servicio de urgencias.
Ademés, la enfermera de trigje es responsable de la planifica-
cion y organizacion de las intervenciones de enfermeria 'y ha
de ser responsable de la utilizacion u organizacion de procedi-
mientos y protocolos de técnicas médicas diagndsticas o tera-
péuticas iniciales’.

Frente a “espere su turno, tenemos mucho trabajo y lo
suyo no es urgente”, el trigie estructurado plantea modalida
des adaptativas en funcion del tipo de paciente y €l tipo de
Servicio cuyos objetivos son:

1. Acortar al maximo los tiempos de espera para la visita
médica, especiadmente para los pacientes de bajo nivel de ur-
gencia, que son los més vulnerables a la sobresaturacion si no
se dispone de circuitos especificos de asistencia a estos pa-
cientes.

2. Potenciar €l trabajo enfermero durante la atencion-asis-
tencia inicial. Asi, podemos hablar de cuatro modalidades de
atencion-asistencia inicial, que tienen en comun la multidisci-
plinariedad desde € trigie: € trigje avanzado y las directrices
médicas avanzadas, la activacién de salas de visita rapida, €l
trigje multidisciplinar y la derivacion.

TRIAJE AVANZADO Y DIRECTRICES
MEDICAS AVANZADAS

El trigie avanzado y las directrices médicas avanzadas son
protocolos, circuitos y 6rdenes médicas preestablecidos, para
intervenciones, procedimientos o tratamientos, que pueden ser
aplicados por persona de enfermeria de forma auténoma des-
pués del trigie inicia, en ciertos tipos de pacientes, y bajo cri-
terios estrictos y circunstancias especificas®®. Las directrices
médicas protocolizan un tratamiento especifico y las condicio-
nes especificas que han de existir antes de ponerlas en practi-
ca. El profesiona de enfermeria que gecuta un procedimiento
0 administra una medicacién segin un protocolo de trigje
avanzado o una directriz médica avanzada, ha de:

1. Tener e conocimiento requerido, |a habilidad y la deci-
si6n para determinar que €l paciente presenta € criterio prees-
tablecido.
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Figura 4. Constructo teédrico de la urgencia en base al triaje estructurado.

2. Conocer los riegos del paciente.

3. Predecir el resultado.

4. Determinar si el procedimiento y los posibles resulta-
dos estén dentro del proposito de su practica o no.

5. Saber cdmo y cuando ha de contactar con el médico
responsable del paciente. Si el profesional de enfermeria iden-
tifica que el paciente no presenta los criterios de las directriz
médica o s no tiene el suficiente conocimiento, la habilidad o
la decision para aplicar la directriz, ha de avisar a médico pa-
ra que de ordenes médicas especificas. Los protocolos de tria-
je avanzado con sus directrices médicas especificas se han de
poner en practica una vez consensuados y establecidos, y des-
pués de que la mayoria de los profesionales de enfermeria ha-
yan recibido la formacién adecuada y se haya verificado su
capacitacion. Los protocolos los ha de aprobar la estructura
hospitalaria competente.

Cada directriz médica avanzada relacionada con la admi-
nistracion de medicacion se ha de perfilar especificamente y
ha de ir acompafiada de un algoritmo para asegurar que las
condiciones para € tratamiento estan bien establecidas (Figu-
ra 3). Hay que hacer revisiones periddicas de los protocolos

para garantizar su actualizacion segin la medicina basada en
la evidencia.

ACTIVACION DE SALAS DE VISITA RAPIDA
(“FAST TRACKING”)

Las sdas de visita rdpida (“fast track”) tienen como obje-
tivo la répida resolucion 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 rapida
ha de ser menor a 1 hora, por lo que se aconsgja que estas sa-
las sean utilizadas por equipos médicos de urgencia con expe-
riencia¢tt, Es importante protocolizar €l tipo de pacientes de
deben atenderse en sala de visita rapida, en funcion del moti-
vo de consulta y especialmente €l tipo de pacientes que es
preferible no visitar en estas salas a pesar de su baja o nula
urgencia (dolores abdominales, exploracion y drengje de abs-
cesos, examenes pelvianos, epistaxis activas, vomitos y/o dia-
rreas, nifios con fiebre, quemados, fracturas y suturas). Dentro
de los motivos de consulta que pueden incluirse tenemos:
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1. Traumatismos aislados y heridas: Contusiones menores,
esguinces y pequefias fisuras, fracturas periféricas, no despla
zadas (dedos, carpo, tarso, mufieca), heridas minimas, erosio-
nes y abrasiones.

