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Introducción

El triaje es un proceso de valoración clínica que
permite ordenar, clasificar y priorizar la asistencia
de cualquier paciente que acude a un servicio de
urgencias. El triaje tiene también una misión de
recepción y acogida, ya que es el primer contacto
del paciente y sus familiares con el hospital1. Fina-
lizado el triaje se inicia el circuito asistencial pro-
piamente dicho, con finalidad diagnóstica y tera-
péutica y que concluirá con el alta de urgencias y
el traslado del paciente a otro servicio, a otro hos-
pital o a su domicilio.

La SEMES (Sociedad Española de Medicina de
Urgencias y Emergencias) adoptó el año 2000 el

Modelo Andorrano de Triaje (MAT)2, rebautizán-
dolo como Sistema Español de Triaje (SET)3. En
nuestro hospital se inició su utilización en febrero
del año 2009 a cargo del personal de enfermería.
El SET establece 5 niveles de triaje, a cada uno de
los cuales asigna un tiempo máximo de demora
asistencial.

Entre el 1% y el 2% de todos los pacientes
que se atienden en las urgencias hospitalarias y
extrahospitalarias son intoxicaciones agudas4,5. Los
medicamentos, el alcohol etílico, las drogas ilega-
les y los productos domésticos son los tóxicos im-
plicados con mayor frecuencia. El SET identifica
que la intoxicación aguda es un posible motivo
de consulta a urgencias y reconoce que es una si-
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tuación potencialmente grave y que puede obli-
gar a actuar muy rápidamente en función de los
signos y síntomas que produzca, especialmente la
agitación y el coma.

Se planteó como hipótesis principal que el SET
podría estar incurriendo en una inadecuada clasifi-
cación en la priorización asistencial del intoxicado,
por encontrarse éste poco o nada sintomático, pe-
ro con la necesidad de una atención inmediata pa-
ra realizar medidas de descontaminación digestiva
que evitasen la absorción del tóxico. Como hipóte-
sis secundaria a la anterior se consideró que, en al-
gunos casos, el intoxicado podría iniciar un circuito
asistencial inadecuado, por recibir la primera asis-
tencia en una área que no le correspondía por sus
necesidadeas terapéuticas. Como objetivos del es-
tudio se intentó averiguar el nivel de gravedad ini-
cial de las intoxicaciones atendidas en nuestro cen-
tro, el grado de idoneidad del SET para priorizar
adecuadamente a las intoxicaciones y la precisión
del sistema de triaje y de su circuito asistencial.

Método

Se ha realizado un estudio transversal y retros-
pectivo de las admisiones de adultos (mayores de
12 años) realizadas en el servicio de urgencias del
hospital por motivos toxicológicos entre el 1 de
julio y el 30 de septiembre del año 2009. El servi-
cio utiliza el modelo de triaje MAT para clasificar
la prioridad asistencial y lo aplica mediante un
modelo informático de ayuda al triaje (PAT) en su
versión 46.

Para identificar los sujetos del estudio, se acce-
dió al sistema informático del centro y se revisa-
ron todos los diagnósticos al alta del servicio, se-
leccionando los casos de “intoxicación” o
“sobredosis”. Una vez identificados los pacientes,
se accedió a su informe de triaje, al informe médi-
co y a la hoja asistencial de enfermería de cada
caso, que en nuestro servicio son documentos in-
dependientes. La investigación se ajustó a las nor-
mas éticas urgentes, pero como se trataba de un
estudio de revisión retrospectiva no precisó de
aprobación por el Comité de Ética.

Se evaluaron variables epidemiológicas (sexo,
edad), temporales (intervalos de tiempo entre ex-
posición-llegada a urgencias, llegada a urgencias-
triaje, triaje-asistencia), toxicológicas (agente res-
ponsable de la intoxicación o sobredosis), clínicas
(nivel de conciencia medido con la escala de Glas-
gow), nivel de triaje otorgado por el sistema PAT,
circuito asistencial (área de primera asistencia), te-
rapéuticas (indicación o no de descontaminación

digestiva) y evolutivas (alta/ingreso/fallecimiento).
En todos los casos, uno de los autores (SN) exper-
to en toxicología clínica y medicina de urgencias,
evaluó la adecuación del nivel de triaje a las nece-
sidades de descontaminación digestiva según los
criterios del CALITOX-20067, al tiempo que valora-
ba también la idoneidad de la planta de primera
asistencia en relación a las necesidades terapéuti-
cas del paciente. Simultáneamente se obtuvieron
los datos generales de triaje de urgencias durante
un mes (febrero 2009) para comparar los niveles
de estratificación, la demora asistencial y las áreas
de primera asistencia.

