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RESUMEN

El triaje, término derivado del francés que significa categorizar, es un
proceso crucial en la atencion médica que clasifica a los pacientes
segun la urgencia de su condicion, independientemente del orden de
llegada. Este estudio realizé una revision bibliografica sistematizada
de los sistemas de triaje hospitalarios y prehospitalarios a nivel
mundial, utilizando bases de datos cientificas como PubMed, Google
Academic y Dialnet. Se analizaron 32 articulos publicados en los
ultimos 10 afos en inglés y espariol, considerando variables como el
tipo de triaje, autores, pais de origen, afio de desarrollo, publico
objetivo, nivel de clasificacion y objetivos principales. La
investigacion destaca las diferencias y similitudes entre los sistemas,
enfatizando el papel fundamental de la enfermeria en la evaluacion
inicial del paciente y la coordinacion de la atencion médica, asi como
la importancia de la formacion continua para garantizar una
respuesta efectiva en diversas situaciones de emergencia.

PALABRAS CLAVE: Triaje, Urgencias, Emergencias,
Prehospitalario, Competencias, Sem.
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INTRODUCCION

En primer lugar, se definiran una serie de conceptos relacionados con el tema de la investigacion con
el objetivo de facilitar la comprensién del trabajo, tales como triaje, triaje estructurado, triaje avanzado,
triaje multidisciplinar, urgencias, emergencias, multiples victimas, sistema de emergencias médicas y
competencias de enfermeria.

Triaje

El triaje es un proceso sistematico y dinamico que se utiliza para evaluar, clasificar y priorizar a los
pacientes que solicitan atencién meédica. Este proceso se lleva a cabo mediante la aplicacion de
criterios clinicos, administrativos y éticos para determinar la urgencia y la gravedad de cada paciente
sin importar el orden de llegada de este . El objetivo principal del triaje es asignar los recursos
necesarios de la manera mas eficaz posible maximizando su supervivencia. '

Triaje estructurado

El triaje estructurado es un tipo de triaje que se lleva a cabo mediante las escalas validas, utiles,
relevantes y reproducibles. Existen 5 tipos de triaje estructurados actualmente, que son los siguientes:
Manchester Triage System (MTS), Emergency Severity Index (ESI), Australasian Triage Scale (ATS),
Canadian Emergency Department Triade and Acuity Scale (CTAS) y Modelo Andorrano de Triaje
(MAT)-Sistema Espafiol de Triaje (SET).?

Triaje avanzado

El triaje avanzado es un tipo de triaje que se encuentra dentro del estructurado y da la posibilidad de
que el personal de enfermeria pueda realizar determinadas pruebas antes de la visita médica. Es una
modalidad mas compleja y especializada del proceso de evaluacién y clasificacion de pacientes en
entornos de emergencias y desastres, su principal funcién es optimizar la asignacion de recursos
médicos en situaciones de emergencia, asegurando que los pacientes mas criticos reciban atencion y
tratamiento rapido, lo que contribuye a la mejoraria de los resultados clinicos y la supervivencia.'

Triaje multidisciplinar

El triaje multidisciplinar abarca todo el personal encargado del triaje ya sea el equipo médico o el
personal de enfermeria. Permite solucionar determinados casos sin necesidad de esperar y pasar a
otra consulta. Este enfoque colaborativo permite una toma de decisiones mas informada y centrada en
el paciente, lo que puede mejorar los resultados clinicos y la calidad de la atencién en entornos de
emergencia. ?