2. Dolores musculares.

3. Sintomas catarrales (dolor de garganta, otalgias, etc.),
sintomas urinarios, prurito genital, sintomas producidos por
enfermedades de transmisién sexual.

4. Alergias y reacciones cutdneas. Picaduras, urticarias y
otras lesiones cutaneas sin fiebre.

5. Sintomas oculares producidos por cuerpos extrafios.

6. Problemas de extremidades.

7. Motivos de consulta especificos: Revisitas, consultas
jévenes (demanda de contracepcion), visitas concertadas, pre-
operatorios, consultas odontolégicas, visitas administrativas y
pacientes de dificil catalogacion.

TRIAJE MULTIDISCIPLINAR

El trigje multidisciplinar implica que tras € trigje enfer-
mero inicial todos los pacientes son visitados por un médico
senior de trigje, que resuelve los pacientes de nivel 1V y V,
activando la asistencia de los pacientes de nivel 111 y 112 Este
concepto, a igual que la activacion de salas de visita répida,
nos aproxima a concepto inglés de “see & treat”, por € que
los pacientes que llegan por sus propios medios, no son clasi-
ficados en él trigje sino que son directamente visitados por un
médico, siempre que no se produzcan colas de espera para ser
visitados® *. 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 a sistema de ges-
tion de salas de visita rapide.

En esencia, € controvertido “see & treat” es una iniciativa
implantada con escasa vaidacion clinica seglin algunos expertos,
para mgiorar la asistencia de los pacientes con lesiones y enfer-
medades menores en los servicios de urgencias hospitalarios,
consecuencia de una fata de potenciacion de la atencion primaria
de sdud y de un fracaso del sistema de trigje inglés®=®. El mode-
lo sanitario inglés parece aproximarse asi a modelo americanot,
muy diferente a nuestro, donde desde hace afios, las dinamicas
de “fast tracking” y la utilizacion de persona no facultativo para
la asistencia a este tipo de pacientes son una redlidad. La diferen-
cia edtriba en que, mientras que recientemente en los EEUU, &
igual que en Canadd, Australia, Espafia y Andorra, entre otros
paises, € trigje estructurado se ha mostrado como algo consus-
tanciad alacaidad en urgencias, en & Reino Unido éste se consi-
dera innecesario, probablemente porque & sistema de trigie em-
pleado no ha cubierto las expectativas esperadast 2 1t 1214 %,

DERIVACION

La derivacion implica que algunos pacientes de nivel V' y
IV sean derivados de forma protocolizada a otros niveles asis-
tenciales desde d trigje inicia. Para ello es necesario establecer
el perfil clinico de los pacientes potencialmente derivables se-
gun € tipo de organizacion de la atencion primaria de salud®2.

CONSTRUCTO TEORICO DE LA URGENCIA
BASADO EN EL TRIAJE ESTRUCTURADO

Como hemos visto, la urgencia es tiempo, y la gravedad y
la necesidad de intervencién la vinculan con la complejidad,
permitiendo conocer nuestra casuistica y establecer modalida-
des asistenciales diferentes al esquema clésico, para mejorar
la calidad asistencial através del trigje estructurado.