Todos los datos fueron codificados e introduci-
dos en la base de datos SPSS versión 15.0 para su
explotación estadística. Las variables cuantitativas
se expresan como media con su desviación están-
dar (DE) o mediana con su rango y las cualitativas
se presentan como número total de eventos y
porcentaje. La comparación entre variables cuali-
tativas se ha hecho mediante el test de la ji al
cuadrado o, en las tablas de 2 x 2, con el test
exacto de Fisher cuando el número de efectivos
calculados fue inferior a 5. Las variables cuantitati-
vas se compararon mediante la t de Student o, al-
ternativamente, mediante el test no paramétrico
de la U de Mann-Whitney si se vulneraba el prin-
cipio de normalidad, el cual se comprobó me-
diante el test de Kolmogorov-Smirnov. El nivel de
significación estadística se estableció en una
p < 0,05.

Resultados

Se han incluido en el estudio 123 intoxicados,
con una edad media de 41,6 años (DE: 14,6) y de
los que el 51,2% fueron mujeres. Las principales
características de esta serie se muestran en la Ta-
bla 1.

Las intoxicaciones más frecuentes fueron cau-
sadas por una sobredosis de alcohol u otras dro-
gas de abuso (48,0%), o bien por una tentativa
de suicidio (43,9%). Los medicamentos (45,6%),
el alcohol etílico (28,5%) y las drogas ilegales
(19,5%) fueron los tóxicos más prevalentes. El
tiempo medio transcurrido entre la exposición y la
llegada a urgencias fue de 6,9 horas (DE: 13), en-
tre ésta y el triaje de 4,8 minutos (DE: 4,5) y entre
éste y la atención de 17,7 minutos (DE: 26,9). El
triaje se inició en menos de 5 minutos en el 54%
de los casos, entre 5-10 minutos en el 40% y en
el 6% de los casos el triaje se retrasó más de 10
minutos después de llegar el intoxicado a urgen-
cias.
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El 1,6% de los pacientes fueron clasificados
por el sistema de triaje como de nivel I (prioridad
inmediata), el 20,5% de nivel II (demora reco-
mendada < 20 min), el 36,9% de nivel III (demo-
ra < 45 min), el 32% como de nivel IV (demora <
120 min) y el 9% como de nivel V (demora < 240
min). Cuando se comparan estos datos con la dis-
tribución de todos los pacientes atendidos en el
mismo servicio de urgencias durante un mes, se
observa que no hubo diferencias significativas en
la estratificación de ambos grupos (Tabla 2). Se
evaluó también si esta ausencia general de dife-
rencia en la estratificación del triaje del intoxicado
respecto a las urgencias generales, se mantenía

también al analizar los resultados en las dos prin-
cipales áreas de primera asistencia del intoxicado
que son medicina y psiquiatría, constatado que
tampoco en estas áreas hubo diferencias significa-
tivas en la estratificación del triaje (Tabla 2).

A cada nivel de triaje se le asigna un tiempo má-
ximo de demora asistencial. La Tabla 3 muestran
estos tiempos máximos de teórica demora tolerable
y, por un lado, los pacientes que había en cada uno
de ellos según la clasificación otorgada por el siste-
ma MAT y, por otro, los pacientes intoxicados que
realmente hubo en cada uno de estos rangos de
demora asistencial. La diferencia fue significativa
(p < 0,001) en el sentido de que los tiempos reales
de demora asistencial fueron muy inferiores a los
teóricamente otorgados por el sistema MAT.

