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A Tomás de 8 meses, su hermanito 

le derramó agua caliente.

ES UN DOMINGO CUALQUIERA

Juan de 7 años se cayó de un árbol 

con aparente fractura en brazo

Y mucho más….

Carla de 12 años en tratamiento 

por osteosarcoma que se resfrió

ES UN DOMINGO CUALQUIERA�

por osteosarcoma que se resfrió

Andrea de 6 años  con fiebre y 

cefalea y vómitos .





Las consultas en urgencias crecen

� Población infantil que aumenta

� Sobrevaloración del hospital frente a la 
asistencia primaria

� Problemas de horarios laborales

� Facilidad de acceso 

� Baja disponibilidad de pediatra en 
urgencias de AP

� Baja capacidad de asumir lo no 
deseado y alta necesidad de 
soluciones inmediatas

Las consultas en urgencias crecen



Ansiedad de las familias

• Es una realidad que condiciona

• Muchas veces es desproporcionada• Muchas veces es desproporcionada

• Cultura de la “inmediatez” y de que otros 
me resuelvan los problemas

• Debe manejarse desde el inicio de la visita 
de triage.

Ansiedad de las familias

Cultura de la “inmediatez” y de que otros 

Debe manejarse desde el inicio de la visita 



“Fotografía” de 
urgencias

• Muy Frecuentadas

• Una mayoría de patología 

banalbanal

• Tasa ingreso 6 -8  %

• También pacientes muy 

graves.

• Ansiedad familiar presente y 

que muchas veces no se 

corresponde con la urgencia 

real



Año 2018:  109.000 consultas2018:  109.000 consultas





Ingredientes de la urgencia
¿Qué es una urgencia?

GRAVEDAD

EXPECTATIVA

URGENCIA

SUFRIMIENTO

EXPECTATIVA
S

Ingredientes de la urgencia
¿Qué es una urgencia?

GRAVEDAD

COMPLEJIDA

URGENCIA

COMPLEJIDA
D

NECESIDAD 
DE 

INTERVENCIÓ
N



TRIAGE

� Proceso de valoración clínica preliminar.

� Antes de la valoración diagnóstica y terapéutica completa.

Ordena a los pacientes en función del grado de urgencia� Ordena a los pacientes en función del grado de urgencia

TRIAGE

Proceso de valoración clínica preliminar.

Antes de la valoración diagnóstica y terapéutica completa.

Ordena a los pacientes en función del grado de urgenciaOrdena a los pacientes en función del grado de urgencia.



�Tendencia a la sobresaturación. 

Problemas que comprometen la calidad y 
la seguridad en un Servicio de Urgencia

�Tendencia a la sobresaturación. 

�Falta de instrumentos para conocer nuestra situación real 

e intentar mejorarla.

Tendencia a la sobresaturación. 

Problemas que comprometen la calidad y 
la seguridad en un Servicio de Urgencia.

Tendencia a la sobresaturación. 

Falta de instrumentos para conocer nuestra situación real 



By failing to prepare, 
you are preparing to fail.you are preparing to fail.

Benjamin Franklin



TRIAGETRIAGE



La implantación de un sistema de triage
de priorización es una de las medidas
calidad de los servicios de urgencias y

TRIAGE ¿PARA QUE?

calidad de los servicios de urgencias y

triage estructurado de cinco niveles
medidas más eficientes para mejorar la

y emergencias.

TRIAGE ¿PARA QUE?

y emergencias.



La Torre de Babel

¨ES EL SÍMBOLO DE LA CONFUSIÓN QUE INVADE AL HOMBRE CUANDO NO PUEDE 

COMUNICARSE CON SUS SEMEJANTES, PORQUE CADA UNO EMPLEA SU PROPIO

La Torre de Babel

N QUE INVADE AL HOMBRE CUANDO NO PUEDE 

COMUNICARSE CON SUS SEMEJANTES, PORQUE CADA UNO EMPLEA SU PROPIO IDIOMA” 



TRIAGE
Regla de lo correcto Regla de lo correcto 

� Seleccionar el paciente correcto � Seleccionar el paciente correcto 

� Asignarle el proveedor adecuado 

� en la cantidad correcta de  tiempo 

� para recibir la atención adecuada

TRIAGE
Regla de lo correcto Regla de lo correcto (O’Neill, 2003)(O’Neill, 2003)

Seleccionar el paciente correcto Seleccionar el paciente correcto 

Asignarle el proveedor adecuado 

en la cantidad correcta de  tiempo 

para recibir la atención adecuada



� No hace diagnósticos

� Valora la situación fisiopatológica

� Se basa en síntomas, signos y factores de riesgo.

