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Introducción

Los servicios de urgencias (SU) en España han
aumentado de forma exponencial la demanda asis-
tencial, pasando de unos 18 millones de urgencias
en 1977 a 26,2 millones en 20081. Esto es debido,
al menos en parte, a la elevada utilización de los
SU para la atención de pacientes no graves, hasta
el 70%, en algunos estudios, que pueden condicio-
nar demoras en la asistencia de pacientes graves2.
El primer profesional de la salud en priorizar la asis-
tencia en el campo de batalla y utilizar el término
triar fue el barón Dominique-Jean Larrey (1766-
1842)3, que pasó por ilustre de la enfermería como
Florence Nightingale (1820-1910)4. Pero no pode-
mos hablar de una descripción sistemática del triaje
hasta que E. Richard Weinerman lo introdujo en
Baltimore en 19645. El concepto de triaje se ha de-
finido como el proceso de valoración clínica preli-
minar que ordena los pacientes en función de su
urgencia/gravedad antes de la valoración diagnósti-
ca y terapéutica completa6. Puede ser también defi-
nido como recepción, acogida y clasificación (RAC),
que es el término acuñado por la Sociedad Españo-
la de Enfermería de Urgencias y Emergencias (SE-

EUE), aunque el término triaje es más aceptado
tanto nacional como internacionalmente7. El siste-
ma de triaje garantiza la categorización de los pa-
cientes con el objetivo de que los pacientes más ur-
gentes sean visitados prioritariamente cuando la
situación del servicio origina una eventual espera6.

En el momento actual, existen varios modelos
de clasificación normalizados, universalizados, es-
tructurados y estandarizados, de 5 niveles adapta-
dos al área de urgencias: el Australian Triage Scale
(ATS); la Canadian Emergency Department Triage
and Acuity Scale (CTAS); el Manchester Triage
System (MTS); el Emergency Severity Index (ESI); y
el Model Andorrà de Triatge (MAT), que se adoptó
como modelo estándar para España con el nom-
bre de Sistema Español de Triaje (SET) según las
recomendaciones de la Sociedad Española de Me-
dicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)6,8,9.

En España, el MTS y el MAT-SET son los dos
sistemas que han alcanzado mayor difusión2. Tan-
to el MTS como el MAT-SET son sistemas estructu-
rados de 5 niveles de prioridad clínica. El MTS cla-
sifica al paciente en 52 motivos posibles8,10, y el
MAT-SET dispone de 613 motivos clínicos de con-
sulta integrados en 32 categorías sintomáticas6,11.
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Los tiempos máximos recomendados para la asis-
tencia son similares en ambos9,11-13 (Tabla 1).

El objetivo del triaje estructurado6 es gestionar la
afluencia de los usuarios, con el fin de ser atendidos se-
gún la urgencia que presentan y no por orden de lle-
gada8,14. No es por tanto la finalidad del triaje la dismi-
nución de los tiempos de espera, sino la mejora de la
asistencia en dichos servicios, ya que controla el riesgo
ante una eventual espera para ser atendido; es decir,
mejora su seguridad clínica. Dentro de los estándares y
recomendaciones realizados a los SU, se encuentra la
necesidad de disponer de un sistema de triaje estandari-
zado12. Del mismo modo es un requisito propuesto por
la SEMES para la acreditación de un SU15.

Las recomendaciones de diferentes asociaciones
científicas como la SEMES9,15, el Grupo Español de Tria-
je Manchester10, y la SEEUE16 aconsejan que esta fun-
ción sea realizada por enfermería. También los artículos
52, 53 y 54 del Real Decreto 1231/2001, de 8 de no-
viembre, por el que se aprueban los Estatutos Genera-
les de la Organización Colegial de Enfermería en Espa-
ña17, y el artículo 59, puntos 4 y 9, del estatuto del
personal sanitario no facultativo18 van en esta dirección.
Las funciones de la enfermería reguladas por la North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) consis-
ten, a través de la clasificación de intervenciones de en-
fermería triaje (NIC 6364), en poder obtener unos re-
sultados [Clasificación de los resultados de Enfermería
(NOC)] con el objetivo de preservar la seguridad del
paciente (NOC 3010) con el fin de detectar el riesgo
(NOC 1908), y optimizar así su calidad de vida (NOC
2000) mediante la vigilancia del riesgo (NANDA 0035).
De este modo, se puede tener elementos de juicio cla-
ve para asignarle el nivel de prioridad que en cada caso
se precise, el área de tratamiento más adecuada y la
evaluación continua del paciente19.