Dado que no hubo diferencias en los niveles
de clasificación entre las urgencias generales y los
intoxicados, pero que éstos eran atendidos con
mayor prioridad respecto a los tiempos teóricos,
se quiso comprobar también si para cada uno de
los niveles de triaje se mantenía la ausencia de di-
ferencias en la demora asistencial entre intoxica-
dos y no intoxicados (Tabla 4). El resultado es que
hubo una diferencia muy significativa de prioridad
asistencial entre unos y otros a favor del intoxica-
do (p < 0,001).

Una vez realizado el triaje, 4 intoxicados fueron
derivados al área de reanimación (3,3%), 68 a
medicina (55,7%), 45 a psiquiatría (36,9%), 3 a
traumatología (2,5%) y 2 a cirugía (1,6%). Treinta
y nueve de estos pacientes (31,7%) pasaron por
dos áreas asistenciales diferentes (habitualmente
medicina y psiquiatría) y cinco pacientes (4%) por
tres áreas (reanimación, medicina y psiquiatría fue

Tabla 1. Características generales de los 123 intoxicados

Variable Valor

Aspectos epidemiológicos
Sexo [n (%)]
Mujeres 63 (51,2)
Hombres 60 (48,8)

Edad (años): media (DE) 41,6 (14,6)
Aspectos toxicológicos [n (%)]
Intoxicación medicamentosa aguda 56 (45,6)
Intoxicación etílica 35 (28,5)
Intoxicación por drogas ilegales 24 (19,5)
Productos domésticos 2 (1,6)
Productos industriales 2 (1,6)
Otras intoxicaciones 3 (2,4)

Intencionalidad [n (%)]
Sobredosis 59 (48,0)
Tentativa de suicidio 54 (43,9)
Intoxicación medicamentosa accidental 2 (1,6)
Accidente doméstico 2 (1,6)
Accidente laboral 2 (1,6)
Otras causas 4 (3,3)

Aspectos temporales [media (DE)]
Tiempo exposición-llegada a urgencias:
minutos (DE) 412,2 (782,2)

Tiempo llegada urgencias-triaje: minutos (DE) 4,8 (4,5)
Tiempo triaje-atención: minutos (DE) 17,7 (26,9)

Nivel de triaje [n (%)]
I 2 (1,6)
II 25 (20,5)
III 45 (36,9)
IV 39 (32,0)
V 11 (9,0)

Área primera asistencia [n (%)]
Box de reanimación 4 (3,3)
Medicina 68 (55,7)
Psiquiatría 45 (36,9)
Traumatología 3 (2,5)
Cirugía 2 (1,6)

Tratamiento de descontaminación digestiva [n (%)]
Lavado gástrico 0
Carbón activado 15 (12,2)
Catártico 1 (0,8)

Evolución
Estancia en urgencias (horas): media (DE) 6,9 (6,5)
Destino [n (%)]
Domicilio 107 (87)
Ingreso en UCI 1 (0,8)
Ingreso psiquiátrico 15 (12,2)
Mortalidad 0

Clasificación de triaje inadecuado [n (%)] 13 (10,6)
Área de primera asistencia inadecuada [n (%)] 2 (1,6)

Tabla 2. Estratificación general por nivel de prioridad asistencial
de las intoxicaciones agudas y de las urgencias generales

Nivel Intoxicaciones Urgencias Valor de p
de triaje agudas generales

n (%) n (%)

Global
I 2 (1,6) 180 (0,6) 0,08
II 25 (20,5) 4.635 (14,2)
III 45 (36,9) 14.715 (45,2)
IV 39 (32,0) 9.690 (29,8)
V 11 (9,0) 3.330 (10,2)
Área de medicina
I 2 (2,8) 146 (1,6) 0,27
II 19 (26,4) 2.350 (25,1)
III 30 (41,7) 4.656 (49,7)
IV 20 (27,8) 1.845 (19,7)
V 1 (1,4) 364 (3,9)
Área de psiquiatría
I 0 (0) 0 (0) 0,19
II 4 (9,1) 80 (7,3)
III 13 (29,5) 190 (17,5)
IV 17 (38,6) 499 (45,8)
V 10 (22,7) 320 (29,4)
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la combinación más frecuente). En la Tabla 5 se
muestran las áreas de primera asistencia de las in-
toxicaciones y se compara con la de las urgencias
generales. Las áreas de traumatología, oftalmolo-
gía, otorrinolaringología y ginecología se han
agrupado bajo el epígrafe de “otras”, y lo mismo
con reanimación y medicina dentro de “medici-
na” dado el escaso número de intoxicados atendi-
dos en alguna de estas áreas. El área de medicina
fue la que de forma significativa recibió un mayor
número de intoxicados como área de primera
asistencia (p < 0,001).