TRIAGE

Puntos principalesPuntos principales

� Se basa en síntomas, signos y factores de riesgo.

� Breve

� Dinámico

� Dirigido 

� Estandarizado

Valora la situación fisiopatológica

Se basa en síntomas, signos y factores de riesgo.

TRIAGE

Puntos principalesPuntos principales

Se basa en síntomas, signos y factores de riesgo.



“Se empezará siempre

Baron Dominique Jean Larrey, 1792

“Se empezará siempre
por los más

peligrosamente heridos
sin tener en cuenta rango

o distinción”



¨Los que estén heridos en¨Los que estén heridos en
menor grado pueden esperar
hasta que sus compañeros

de armas que estén
gravemente mutilados hayan
sido operados y vestidos¨

Baron Dominique Jean Larrey, 1792



Baron Dominique Jean 

Larrey , 1792

Manchester 

Triage System 

UK (1996

Emergency Severity 

Index (ESI) USA (1999)

Sistema Español de 

Triage  (GET

Manchester) (2003

El Triage en el 

mundo

Ipswich Triage Scale AUSTRALIA 

(1989)

National Triage Scale (1993)

Australian Triage Scale (1994)

Manchester 

Triage System 

UK (1996)

Canadian Triage and 

Acuity Scale (CTAS) 

CANADA 1998 

versión pediátrica 
(CPTAS, 2001)

Modelo Andorrano de 

Sistema Español de 

Triage  (GET-

Manchester) (2003)
Sistema Español de 

Triage (SET) (2003)

Modelo Andorrano de 

Triaje (MAT)

Andorra ( 2001)

VERSION PEDIATRICA 

2006



5 Escalas de 5 5 Escalas de 5 Niveles



NIVELES DE PRIORIDADNIVELES DE PRIORIDAD



 

NIVEL DE URGENCIA 

 

TIEMPO D

I 

In

(sector d

II 

    ≤ 10-1

                  III     ≤ 30 m

IV 

    ≤ 120 m

V     ≤ 180 m

 

DE ASISTENCIA  

 

RESPUESTA FRÁCTIL* 

nmediato 

de reanimación). 

 

100 % Inmediato 

5 minutos 
 

85% dentro de 7 minutos.  
95 % dentro de los 15 minuto
 

minutos 

 

80% dentro de 15 minutos,   
90% dentro de los 30  minuto

 

minutos 

 
75%  dentro de 30  minutos,  

100 % dentro de 120 minutos

 

minutos 

 
70% dentro de 40 minutos,   

100 % dentro de 240 minutos

 



Componentes 
de la consulta 

de triagede triage

IMPRESIÓN 
GENERAL

I

II

III

IV

V



� Debe estar validada

� Ser fácilmente comprendida.

� Rápidamente aplicada.

UNA ESCALA IDEAL DE TRIAGE

� Rápidamente aplicada.

� Tener alto índice de acuerdo interobservador

� Facilitar la clasificación apropiada.

� Correlacionarse con requerimientos de recursos. 

� Prever la evolución clínica, (severidad de la dolencia, UTIP, mortalidad).

UNA ESCALA IDEAL DE TRIAGE

interobservador e intraobservador. 

Facilitar la clasificación apropiada.

Correlacionarse con requerimientos de recursos. 

Prever la evolución clínica, (severidad de la dolencia, UTIP, mortalidad).



