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El triaje estructurado es un procedimiento dirigido a 
optimizar la seguridad del paciente desde su llegada a 
urgencias, al minimizar la demora para ser atendido por 
el médico. Evita así el deterioro de su salud por motivo 
de la espera. Aunque no de forma muy prolija, se han 
investigado herramientas o subprocesos para el triaje 
con la intención de optimizar aún más este procedi-
miento, vital para la dinámica de todo servicio de ur-
genc i a s  ( SU) 1-5.  En  e l  p re sen te  número  de 
EMERGENCIAS Leey-Echavarría et al.6 investigan sobre 
dos de estas herramientas: la predicción de ingreso hos-
pitalario y la derivación inversa para pacientes con prio-
ridades IV-V, es decir, pacientes con procesos leves o 
previsiblemente no urgentes.

Ciertamente, la predicción de ingreso de pacientes 
desde el área de triaje no es un objetivo primario de 
este procedimiento4 puesto que no incide directamente 
en la salud del paciente, más aún en prioridades IV y V 
donde la demora de ingreso puede considerarse baladí 
por las característ icas de estos pacientes: NO 
URGENTES. Sin embargo, sería de mayor interés una 
herramienta predictiva de este tipo para pacientes del 
resto de prioridades, aunque nunca desde el área de 
triaje. El triaje constituye un procedimiento ya de por sí 
bastante complejo y que debe responder a los objetivos 
para los que fue diseñado.

La predicción de ingreso de pacientes no debe ser 
objetivo de herramientas que ocupan tiempo esencial 
en el triaje y que no responden a la función de este. La 
gestión de los pacientes en los que en urgencias se de-
cide el ingreso pertenece al propio hospital o, de de-
pender de urgencias, sería a través de la figura del ges-
tor de casos (una vez decidido el ingreso urgente), una 
labor cada vez más en auge, pero nunca desde el triaje. 
Por tanto, herramientas que no son objetivo del triaje y 
que además consumen tiempo no deberían formar par-
te de este proceso tiempo-dependiente, como es el 
triaje. Así, en el estudio de Leey-Echavarría et al.6 se 
tuvo que suspender la herramienta testada en periodos 
de máxima afluencia, que es cuando más necesarias 
tendrían que ser estas herramientas. Por otra parte, no 
se analizó el impacto que dicha herramienta predictiva 
tuvo sobre indicadores de tiempos de triaje o de espera 
en urgencias7-9, básicos para conocer el impacto sobre 

el proceso de triaje, y que de ningún modo pueden 
ralentizarlo.

El hecho de que existan estudios que aborden des-
de el triaje la predicción de ingreso intenta paliar el 
problema que la estancia del paciente en urgencias su-
pone, priorizando en lo posible aquellos en los que se 
espera o se decide el ingreso. En general, el proceso 
urgente no debe superar las 4 horas de permanencia 
en urgencias (indicador internacionalmente aceptado) y 
para ello existen alternativas como las unidades de ob-
servación, no siempre bien utilizadas para este fin10. Por 
otra parte, el paciente urgente en espera de cama para 
su ingreso es como un eslabón perdido de la cadena 
hospitalaria, un limbo existencial para el que se han di-
señado soluciones como el ingreso en la ubicación ur-
gencias, a mi juicio un error que atenta contra la idio-
sincrasia de los SU. Estancias de pacientes en urgencias 
de 24 horas y más es algo que atenta a la dignidad no 
solo del paciente, sino de los profesionales de urgen-
cias. Y no se debería permitir ni por parte de los ges-
tores de los SU ni por la dirección de los centros.

Otro objetivo planteado en el referido artículo de 
Leey-Echavarría et al.6 es valorar la posibilidad de deri-
vación inversa, procedimiento de redirigir pacientes 
desde un nivel asistencial (como el SU del hospital) a 
otro de menor complejidad asistencial (como la aten-
ción primaria o SU extrahospitalarios)4, y que en la vi-
gente versión del web_e-PAT (aplicación informática del 
MAT-SET) está disponible. En este sentido, asimilar que 
pacientes con prioridad IV-V y con bajo riesgo de ingre-
so son subsidiarios de derivación inversa desde el área 
de triaje es una asunción que no puede ser aceptada 
como axioma, ya que muchos pacientes presentarán 
criterios que hacen imposible la derivación inversa (DI), 
y que en el artículo de Leey-Echavarría et al.6 no son 
explicitados. Es más, puede haber pacientes con priori-
dad III que reúnan criterios de DI. La DI es una herra-
mienta potencial para minimizar la sobredemanda asis-
tencial en urgencias, aunque no ha sido suficientemente 
validada con el rigor necesario en los principales estu-
dios publicados11. Su ejecución exige un consenso con 
el ámbito de salud al que se van a derivar pacientes, 
con un protocolo de derivación específico y una con-
cordancia intra e interoperador de ambos centros váli-
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dos, para cerciorarse de que los pacientes derivados son 
realmente atendidos sin menoscabo de su salud. Ello 
exige análisis de los indicadores de morbimortalidad, 
aspecto no abordado en los estudios publicados al 
respecto11,12.

Tras la implantación del triaje en un SU se necesita 
una formación continuada para incorporar a nuevos pro-
fesionales y reciclar a los ya experimentados con las in-
novaciones que la ciencia del triaje exige. Y creo que 
esta actividad, que garantiza la calidad de su función, es 
una asignatura pendiente de muchos SU. Se requieren 
más estudios que analicen cómo optimizar el procedi-
miento de triaje, mediante la creación de herramientas 
que no impacten negativamente en indicadores esencia-
les como el tiempo de espera de triaje, o tiempo de eje-
cución de triaje y que aporten valor al procedimiento so-
bre todo en materia de seguridad del paciente. El 
objetivo debe centrarse en adecuar de una forma segura 
el tiempo para ser atendido en función de la intensidad 
de la urgencia y por otra parte descongestionar los SU 
desde el triaje mediante una derivación inversa segura y 
efectiva. Entre tanto, las respectivas administraciones sa-
nitarias deben concentrar sus recursos para evitar que 
hasta el 80% de pacientes acudan por cuenta propia a 
un SU de hospital6. Es decir, que fomenten el uso racio-
nal de urgencias. De momento, separar el grano de la 
paja pertenece al área de triaje de nuestros SU y en ello 
debemos seguir investigando.
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