Se evaluó también si la significativa reducción
en el tiempo de demora asistencial del intoxicado
respecto a las urgencias generales, se cumplía o
no cuando se analizaban por separado las dos
principales áreas de asistencia toxicológica que
son medicina y psiquiatría. Los resultados se
muestran en la Tabla 6 y se constata que la reduc-
ción de demora asistencial del intoxicado se cum-
ple también en ambas áreas. Los niveles I y II se
han agrupado por el escaso número de intoxica-
dos en el nivel I.

Se indicó la descontaminación digestiva en 15
pacientes (12,2%) y en todos los casos se trataba
de intoxicaciones medicamentosas agudas. El mé-
todo utilizado para la descontaminación fue siem-
pre la administración de carbón activado por vía

oral, al que se asoció en un caso el uso de un ca-
tártico.

Cuando se valoró la idoneidad del nivel de
triaje respecto a la priorización de la descontami-
nación digestiva, se identificaron dos pacientes en
los que el nivel de triaje (en un caso nivel III y en
otro nivel IV) era superior al que le hubiera corres-
pondido (nivel II) siguiendo las recomendaciones
y guías clínicas de uso habitual en toxicología clí-
nica, lo que desde este punto de vista representa
un inadecuado triaje en el 1,6% de todos los ca-
sos y en el 13,3% de los intoxicados tributarios de
descontaminación digestiva.

Cuando se evaluó la idoneidad o no del área
de primera asistencia, se identificaron también
otros dos casos (diferentes de los anteriores) en
los que el paciente fue remitido inicialmente al
área de psiquiatría, que no tiene asignada la fun-
ción de descontaminación digestiva, por lo que
estando ésta indicada, el paciente fue transferido
al área de medicina, que debía haber sido su des-
tino inicial.

La estancia media en urgencias fue de 6,9 (DE
6,5) horas. Al alta del servicio, la gran mayoría re-
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Tabla 3. Demora asistencial tras el triaje de las intoxicaciones
agudas. Comparación entre la demora teórica máxima
tolerable otorgada por el MAT y las demoras reales observadas

Nivel Demora Pacientes Pacientes Valor de p
de triaje teórica en incluidos incluidos

la asistencia por el según la
sistema de demora real
triaje MAT observada
n (%) n (%)

I Inmediata 2 (1,6) 8 (7,0) < 0,001
II < 20 min 25 (20,5) 83 (72,2)
III < 45 min 45 (36,9) 18 (15,7)
IV < 120 min 39 (32,0) 4 (3,5)
V < 240 min 11 (9,0) 2 (1,7)

Tabla 4. Demora asistencial tras el triaje de las intoxicaciones
agudas. Comparación con la demora asistencial de las
urgencias en general, estratificadas por nivel de triaje

Nivel Pacientes Urgencias Valor de p
de triaje intoxicados generales

(n = 22) (n = 32.550)
minutos (DE) minutos (DE)

I + II* 13 (17) 92 (92) < 0,001
III 20 (31) 96 (92) < 0,001
IV 21 (30) 102 (99) < 0,001
V 9 (8) 75 (84) < 0,001
*Los niveles I y II se han unificado por el escaso número de intoxicados
con nivel I.