Validación

•Reproductibilidad

•Concordancia

Validación
•Puesta en práctica posible

•Tiempo razonable

•Mide lo que tiene que medir

•Comparación con 

indicadores



� ¿Qué sucede cuando un buen modelo se implanta en 

EL TRIAGE :
Un modelo predictivo

niveles
Preguntas difíciles de responder

� ¿Qué sucede cuando un buen modelo se implanta en 

otra parte del mundo?

� ¿Por qué es difícil evaluar 

� ¿Cómo hemos evaluado

¿Qué sucede cuando un buen modelo se implanta en 

EL TRIAGE :
predictivo ordinal de cinco 

niveles
Preguntas difíciles de responder

¿Qué sucede cuando un buen modelo se implanta en 

es difícil evaluar cuál es el mejor modelo?

hasta ahora su validéz?



Safety of the Manchester Triage System to 
Detect Critically Ill Children at the 

Emergency Department

28% de subtriage

(J Pediatr 2016;177:232

Joany M. Zachariasse, Jan Willem Kuiper, Matthijs de 

Safety of the Manchester Triage System to 
Detect Critically Ill Children at the 

Emergency Department

28% de subtriage

2016;177:232-7)

, Jan Willem Kuiper, Matthijs de Hoog, Henriëtte A. Molland Mirjam van Veen.



Accuracy and Reliability of Emergency Department
Triage Using the Emergency Severity Index (ESI):

An International Multicenter Assessment

Precisión      60 % 

Subtriaje     28 %

Sobretriaje  12 %

Annals of Emergency Medicine 2017

Accuracy and Reliability of Emergency Department
Emergency Severity Index (ESI):

An International Multicenter Assessment

Precisión      60 % 

Subtriaje     28 %

Sobretriaje  12 %

Emergency Medicine 2017



Validación de diferentes
pediátrico en los Dptos

diferentes sistemas de triage 
Dptos. de Emergencia



Validación del Sistema de Triage
Hospitalizaciones según nivel de triage

Validación del Sistema de Triage
Hospitalizaciones según nivel de triage

Morilla L, Cardozo N, Pavlicich V. 



Validación del Sistema de Triage
Comparación de niveles críticos y no críticos

Validación del Sistema de Triage
Comparación de niveles críticos y no críticos

Morilla L, Cardozo N, Pavlicich V. 



MODELO ANDORRANO. SISTEMA ESPAÑOL DE 
TRIAGE

MATMAT--SETSET. WEB_eWEB_e

MODELO ANDORRANO. SISTEMA ESPAÑOL DE 
TRIAGE
WEB_eWEB_e--PAT 4.4PAT 4.4



Clasificación Fisiopatológica

APARIENCIA

�Aspecto

�Tono

�Actividad

�Conexión / 
Consolable

CIRCULACION

�Palidez

�Piel moteada

�Cianosis

Consolable

�Mirada

�Llanto / 
palabras

�Somnolencia

Clasificación Fisiopatológica

RESPIRACION

�Retracciones

�Aleteo nasal

�Ruidos  resp.  

�anormales�anormales

�Posición para 

respirar

CIRCULACION

Piel moteada



1° fase Triage: Clasificación 
Fisiopatológica

fase Triage: Clasificación 
Fisiopatológica

Ningún lado alterado Prioridad 4-5

1 lado del TEP alterado Prioridad 3

2 lados del TEP alterado Prioridad 2

3 lados del TEP alterado Prioridad 1

Permite Identificar rápidamente 

personas con riesgo de muerte.



The Validity of the Pediatric 
Assessment Triangle as the First Step 
in the Triage Process in a Pediatric 

Emergency DepartmentPediatric Emergency Care • Volume 33, Number 4, April 2017

Ana Fernández, Maria Isabel Ares, Sara Garcia 

Javier Benito.

The Validity of the Pediatric 
Assessment Triangle as the First Step 
in the Triage Process in a Pediatric 

Emergency DepartmentPediatric Emergency Care • Volume 33, Number 4, April 2017

, Maria Isabel Ares, Sara Garcia Lorea Martinez-Indart, MSC, Santiago Mintegi, and 

Javier Benito.