Urgencias

Una urgencia es una situacion que no amenaza de forma inminente la vida del enfermo, ni hace
peligrar ninguna parte vital de su organismo o si lo hace es en el transcursos de varias horas. Requiere
una atencion rapida pero no inmediata ya que involucra sintomas que no presentan un riesgo vital
inmediato. °

Emergencias

Una emergencia es una situacion que hace peligrar de manera inminente la vida del enfermo por lo
que debe recibir asistencia sanitaria de la forma mas precoz posible. Ya que este puede presentar una
variabilidad de sintomas en los que se necesita un tratamiento inmediato para garantizar su
supervivencia "
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Multiples victimas

El término "multiples victimas" se refiere a situaciones en las que un evento o incidente afecta a un
gran numero de personas al mismo tiempo. Estos eventos pueden ser desastres naturales como
terremotos, tsunamis, inundaciones o huracanes, o pueden ser causados por el hombre, como
accidentes de trafico, ataques terroristas u incendios. Cuando se produce un incidente con mdultiples
victimas se movilizan todos los recursos necesarios para poder atender a las victimas, en este tipo de
casos usamos el triaje como método de clasificacion de pacientes. '°

Sistema de emergencias médicas (SEM)

Un sistema de emergencias médicas (SEM) es una estructura organizativa disefiada para proporcionar
atencion médica rapida y eficaz a las personas que experimentan emergencias médicas o situaciones
criticas. Estos sistemas estan disefados para responder a una amplia variedad de situaciones, que
van desde accidentes de coche hasta paros cardiacos, y pueden implicar la atencién en el lugar del
incidente, el transporte de pacientes al hospital y la atencion médica en el hospital. '

Competencia de enfermeria

Una competencia en el contexto de la enfermeria se refiere a la habilidad, conocimiento, aptitud o
capacidad que un profesional de enfermeria debe tener para desempefar sus funciones, dentro del
marco legal. Estas competencias pueden incluir habilidades clinicas, conocimientos técnicos,
habilidades de comunicacion, habilidades de liderazgo, capacidad para tomar decisiones éticas, entre
otros aspectos.' El Consejo General de Enfermeria establece un perfil profesional que incluye criterios
deontolégicos y formativos, y la orden CIN/2134/2008 establece las competencias que los estudiantes
deben adquirir. "2 En resumen, las competencias de enfermeria abarcan desde la atencion sanitaria
técnica y profesional, hasta la promocion de la salud y la participacion en la mejora de la calidad en la
atencion de enfermeria a la poblacion, en consonancia con los criterios deontoldgicos y formativos
establecidos en el marco legal y académico.™

Historia del triaje

La historia del triaje no esta bien definida actualmente. Diversos estudios hablan del primer concepto
de triaje en 1791, donde se describe en un manual de asistencia médica militar francesa. Afios mas
tarde aparece en la batalla napolednica el primer sistema de triaje definido como “triaje napolednico”
donde se priorizaba atender rapido a los soldados heridos para que volvieran al campo de batalla.
Autores atribuyen este tipo de triaje al cirujano Pierre-Frangois Percy médico responsable durante esta
batalla.' En 1792 el cirujano jefe de la guardia de napoledn Dominique Jean Larrey definido su sistema
como “triaje formal”, consistia en atender a los soldados que necesitaran una atencién inmediata en
lugar de dejarlos heridos hasta que acabara la batalla 0 murieran. Su sistema clasificaba a los heridos
en tres niveles: heridos peligrosos, heridos menos peligrosos y heridos leves. Con este sistema se
comprobé la reduccién de mortalidad en la guerra. 2 Por lo que el sistema de triaje sanitario se
desarrollé en la guerra para dar prioridad a los soldados heridos y conocer su estado, ademas de
cuando podrian volver al campo de batalla. ® El triaje en los servicios de urgencias se introdujo por E.
Richard Weinernan en el afio 1964. Mas tarde se instauro un sistema de triaje en Estados Unidos que
constaba de tres niveles segun gravedad: emergente, urgente y no urgente, este sistema se aumenté a
cuatro niveles en 1995: Emergencia, alta potencia de urgencia, urgencia potencial y no urgencia.
Aungue no fue un sistema muy utilizado."” Durante esos afios en Australia se cre6 un sistema de
clasificacion de cinco niveles llamado “National Triage Scale for Australasian Emergency Departements
ATS”. Este sistema fue el precursor de otros sistemas de triaje en el mundo, como el canadiense:
“Canadian Emergency Department Triage and Acuty Scale CTAS” en 1995, el Americano: “Emergency
Severity Index ESI” en 1996, EI Manchester: “Manchester Triage System MTS” en 1996, el Andorrano
“Modelo Andorrano de Triaje MAT” en el afio 2000 y el Espafiol: “Sistema de triaje espafiol SET” en
2003. #?