Tabla 5. Principales áreas de primera asistencia de las
intoxicaciones agudas tras la realización del triaje.
Comparación con las urgencias generales

Área de Pacientes Urgencias Valor de p
primera intoxicados generales
asistencia (n = 22) (n = 32.550)

n (%) n (%)

Medicina 72 (59,0) 9.361 (28,8) < 0,001
Psiquiatría 45 (36,9) 1.089 (3,3) < 0,001
Otras* 5 (4,1) 22.100 (67,9) < 0,001
*Las áreas de Traumatología, Oftalmología, Otorrinolaringología y
Ginecología se han agrupado bajo el epígrafe de “Otras”, dado el
escaso número de pacientes que fueron atendidos en estas áreas. 

Tabla 6. Demora asistencial tras el triaje de las intoxicaciones
agudas. Comparación con la demora asistencial de las
urgencias médicas en general, estratificadas por nivel de triaje

Nivel Pacientes Urgencias Valor de p
de triaje intoxicados generales

(n = 22) (n = 32.550)
minutos (DE) minutos (DE)

Área de medicina
I + II* 14 (19) 110 (106) < 0,001
III 24 (37) 131 (112) < 0,001
IV 18 (27) 162 (122) < 0,001
V 0 (0) 138 (131) NC
Área de psiquiatría
I + II* 12 (8) 29 (13) 0,01
III 12 (9) 33 (34) < 0,001
IV 16 (15) 36 (53) < 0,001
V 9 (8) 42 (46) < 0,001
*Los niveles I y II se han unificado por el escaso número de intoxicados
con nivel I. NC: no comparable. 
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gresaron a su domicilio (87%). Sólo un paciente
requirió admisión en una unidad de cuidados in-
tensivos. El resto (12,2%) fueron ingresados o de-
rivados a otro centro por su patología psiquiátri-
ca. No se registró ningún fallecimiento.

Discusión

El triaje de un paciente intoxicado representa
con frecuencia un reto para el profesional que
efectúa esta labor, no sólo a nivel hospitalario sino
también prehospitalario8. Pacientes conscientes y
con constantes clínicas normales a su ingreso pue-
den haber tomado dosis mortales de fármacos co-
mo el paracetamol, la colchicina, la cloroquina o
los calcioantagonistas9-12. Los intoxicados pueden
también haber tomado alcohol u otras drogas de
abuso que afectan a su estado mental, dificultan-
do la anamnesis e impidiendo una adecuada valo-
ración de sus antecedentes y del proceso actual,
lo que puede llevar a errores de triaje o de asigna-
ción del área asistencial13.

Las intoxicaciones agudas atendidas en el servi-
cio de urgencias y evaluadas en el presente estu-
dio se han correspondido con los estudios epide-
miológicos ya publicados en otras series
españolas, en los que los medicamentos, el alco-
holo etílico y las drogas de abuso ilegales repre-
sentan el 90% de todas las asistencias toxicológi-
cas, tanto a nivel hospitalario14 como
prehospitalario15. Otras características de los pa-
cientes, como el sexo, la edad o la intencionali-
dad de la intoxicación, se corresponden también
al perfil habitual en nuestro medio, con la excep-
ción de la ausencia de niños por no disponer
nuestro hospital de un servicio de urgencias pe-
diátricas16.

Cuando se compara el nivel de clasificación del
triaje de estos 123 pacientes con una serie general
de triaje de urgencias realizada en el mismo cen-
tro, con más de de 300 pacientes por día, se ob-
serva que aunque los intoxicados son aparente-
mente más clasificados como de nivel I y II, lo
que equivale a una mayor prioridad asistencial y
gravedad que las urgencias generales, las diferen-
cias no fueron realmente significativas. La ausen-
cia de diferencias se ha mantenido también al es-
tudiar específicamente las atenciones en el área
de medicina o en la de psiquiatría e independien-
temente de cual fuese el nivel otorgado por el
triaje.