Pese a este consenso existente de que el triaje
es una competencia enfermera, algunos estudios
sugieren que el triaje de enfermería con apoyo mé-
dico es más eficiente que el triaje de enfermería asi-
lado2,6. Así, la SEMES entiende el MAT-SET como un
sistema de triaje de enfermería no excluyente (con
participación médica siempre que se crea necesa-
rio), que involucra a los médicos en los procesos de
estudio e implantación del sistema e integra en el
triaje enfermero dinámicas multidisciplinares20,21.

La formación inicial y continuada específica en
triaje y la experiencia profesional en un SU son pi-
lares fundamentales e ineludibles, inherentes al
personal que ha de llevar a cabo esta actividad. Así
se establece una experiencia mínima en urgencias,
cuya recomendación es variable. Para la SEMES, se
establece un mínimo de 12 meses9, el MTS y la 
SEEUE no establecen un periodo concreto. Se reco-
mienda que el profesional de triaje cumpla un perfil
de aptitud y actitud, en el que debe destacar: ca-
pacidad de tomar decisiones y gestionar situaciones
difíciles, capacidad de comunicación, empatía, tac-
to, paciencia y capacidad organizadora20.

Dentro de las recomendaciones establecidas para
los SU que implantan el MAT-SET, destacamos el dis-
poner de una comisión, grupo de trabajo o comité
de triaje, que tenga apoyo suficiente y sirva de enla-
ce entre los diferentes estamentos: directivos, profe-
sionales y pacientes20. Sus funciones estarán encami-
nadas a realizar un estudio de viabilidad (si es
necesario un sistema de triaje, cuál es el más idóneo,
recursos humanos necesarios y formación específica
y recursos materiales y estructurales) y adoptar y
plantear el plan específico de implantación y el se-
guimiento de su implementación. También deberá
determinar la utilización de protocolos de actuación
claros y consensuados con el personal20.

El objetivo principal de este artículo especial es
conocer el modelo de triaje utilizado y sus carac-
terísticas principales en los servicios de urgencias
de los hospitales de la red sanitaria nacional públi-
ca. Como objetivos secundarios, el estudio preten-
de: a) describir el tipo de profesional encargado
de la realización del triaje, y determinar su forma-
ción y experiencia exigida; b) evaluar el grado
cumplimiento de las recomendaciones de implan-
tación en lo que hace referencia a la disponibili-
dad de un estudio previo de implantación; y
c) valorar el grado de satisfacción de los profesio-
nales con relación al sistema de triaje que utilizan.

Método

Estudio descriptivo transversal realizado en los
hospitales de la red sanitaria nacional pública

Tabla 1. Comparación de tiempos de actuación entre los diferentes sistemas de triaje1