En Espafia actualmente los sistemas de triaje que mas se utilizan en el medio hospitalario son el
andorrano (MAT), el espafiol (SET) y el Manchester (MTS). 3
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Definicion

La palabra triaje procede del verbo francés “trier” y significa categorizar en inglés.' Se puede definir el
triaje como el proceso de clasificacion de pacientes en funcion del grado de urgencia sin importar el
orden de llegada para una correcta evaluacion y tratamiento. ?

Sus principales objetivos son:
* Realizar una identificacion rapida de los pacientes graves
e Determinar el area de tratamiento mas adecuada.

e Disminuir la acumulacion de pacientes en las areas de tratamiento de los servicios de
urgencias.

* Permitir la evaluacion continua de los pacientes realizando reevaluaciones periodicas.

e Crear un lenguaje comun para todos los profesionales que trabajen en los servicios de
urgencias.

Independientemente del sistema de triaje que se elija tienen que cumplir los siguientes requisitos, que
sea util, valido y reproducible.>* Ademas de ser faciles de usar y clasificar, para ayudar a los
profesionales a determinar el nivel en el menor tiempo posible."

El triaje es el primer contacto del paciente con el sistema de salud y a lo largo de los afios se ha podido
observar las diferentes modalidades de efectuar el triaje por parte del personal sanitario. Ya sea
realizado por un administrativo, un médico o una enfermera.? Actualmente en Espania, el triaje lo realiza
una enfermera con experiencia en SUH la cual haya recibido una formacién previa. Este profesional
debe tener una serie de competencias especificas para poder realizarlo, tales como: toma de
decisiones rapida, habilidades de comunicacion, trabajo en equipo y juicio clinico. '

Las funciones que tiene que desempeiiar la enfermera a la hora de realizar el triaje son las siguientes:*
e Recepcion del paciente.
* Valoracién
* Evaluacion.
»  Proporcionar informacion a pacientes y familiares.
» Asignacion del facultativo adecuado.
¢ Coordinacién con el resto del personal.

En muchas ocasiones llevar a cabo el triaje en los servicios de urgencias es dificil debido a factores
externos, ya que el colapso y las situaciones de estrés pueden hacer que no se pueda realizar de
manera efectiva. 3

Tipos de triaje hospitalario

En el medio hospitalario se utilizan diferentes sistemas de triaje para clasificar a los pacientes segun la
gravedad de su condicién y la urgencia con la que necesitan atencion médica. Actualmente se
reconocen cinco niveles de triaje a nivel mundial que son los siguientes: Manchester Triage System
(MTS), Emergency Severity Index (ESI), Australasian Triage Scale (ATS), Canadian Emergency
Department Triade and Acuity Scale (CTAS) y Modelo Andorrano de Triaje (MAT)-Sistema Espafiol de
Triaje (SET). *

Manchester Triage System (MTS)