Pero paradójicamente, en la práctica clínica de
nuestro servicio de urgencias, la asistencia toxico-
lógica sí que se prioriza, no sólo porque los tiem-

pos de asistencia son menores a los que el triaje
concede, sino porque en relación a otras patolo-
gías que llegan a urgencias, el intoxicado es aten-
dido con una prioridad significativa general y es-
pecífica de las áreas de medicina y psiquiatría. Ello
puede deberse a que en el área de medicina, el
personal sanitario es presumiblemente consciente
de que algunos intoxicados deben priorizarse por
la necesidad de administrar un antídoto o de des-
contaminar el tubo digestivo tras una ingesta me-
dicamentosa, independientemente de la gravedad
clínica actual; un intoxicado por vía oral no puede
esperar una media de 110 minutos para ser aten-
dido (Tabla 6), porque pierde casi toda opción
para ser descontaminado con eficacia y le resta
calidad a la asistencia17. En psiquiatría, la explica-
ción podría ser que esta área es el destino prima-
rio de muchas sobredosis de alcohol y drogas que
llegan con frecuencia en un estado de agitación
que requiere de intervención inmediata, aunque
esta priorización ha resultado ser independiente
del nivel de triaje que ya tiene en cuenta este fac-
tor.

En algunas intoxicaciones (exposición al ácido
fluorhídrico o sobreingesta de antipalúdicos), el
estado del paciente puede deteriorarse con rapi-
dez y el personal sanitario que realiza el triaje de-
bería reconocer estas situaciones para priorizar es-
ta patología de forma independiente al nivel de
clasificación otorgado por la situación clínica ac-
tual. Estos hechos, junto a la urgencia en adminis-
trar algunos antídotos (fomepizol, hidroxocobala-
mina, N-acetil-cisteína) y a la ya citada necesidad
de una descontaminación digestiva precoz, hacen
que el triaje del intoxicado tenga unas particulari-
dades que han de ser bien conocidas por el equi-
po de profesionales que lo realiza y también por
los sanitarios que intervienen en la asistencia di-
recta de estos pacientes, circunstancias poco con-
templadas por el MAT y por tanto susceptibles de
mejora en futuras versiones del PAT si se confir-
man estos resultados en nuevos estudios realiza-
dos en otros servicios de urgencias. Y así ocurrió
en dos casos de esta serie, clasificados como nivel
III y IV y que deberían haber sido nivel II. El MAT
es un modelo avalado por SEMES y que se va ex-
tendiendo por los servicios de urgencias de toda
España y es importante que el triaje tenga en
cuenta la necesidad de descontaminación con car-
bón18 y también el hecho de que la gravedad del
intoxicado en el momento de ser atendido no
siempre va a coincidir con la que presente duran-
te su evolución19, por lo que ya han sido propues-
tas soluciones alternativas20. La puesta en marcha
del denominado triaje avanzado, en el que des-
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pués del triaje inicial la enfermería continuaría el
proceso asistencial protocolizado y anticiparía la
ejecución autónoma de algunas intervenciones,
podría permitir que algunos intoxicados se benefi-
ciasen de una descontaminación digestiva muy
precoz y por tanto se actuase con mayor eficien-
cia21.

El intoxicado ha sido fundamentalmente aten-
dido en el área de primera asistencia de medicina
y de psiquiatría, que ocupan plantas separadas en
nuestro servicio de urgencias. Pero de nuevo, en
este punto han habido también derivaciones in-
adecuadas, en concreto 2 casos enviados al área
de psiquiatría tras el triaje y en los que la anamne-
sis mostró que se trataba de intoxicaciones medi-
camentosas recientes y tributarias de descontami-
nación digestiva, por lo que hubo de desplazar al
paciente al área de medicina, porque ahí es don-
de se realiza este tipo de tratamiento. Los posibles
errores en la asignación del circuito no dependen
del MAT ni del PAT, sino que son responsabilidad
de quienes realizan el triaje o de los profesionales
del servicio que han definido una primera área
asistencial en función de determinados criterios.

En relación al método de descontaminación di-
gestiva, que es el tratamiento utilizado con mayor
frecuencia en las intoxicaciones agudas, podría
sorprender la ausencia de lavados gástricos, pero
es que el carbón ha demostrado ser una herra-
mienta terapéutica más eficaz y en nuestro servi-
cio de urgencias, como en muchos otros, los al-
goritmos para la descontaminación digestiva de
los intoxicados por vía oral contemplan al carbón
activado como la primera opción, con muy pocas
excepciones22.