Nivel de prioridad MTS CTAS-ATS SET-MAT

Crítico- Nivel I Inmediato Inmediato Inmediato (98%)*
Emergencia- Nivel II 10 minutos 15 minutos Inmediato por enfermería/7 minutos médico (85%)*
Urgencia- Nivel III 60 minutos 45 minutos 15 minutos (80%)*
Estándar- Nivel IV 120 minutos 120 minutos 30 minutos (75%)*
No urgente- Nivel V 240 minutos 240 minutos 40 minutos (70%)*
ATS: Australian Triage Scale; CTAS: Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale; MTS: Manchester Triage System; MAT: Model Andorrà de
Triatge; SET: Sistema Español de Triaje. 1Porcentaje de pacientes que han de ser atendidos en el tiempo establecido.
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con un mínimo de 100 camas para ingreso (da-
tos recogidos en la web del Ministerio de Sani-
dad, Política Social e Igualdad)22,23. Han sido ex-
cluidos del estudio los hospitales de atención
psiquiátrica, geriátricos y de larga estancia y los
hospitales que decidieron no facilitar un correo
electrónico de contacto, que se entendió que re-
chazaban participar en el estudio. Se realizó una
selección aleatoria simple de los hospitales que
cumplían los criterios de inclusión. La recogida
de datos se llevó a cabo por contacto telefónico
con el supervisor de la unidad o SU se le facilitó
información acerca del estudio que estábamos
realizando, se le pidió un correo electrónico de
contacto para proporcionarle información más
detallada y el formulario para autocumplimentar,
en variables cuantitativas como cualitativas. El
tiempo de envío y recogida de formularios co-
rrespondió al periodo comprendido entre el 15
de enero al 15 de marzo de 2011. Los datos de
los formularios fueron tabulados con el progra-
ma informático Excel 2010® y SPPS v12.0®, con
el que se ha realizado el análisis estadístico des-
criptivo.

Resultados

Se envió el formulario a 123 de los 211 hospi-
tales que cumplían los criterios de selección, de
los de los cuales 67 (54,5%) han contestado. La
categoría de los hospitales encuestados fue: gene-
rales 56,4% (n = 38), comarcales 34,1% (n = 23),
provinciales 7,2% (n = 5) y otra categoría no defi-
nida 1,3% (n = 1). La mediana de pacientes aten-
didos en urgencias durante el 2010 en estos hos-
pitales ha sido 81.256 pacientes con un rango de
199.000 pacientes.

Los sistemas de triaje que se utilizan fueron el
MAT-SET en 25 centros (37,3%), el MTS en 16
(23,9%); la CTAS en 2 (2,9%) y otro sistema no
especif icado en 15 (13,5%). En 9 centros
(22,4%) no disponían de sistema de triaje. De
los 58 hospitales que tienen implantado algún
sistema de tr iaje, no se real izó éste en 31
(53,4%); se realizó estudio previo de implanta-
ción en 16 (27,6%) y no supieron o no contesta-

ron 11 centros (19%). De los 15 hospitales que
utilizaban otro sistema de triaje no especificado,
ninguno de ellos se encontraba validado. De los
38 hospitales que más urgencias habían recibido
(más de 60.000 urgencias durante el año 2010)
el 34,2% no disponían de triaje o éste no estaba
validado.

El profesional encargado de realizar el triaje fue
el enfermero (DUE) en el 77,6% de los casos
(n = 45); el facultativo (FEA) en el 6,9% (n = 4);
el médico interno residente (MIR) en el 3,4%
(n = 2); el FEA y el DUE en el 6,9% (n = 4); el
MIR y el DUE en el 3,4% (n = 2) y DUE y el auxi-
liar de enfermería en el 1,8% (n = 1). Recibieron
formación específica para realizar el triaje el
84,5% de los profesionales (n = 49) y no lo reci-
bieron el 13,7% (n = 8). La pregunta quedó sin
contestar (NS/NC) en 1 caso (1,8%). En cuanto a
la exigencia de experiencia mínima en el servicio,
ésta es exigida en el 79,3% de los casos (n = 46)
de los hospitales que tienen implantado algún sis-
tema de triaje, con una mediana de 6 meses y un
rango 23 meses. En la pregunta de quién es el
profesional más adecuado para realizar el triaje, el
77,7% de los encuestados (n = 52) refirió que era
el DUE; el 13,4% (n = 9) el FEA junto con el DUE
y el 8,9% (n = 6) el FEA.