El sistema de triaje Manchester (MTS) es un método inglés de clasificacion de pacientes utilizado en el
medio hospitalario para asignar niveles de urgencia basados en la gravedad del paciente y la rapidez
con la que requieren atencién médica. Fue desarrollado en Reino Unido en los afios 90 en el Hospital
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Manchester Royal Infirmary. El doctor Kevin Mackway-Jones fue el disefiador de este sistema junto a
Su equipo, quienes buscaron crear un sistema de triaje que fuera simple, rapido y facil de implementar,
pero que al mismo tiempo proporcionara una evaluacidén precisa de la gravedad de la condicion del
paciente. " Este sistema de triaje pretende estandarizar los servicios de modo que los pacientes sean
atendidos segun su gravedad y no por orden de llegada. Ademas proporciona informacién clara al
paciente sobre su estado y el tiempo de espera, lo que favorece la satisfaccion del paciente y creacion
de un primer contacto con él.® El triaje lo realiza una enfermera a través de una entrevista, en ella
valorara las constantes vitales, motivo de consulta y asignacion del nivel oportuno. Se utilizan los
criterios establecidos por el sistema de triaje de Manchester para determinar la gravedad del paciente y
asignarle un codigo del color correspondiente. Esta evaluacion se realiza en el momento en que el
paciente se presenta al servicio de urgencias, con el objetivo de priorizar la atencién segun la gravedad
de la situacion.® Esta modelo de triaje clasifica a los pacientes en 52 motivos segun sus sintomas y
signos, diferenciados en 5 categorias: Enfermedad, Lesion, Nifios, Conducta anormal e inusual y
Catastrofes. Tras realizar tres o cuatro preguntas se asigna un nivel de esas 5 categorias dependiendo
de la gravedad del paciente.® El profesional selecciona un nimero de signos y sintomas de cada nivel
de prioridad y utiliza los discriminadores dispuestos en forma de diagramas para establecer una de las
5 prioridades clinicas a los pacientes.?

DIARREA Y VOMITOS

Via derea comprometida

Respiracién inadecuada
—
Shock

Nifio que no responde

l

Hipotonia infantil
Nivel de conciencia alterado
Fallo en reaccionar a los padres
Vomitos de sangre
Emision de sangresa fresca o alterada por via rectal
Bebe con fiebre
Gipertermia
Dolor muy intenso

l

Historia de vémito agudo de sangre
Heces negras
Vomito persistente
Signos de sehidratacion
Fiebre alta
Dolor intenso

!

— NARANJA

— AMARILLO

LIMITE DE RIESG

Vomitos
Febricula
Dolor moderado reciente
Problema reciente

l

AZUL

—. VERDE

llustracion 1: Diagrama de flujo de "diarrea y vomitos"
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Los discriminadores generales del sistema de triaje Manchester son: riesgo vital, dolor, hemorragia,
nivel de conciencia, temperatura y agudeza (tiempo de evolucioén). Estos discriminadores se usan en
todos los pacientes independientemente de su patologia.”*

Cada nivel esta definido por un color en funcién de su gravedad y urgencia con la que necesite
asistencia médica. En este modelo de triaje encontramos cinco niveles:®

* Rojo (Emergencia): Los pacientes clasificados como rojo presentan patologias que ponen en
peligro su vida y requieren atencion médica inmediata. Estos pacientes son atendidos de
manera prioritaria.

* Naranja (Urgente): Los pacientes clasificados como naranja tienen sintomas graves que
requieren atencion médica rapida, aunque no inmediata como los pacientes rojos.

* Amarillo (Urgente o no urgente): Los pacientes clasificados como amarillo tienen una condicién
meédica que puede ser urgente o no urgente, dependiendo de la evaluacién clinica. Estos
pacientes pueden esperar un poco mas para recibir atencidon médica.

* Verde (No urgente): Los pacientes clasificados como verde presentan sintomas que no son tan
urgentes y pueden esperar para recibir atencion médica.

* Azul (No urgente): Los pacientes clasificados como azul tienen sintomas muy leves que
pueden esperar mayor tiempo para recibir atencién médica.

A continuacion, se muestra una tabla de las diferentes categorias de clasificacion.