La estancia de estos intoxicados en urgencias
fue corta, mayoritariamente inferior a las 12 ho-
ras, y los pocos casos que ingresaron lo hicieron
más por su patología psiquiátrica que por los pro-
blemas orgánicos derivados de la intoxicación.

Como limitaciones de este trabajo cabe citar
que el número de intoxicados que se han incluido
ha sido pequeño, lo que ha obligado en ocasiones
a realizar agrupaciones. Por otro lado, el grupo
general de urgencias que se ha utilizado para rea-
lizar comparaciones no se corresponde con la mis-
ma época del año (febrero es tradicionalmente un
mes con mayor carga y demora asistencial, y
coincidió también con la puesta en marcha del
triaje) y además estaban también incluidos algu-
nos intoxicados, aunque éstos representan sólo un
1% de las urgencias; estos hechos podrían haber
afectado a la magnitud de alguna de las diferen-
cias observadas, como por ejemplo los tiempos de
demora.

En conclusión, en el servicio de urgencias de
nuestro hospital, aunque no hay diferencias de
clasificación de triaje entre intoxicados y urgencias
generales, en la práctica clínica los intoxicados
son priorizados, tanto en el área de medicina co-
mo en la de psiquiatría. El sistema MAT clasificó
inadecuadamente la prioridad asistencial en el
13,3% de las intoxicaciones tributarias de una
descontaminación digestiva precoz. Por este últi-
mo motivo, otro 13,3% de los intoxicados en los
que estaba indicado administrar carbón fueron re-
mitidos a un área de primera asistencia inadecua-
da. Aunque al día de hoy nadie duda de que la
disponibilidad de un sistema de triaje estructurado
es una medida fundamental para mejorar la cali-
dad general de los servicios de urgencias y en
particular de la atención de las intoxicaciones, el
MAT-PAT, los diseñadores de los circuitos asisten-
ciales y los profesionales que realizan el triaje de-
berían tener en cuenta, por un lado, que algunos
intoxicados deben priorizarse, no por su situación
clínica sino porque están en fase de absorción del
tóxico y que ésta podría evitarse y, por otro lado,
que cuando está indicada la descontaminación di-
gestiva el paciente ha de ser transferido al área
asistencial más adecuada para ello.
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Triage and assignment of responsibility for care in cases of acute intoxication
in the emergency department

Nogué S, Ramos A, Portillo M, Bohils M

Objective: To evaluate the quality of triage and care assignment in cases of acute intoxication.
Methods: Three months of triage reports for cases of acute intoxication were reviewed. Patient demographic variables,
toxicology screen, symptoms, triage level assigned using the Andorran Medical Triage (MAT) scoring system, delay in
providing care, and department assigned to be responsible for care were included in the analysis. We evaluated the
appropriateness of the priority level assigned and the choice of responsible department. The results were compared to
those for all emergencies attended.
Results: The cases of 123 patients with acute intoxication (mean [SD] age, 41.6 [15] years) were included. Fifty-one
percent were female. Priority classifications were as follows: level 1, 1.6%; level 2, 20.5%; level 3, 36.9%; level 4, 32%,
and level 5, 9%. Care was delayed after triage for less than 5 minutes in 19% of the cases, between 5 and 10 minutes in
27%, and longer than 10 minutes in 54%. The distribution of priority levels did not differ significantly from the
distribution of other emergency department cases. However, assignment of the department responsible for providing
care did differ (P<.001); 60% of the acute intoxication cases were assigned to the internal medicine department and
37% to the psychiatry department. The delay in providing care after triage was shorter in intoxication cases than in
other emergencies (P<.001). Of the cases sent for gastrointestinal decontamination, an inappropriate level of priority was
assigned in 13.3%. The department assigned to be responsible for care was also inappropriate in those 13.3% of
patients requiring decontamination.
Conclusions: The MAT triage system improperly classified priority in 13.3% of the cases sent for gastrointestinal
decontamination. The same percentage of cases in this category also received assignment to an inappropriate
department for care. The MAT system should take into consideration that some acute intoxications are of higher priority
because the poison has begun to be absorbed. [Emergencias 2010;22:338-344]

Key words: Triage. Acute intoxication. Health care quality assurance.
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