En el 75,9% de los hospitales (n = 44), el triaje
se mantiene las 24 horas al día, y en el 24,1%
restante (n = 14), el triaje se reduce a una parte
del día, con una variación de 7-16 horas. En
cuanto a la existencia o no de una comisión/co-
mité/grupo de trabajo de triaje, no existe en el
53,7% de los casos (n = 36) y NS/NC en el 8,9%
(n = 6). De éstos, creen que sería necesaria el el
71,5% (n = 30). El grado medio de satisfacción
(1: totalmente en desacuerdo: 5: muy satisfecho)
de los profesionales fue para el FEA 3,16, para el
MIR 3,28 y para el DUE 3,23 (Tabla 2).

De los 67 hospitales encuestados, opinaron
que cambiarían el sistema de triaje el 49,2%
(n = 33) (Tabla 3). El 93,9% de los hospitales en-
cuestados (N = 62) disponen de una sala específi-
ca para triaje o priorización de pacientes, que se
encuentra en la puerta de entrada en el 90,3%
(n = 56). El equipamiento de la sala de triaje varía
en los diferentes centros (Tabla 4).

Tabla 2. Porcentaje de satisfacción de los profesionales

Totalmente En desacuerdo Satisfecho Algo satisfecho Muy satisfecho NS/NC
en desacuerdo

Facultativo 5,97% 8,96% 46,27% 7,46% 13,43% 17,91%
MIR 4,48% 4,48% 35,82% 4,48% 13,43% 37,31%
DUE 4,48% 16,42% 41,79% 13,43% 16,42% 7,46%
Médico Interno Residente (MIR); Diplomado Universitario en Enfermería (DUE).
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Discusión

Se observa que el sistema de triaje estructurado
que mayor implantación tiene en los hospitales es-
tudiados es el MAT-SET seguido del MTS. No se ha
precisado el tiempo que llevan implantados dichos
sistemas de triaje. Se objetiva que un número im-
portante de hospitales utilizan sistemas de triaje no
validados externamente. Nos llama la atención que
estos hospitales se encuentren dentro de los que
más urgencias atienden anualmente, con lo que
creemos que no se garantiza del mismo modo la
seguridad del paciente ante una eventual espera.

Consideramos que el trabajo ha recibido un alto
índice de respuesta en la encuesta, ya que fue su-
perior al 40%24, aunque se encuentra limitado por
la muestra obtenida. No hemos podido comparar
nuestros resultados, puesto que no hemos encon-
trado estudios similares en las principales bases de
datos.

El estudio nos evidencia que en menos de un
cuarto de los hospitales se ha hecho un estudio
previo de viabilidad, que consideramos un error
importante a tener en cuenta. Creemos que esto
es debido a que los programas informáticos de
ayuda al triaje que se utilizan en los diferentes
centros hospitalarios son adquiridos por las dife-
rentes comunidades autónomas, sin que el centro
pueda comprobar cuál es el más idóneo a partir
de su propia idiosincrasia de trabajo, aunque en

algunas de las comunidades autónomas que han
decidido la implantación del MAT-SET han partici-
pado profesionales de los SU y, las sociedades
científicas en la decisión.

Hemos constatado que el profesional que realiza
el triaje en más de tres cuartas partes de los hospi-
tales es el DUE, tal y como recomienda la bibliogra-
fía consultada9-11,16-18. Del mismo modo, existe un
gran consenso entre los diferentes centros consulta-
dos en que el DUE es el profesional más idóneo pa-
ra la realización de esta función, tanto por su for-
mación como por sus cualidades, ya que las
funciones de triaje no conllevan la realización de un
diagnóstico, sino la valoración preliminar de los sig-
nos y síntomas, con la única finalidad de establecer
el nivel de prioridad y el motivo de consulta6,20.