Tabla 1: Niveles Triaje Manchester. (Fuente: Elaboracion propia)

Nivel Color Categoria Tiempo de actuacién
1  Rojo ) Inmediato 0 minutos
2 Muy urgente 10 minutos
3 Amarillo. Urgente 60 minutos
4 Estandar 120 minutos
5 Azul. No Urgente 240 minutos

El sistema de triaje de Manchester se ha convertido en uno de los sistemas de triaje mas utilizados en
todo el mundo debido a su simplicidad y eficacia en la clasificacion de pacientes en situaciones de
emergencia. Se ha adaptado y modificado para su uso en una variedad de entornos y ha demostrado
ser util no solo en hospitales, sino también en escenarios de desastres y emergencias a gran escala.
La implementaciéon del MTS ha mejorado significativamente la capacidad de los servicios de
emergencia para responder de manera efectiva a las necesidades médicas de la poblacion. En Espafa
se creo el Grupo Espariol de triaje Manchester (GET-M) en 2003, que se integra en el Grupo Europeo
de triaje Manchester el 30 de abril de 2004. ’

Emergency Severity Index (ESI)

El Emergency Severity Index (ESI) es un sistema de triaje ampliamente utilizado en hospitales de todo
el mundo para clasificar a los pacientes en funcion de la gravedad y la urgencia con la que necesitan
atencion meédica. La historia del ESI se remonta a finales de la década de 1990, cuando el Dr. Richard
Wuerz y Judith R. Brill, enfermera especializada en emergencias, desarrollaron el sistema en el
Hospital de la Universidad de Arizona en Tucson, Estados Unidos.. Se tomé como referencia para
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desarrollar esta escala el Manchester Triage System (MTS). * El objetivo de este sistema era
proporcionar una herramienta de triaje simple pero efectiva que permitiera a los profesionales de la
salud priorizar la atencién de los pacientes de manera rapida y precisa en entornos de urgencias. Se
buscaba mejorar la asignaciéon de recursos y reducir los tiempos de espera para los pacientes con
afecciones mas graves.*® El desarrollo del ESI se baso en la revision de la literatura médica existente,
la observacién de practicas de triaje en hospitales y la colaboracion con expertos en atencién de
emergencias. El sistema se disefi¢ para ser facil de entender y utilizar por parte del personal de triaje,
lo que permitiria una implementacion rapida y efectiva en una variedad de entornos de atencion
médica de emergencia.’® Este triaje puede ser realizado por médicos o enfermeras. El personal de
enfermeria desempefia un papel esencial en el proceso de triaje del modelo de Emergency Severity
Index (ESI), proporcionando una evaluacion inicial de los pacientes, clasificandolos segun la gravedad
de su condicion y coordinando la atencién médica prioritaria en los servicios de urgencias®

El ESI clasifica a los pacientes en cinco niveles:*
* Nivel 1: Pacientes que requieren atencion inmediata.
* Nivel 2: Pacientes que necesitan atencién médica urgente, pero no inmediata.
* Nivel 3: Pacientes con necesidades médicas urgentes, pero que pueden esperar un poco mas.
* Nivel 4: Pacientes con necesidades médicas menos urgentes.
* Nivel 5: Pacientes con necesidades médicas minimas o no urgentes.

Esta escala clasifica a los pacientes mediante el siguiente algoritmo.

Tabla 2: Niveles escala ESI. (Fuente: Elaboracién propia)

Nivel Pregunta Respuesta ¢Puede esperar?
1 ¢, Puede morir el paciente? Si -
2 ¢, Puede morir el paciente? No No
3 ¢, Puede morir el paciente? No * Si
si hay muchos signos vitales alterados cambiar a NIVEL 2

A diferencia de otros sistemas de triaje, el sistema ESI no tiene un tiempo de actuacion establecido,
sino que clasifica a los pacientes segun los recursos que necesiten en un nivel u otro.?

Desde su desarrollo, el ESI ha sido ampliamente adoptado en hospitales de todo el mundo debido a su
simplicidad y eficacia en la clasificacion de pacientes en situaciones de emergencia. Ha sido objeto de
numerosos estudios y revisiones, lo que ha contribuido a su continuo desarrollo y mejora a lo largo del
tiempo.?