MATMAT--SET. WEB_eSET. WEB_e
La pantalla principalLa pantalla principal

ZONA AZUL SUPERIOR: Niveles I directos

ZONA CELESTE CENTRAL: 

Discriminantes
aplicables a todos los pacientes

ZONA CELESTE CENTRAL: 

Discriminantes
aplicables a todos los pacientesaplicables a todos los pacientesaplicables a todos los pacientes

ZONA MARRÓN 

IZQUIERDA: 

Antecedentes, 

factores de riesgo 

y patologías 

crónicas

ZONA MARRÓN 

IZQUIERDA: 

Antecedentes, 

factores de riesgo 

y patologías 

crónicas

ZONA ROJA INFERIOR:  Agrupaciones  ZONA ROJA INFERIOR:  Agrupaciones  

SET. WEB_eSET. WEB_e--PATPAT
La pantalla principalLa pantalla principal

ZONA AZUL SUPERIOR: Niveles I directos

ZONA CELESTE CENTRAL: 

Discriminantes generales 

aplicables a todos los pacientes

ZONA CELESTE CENTRAL: 

Discriminantes generales 

aplicables a todos los pacientesaplicables a todos los pacientesaplicables a todos los pacientes

ZONA MARRÓN 

DERECHA: 

Escalas de 

gravedad

ZONA MARRÓN 

DERECHA: 

Escalas de 

gravedad

Agrupaciones  sintomáticas específicasAgrupaciones  sintomáticas específicas



Asignación del nivel de triage

2) IMPRESIÓN GENERAL. 

1) ANAMNESIS (Motivo de Consulta
Preguntas Abiertas y Cerradas )

3) EXPLORACIÓN FISICA

4) SIGNOS VITALES4) SIGNOS VITALES

5) VALORACIÓN DEL DOLOR

6)VALORACIÓN DEL ESTADO EMOCIONAL

7) FACTORES DE RIESGO

8) ESCALAS DE GRAVEDAD

EN MENOS DE 5 MINUTOS

I

II

Asignación del nivel de triage

) IMPRESIÓN GENERAL. TEP

(Motivo de Consulta
Preguntas Abiertas y Cerradas )

3) EXPLORACIÓN FISICA

III

IV

V

5) VALORACIÓN DEL DOLOR

6)VALORACIÓN DEL ESTADO EMOCIONAL

7) FACTORES DE RIESGO

8) ESCALAS DE GRAVEDAD

EN MENOS DE 5 MINUTOS



SALA de Triage

1 puesto cada 50.000 consultas

SALA de Triage

1 puesto cada 50.000 consultas



AREA DESIGNADA SEGÚN EL NIVEL DE 
TRIAGE

I

AREA DESIGNADA SEGÚN EL NIVEL DE 
TRIAGE



II

AREA DESIGNADA SEGUN 
DE TRIAGE

AREA DESIGNADA SEGUN SEGÚN EL NIVEL 
DE TRIAGE



AREA DESIGNADA SEGÚN EL NIVEL DE 
TRIAGE

SEGÚN EL NIVEL DE 
TRIAGE

IV V



Necesidad de intervenciones
Terapia inhalatoria o TRO

II III

Necesidad de intervenciones
Terapia inhalatoria o TRO



FUNCIONES DEL CLASIFICADOR
Entrenamiento riguroso

Recibir al 
paciente

Informar 
sobre el 
proceso de 
atención

Evaluación y 
Clasificación

FUNCIONES DEL CLASIFICADOR
Entrenamiento riguroso

Reavaluar

Remitir al área de 
tratamento

Activar circuitos 
(heridas, fraturas)

Evaluar y tratar el dolor



INFORMACIÓN EN LA SALA DE ESPERAINFORMACIÓN EN LA SALA DE ESPERA



TRIAGE: 
puntos puntos 
claves

Busca determinar grado de urgencia, no 

diagnosticar

No sólo permite priorizar, sino que ayuda 

a gestionar

Tiene que basarse en criterios 

estandarizados y con evidencia científica

Requiere unos recursos específicos: Sala y 

material, Personal formado



el triage: piedra angular de la 
emergencia

el triage: piedra angular de la 
emergencia



¡MUCHAS 
GRACIAS!GRACIAS!