En la mayoría de los hospitales se exige e impar-
te una formación específica para la realización de
triaje y además se exige una experiencia mínima de
trabajo en el servicio, tal y como recomiendan las
sociedades científicas9, aunque ésta varía depen-
diendo del centro. Llama la atención que un cuarto
de los hospitales no realiza triaje durante las 24 ho-
ras a pesar que éstos tienen casi todos ellos un nú-
mero de urgencias anuales superior a 50.000 ur-
gencias/año, y que las recomendaciones del
MAT-SET abogan por mantener un box de triaje
durante las 24 horas del día20.

El estudio revela que en la mayoría de los hospi-
tales no existe una comisión/comité/grupo de tra-
bajo en el que se valore la actividad del triaje. Sin
embargo, la mayoría de los centros opina que sería
conveniente su existencia, por lo que podemos
concluir que su creación sería algo positivo para el
trabajo diario y que supondría un gran beneficio
para los profesionales tal y como recomiendan la
SEMES20. En la valoración global del grado de satis-
facción de los profesionales con relación al triaje, se
puede considerar que estos se encuentran satisfe-
chos, hecho que contrasta con que casi la mitad
cambiaría el sistema de triaje.

Podemos concluir que existe una importante
implantación de los sistemas de triaje estructurado
de 5 niveles de prioridad, aunque creemos necesa-

Tabla 3. Sistema de triaje utilizado y sistema de triaje por el que cambiaría

Sistema de triaje utilizado Sistema de triaje por el que cambiarían

MAT-SET CTAS MTS Otro sistema de triaje NS/NC

MAT-SET (n = 25) 0 2 2 4
CTAS (n = 2) 1 1 0 0
MTS (n = 16) 2 0 0 3
Otro sistema de triaje (n = 15) 6 0 3 1 1
No utilizan sistema de triaje (n = 9) 6 0 1 0 0
CTAS: Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale; MTS: Manchester Triage System; MAT: Model Andorrà de Triatge; SET: Sistema Español de
Triaje.

Tabla 4. Material existente en las salas de triaje

Material Nº de hospitales
(n = 67)

Sistemas informáticos 60
Camilla 30
Tensiómetro 59
Material cura 23
Electrocardiograma 24
Termómetro 54
Glucómetro 54
Carro de Reanimación Cardiopulmonar 3
Megafonía 35
Programa Informático 44
Pulsiosímetro 13
Monitor 17
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rio una implantación total, ya que esto supondría
una mejora en la seguridad del paciente, así como
que dicho triaje se realice durante las 24 horas. Se
hace evidente que tanto la formación específica co-
mo la experiencia mínima en el servicio son pilares
fundamentales para la sostenibilidad del sistema,
así como seguir estrictamente las recomendaciones
científicas y gestionar el proceso de implantación a
través de las comisiones de triaje.
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Triage in Spanish hospitals

Sánchez Bermejo R, Cortés Fadrique C, Rincón Fraile B, Fernández Centeno E, Peña Cueva S,
De Las Heras Castro EV

The objective to determine what triage systems are being used in Spanish national health service hospitals and to define the
characteristics of the models in place. Cross-sectional descriptive survey of hospitals with more than 100 beds in the Spanish
national health service. Responses to a questionnaire sent to 123 hospitals were received from 54.5% of the facilities. The
Andorran Triage Model adapted for use as the Spanish Triage System (ATM-STS) was used in 37.3% of the hospitals. The
Manchester Triage System was used in 23.9%. Of the 58 hospitals that use some triage system, 53.4% had not carried out a
study before starting to apply the selected system. The professionals in charge of triage are nurses in 77.6% of the hospitals
and physicians in 6.9%. No triage committee or group had been established in 53.7% of the hospitals responding to the
survey. The degree of satisfaction with the chosen system expressed on a scale of 1 to 5 was 3.16 for physicians, 3.28 for
residents in training, and 3.23 for nurses. Another system would be chosen by 49.2% of the respondents. The difference in
the numbers of hospitals using the ATM-STS and the MTS was not great. [Emergencias 2013;25:66-70]

Keywords: Triage. Hospitals. Emergency health services. Spanish triage system. Manchester triage system.
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