Australasian Triage Scale (ATS)

En Australia se cred un sistema de clasificacion de cinco niveles llamado “National Triage Scale for
Australasian Emergency Departements ATS”, que consta de 66 categorias de signos y sintomas. Este
sistema nacié de la escala Ipswich que se utilizaba en los hospitales de box Hill y Ipswich. Fue
introducida por Jelinek y FitzGerald y planteada en el Colegio Australiano de Medicina de Emergencias
en el afio 1993. En el afio 2000 la escala NTS fue revisa y recomendada como escala de triaje.® La
necesidad de un sistema de triaje estandarizado en la regién surgié debido al aumento en la demanda
de servicios de emergencia y la necesidad de priorizar la atencion médica de manera eficaz. El
proceso de desarrollo del ATS involucré a médicos y enfermeras de emergencia, asi como a expertos
en atencién médica de emergencia, quienes trabajaron en conjunto para disefiar un sistema de triaje
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que fuera simple, efectivo y adaptable a distintos entornos de atencion médica.® Esta escala de triaje
destaca por la valoracion del dolor, el triaje es realizado por una enfermera que debe estar preparada y
especializada para poder realizarlo. No debe durar mas de 2-3 minutos y solo se tomaran las
constantes en los pacientes que sean necesario. En la hoja se debe reflejar minimo la fecha, hora,
nombre, problema, historia y categoria de triaje inicial. * El personal de enfermeria desempefa un
papel fundamental en este modelo de triaje, ya que proporciona una evaluacion inicial de los pacientes,
clasificandolos segun la gravedad de su condicién. *La escala ATS consta de 5 Niveles, desde el nivel
1 (urgencia inmediata) hasta el nivel 5 (no urgente). °

Tabla 3: Niveles escala australiana de triaje. (Fuente: Elaboracién propia)

Nivel Categoria Tiempo de actuacion
I Reanimacion Inmediato
I Emergencia Inmediato enfermeria / médico 15minutos
1 Urgente 30 minutos
v Menos urgente 60 minutos
\% No urgente 120 minutos

En Australia no solo se usa como método de triaje, sino también como medidor del rendimiento de los
servicios de urgencias, necesidades de recursos economicos y determinar una correcta atencion
sanitaria. * Desde su introduccion, el ATS se ha convertido en uno de los sistemas de triaje mas
ampliamente utilizados en Australia, Nueva Zelanda y otros paises de la region australiana. Se ha
adaptado y modificado para su uso en una variedad de entornos de atencion médica de emergencia, y
ha demostrado ser efectivo en la priorizacion de la atencion médica en situaciones de alta demanda y
recursos limitados.®

Canadian Emergency Department Triade and Acuity Scale (CTAS)

La escala canadiense de triaje es un sistema de triaje desarrollado en Canada para clasificar a los
pacientes que llegan a los servicios de urgencias segun la gravedad de su condicion y la urgencia con
la que necesitan atencién médica. Su desarrollo comenzé en la década de 1990 en respuesta a la
necesidad de un sistema de triaje estandarizado y eficiente en Canada.® La historia del CTAS se
remonta a una serie de reuniones y colaboraciones entre diferentes profesionales de la salud de
emergencia, con el objetivo de desarrollar un sistema de triaje que pudiera adaptarse a las
necesidades unicas del sistema de atencion médica canadiense y reflejar las practicas clinicas y la
realidad de los servicios de urgencias en el pais.* El resultado de este proceso colaborativo fue el
desarrollo del CTAS, que se lanzo6 oficialmente en 1999. ElI CTAS clasifica a los pacientes en cinco
niveles de prioridad, desde el nivel 1 (resucitacién inmediata) hasta el nivel 5 (no urgente), utilizando
criterios especificos para cada nivel. Estos criterios incluyen la gravedad de los sintomas, la estabilidad
del paciente y la probabilidad de deterioro clinico. *' En este sistema de triaje el personal de enfermeria
desempefia un papel vital en su aplicacion, proporcionando una evaluacion inicial de los pacientes,
clasificandolos segun la gravedad de su condicién y coordinando la atencién médica prioritaria en los
servicios de urgencias. Los pacientes son valorados en un plazo maximo de 10 minutos mediante una
entrevista, la informacion recabada en ese tiempo nos ayudara a asignar el nivel de gravedad en el
que se encuentra el paciente. En la entrevista se valorara el inicio del dolor, hora y duracién, aspecto
fisico y constantes vitales.*?®