En & marco conceptual del trige estructurado proponemos
un constructo tedrico 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 1y Figura 4). Los GRUDE 1 a 17
son pacientes de urgencia variable, pero todos complejos, acep-
tando como criterio de complejidad e hecho de tener que ingre-
sar en un hospita tras la asistencia en urgencias. Este grupo de
pacientes, representan como media un 15% de los pacientes vis-
tados en las urgencias hospitdarias, oscilando en funcion de las
Comunidades Auténomas entre un 11% y un 19%, y en los cen-
tros hospitalarios entre un 5% y un 20% en funcién de que atien-
dan 0 no poblacion pedidtrica®. 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 dta ur-
gencia pero baja complejidad, representando entre un 20% y un
30% de los pacientes visitados en las urgencias hospitalarias?.
Estos pacientes, a pesar de su bgja complgidad, requieren unaré
pida asistencia y tienen dtas necesidades de intervencion, por lo
que también serian tributarios de ser visitados en los servicios de
urgencias hospitalarios, y muchos de ellos se beneficiaran de la
existencia de procesos multidisciplinares en € trigie. Por Ultimo,
los GRUDE 27 a 32 son de bgja urgenciay baja complgidad, re-
presentando entre un 50% y un 75% de los pacientes visitados en
los servicios de urgencias hospitalarios? La mayor parte de estos
pacientes es tributaria de redlizar un esfuerzo de organizacion y
coordinacion para hacer que su asistencia sea de la méxima cali-
dad, evitando especia mente prolongados tiempos de espera para
Ser vigtados.

El trigie y la atencidn de los pacientes con baja urgencia y
baja complgjidad en salas de visita rdpida, parecen mostrarse
efectivos para reconducir a nivel adecuado de atencidn a este
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tipo de pacientes, sin efectos negativos para ellos y con reduc-
cion de costes®’. La modalidad inglesa del “fast tracking” co-
nocida como “see & treat” también confirma este hecho® .
Creemos, sin embargo, que no todos los pacientes con baja ur-
genciay baja complejidad requieren de la dotacidn tecnol6gica
vinculada a los servicios de urgencias hospitalarios*#, Por otra
parte, un excesivo impulso a los procesos que potencian la dta
resolucion de los pacientes de baja urgencia y baja compleji-
dad en los servicios de urgencias hospitalarios®, puede tener
efectos negativos en la correcta organizacion de nuestro siste-
ma sanitario. Es indudable que si 1a poblacion entiende que
sus problemas menores de salud se resolverén de una forma
mucho més &gil en los servicios de urgencias hospitalarios que
en la atencion primaria, estamos de alguna manera “ pervirtien-
do” el sistema, a privar a los usuarios de los beneficios pro-
pios de la atencion primaria, y desvirtuando los servicios de
urgencias hospitalarios. Por otra parte, condenar a los profesio-
nales més experimentados y formados en urgencias y emergen-
cias, aresolver los problemas de bgja urgencia y baja comple-
jidad en los servicios de urgencias hospitalarios, puede
conducir a una situacion de frustracion profesional y va en
contra de las propuestas de especializacion en urgencias® . Por
todo ello creemos que un uso gjustado a casuistica, de las dife-
rentes modalidades multidisciplinares, incluyendo la deriva-
cion, es un abordaje mucho mas correcto del problema. El por-
centgje de pacientes derivables dependerd, a menos en parte,
de la accesibilidad de la atencidn primaria para atender € nivel
de urgencia de los pacientes, en un tiempo razonable y seguro,
y de su capacidad para resolver la complgjidad de los mismos,
lo que estara directamente relacionado con su dotacion tecno-
|6gica (capacidad para realizar exploraciones complementarias)
y su capacidad resolutiva (capacidad de administrar tratamien-
tos, especialmente a los pacientes traumatol 6gicos, y de resol-
ver los problemas de la franja poblacional pediétrica). Dado
que pareceria que la forma més eficiente de distribuir la tecno-
logia en el sistema sanitario es concentrarla en los hospitales,
y por ende, ponerla a disposicion de los servicios de urgencias,
creemos que seria poco realista hacer una propuesta que obli-
gara a tecnificar excesivamente la atencion primaria de salud.
En nuestra experiencia, hasta un 23% de los pacientes visita:
dos podrian ser atendidos por la atencién primaria de salud,
sin una excesiva tecnificacion de la misma?.
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