Todo ello debe quedar registrado durante la entrevista para asignar un correcto nivel al paciente. La
enfermera en todo momento tiene que crear un clima de confianza y empatia con el paciente para
disminuir sus miedos y dudas. Si se supera el tiempo de actuacion recomendado se aconseja volver a
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realizar la valoracion ya que el paciente puede haber cambiado su sintomatologia.® EI CTAS cuentas
con cinco niveles de clasificacion, desde el nivel 1 en el que hay una amenaza inminente de la vida
hasta el nivel 5 que son situaciones poco urgentes en las que no corre peligro la vida. A continuacion

se muestra una tabla con los diferentes niveles:>*'

Tabla 4: Tiempos de actuacion segun el nivel en el sistema CTAS. (Fuente: Elaboracion propia)

Nivel Categoria Tiempo de actuacion
I Reanimacion Inmediato
Il Emergencia Inmediato enfermeria / médico 15minutos
1 Urgente 30 minutos
\ Menos urgente 60 minutos
Vv No urgente 120 minutos

El CTAS también ha sido utilizado como modelo para el desarrollo de sistemas de triaje en otros
paises, y su éxito ha sido reconocido a nivel internacional como un enfoque efectivo para priorizar la
atencion médica en los servicios de urgencia.*

Modelo Andorrano de Triaje (MAT)

El modelo andorrano de triaje es un sistema de ftriaje utilizado en Andorra para clasificar a los
pacientes que llegan a los servicios de urgencias segun la gravedad de su condicion y la urgencia con
la que necesitan atencion médica. Fue creado en el afio 2000 por Josep Gémez Jiménez y la comision
del Consejo Directivo del Servicio Andorrano de Atencion Sanitaria (SAAS). Utiliza el sistema
canadiense (Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale) como referente.?

El MAT tiene como objetivo principal priorizar la atencion médica de los pacientes en funcién de la
gravedad de su condicion y la urgencia con la que necesitan atencion, permitiendo una distribucion
mas eficiente de los recursos disponibles en los servicios de urgencias. Ademas de una evaluacion
rapida y sistematica de los pacientes, una identificacion precoz de las necesidades médicas mas
urgentes y la asignacion de los recursos segun la gravedad del paciente.* El modelo andorrano de
triaje integra los aspectos mas importantes de los modelos actuales de triaje de 5 categorias. En los
que aporta aspectos nuevos en el entorno sanitario y compuesto por indicadores de calidad validos,
utiles y reproducibles. Clasifica a los pacientes en diferentes categorias de prioridad, que van desde la
nivel 1 hasta el 5, segun la gravedad y la urgencia con la que necesitan atencion médica. EL nivel 1
corresponde a pacientes con condiciones que ponen en peligro inmediato la vida y requieren atencién
médica inmediata, mientras que el nivel 5 corresponde a pacientes con condiciones menos graves que
pueden esperar para recibir atencion.® Los enfermeros de triaje llevan a cabo una evaluacién inicial
integral de cada paciente, utilizando criterios clinicos especificos establecidos por el MAT. Esto implica
la valoracion de signos vitales, sintomas y otros indicadores de la gravedad. Basandose en la
evaluacion inicial se clasifican a los pacientes en los siguientes niveles de gravedad?:
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Tabla 5: Niveles de clasificacion MAT. (Fuente: Elaboracién propia)

Nivel Color Categoria Tiempo de actuacion
I Reanimacion Inmediato
Il  Rojo ) Emergencia Inmediato enfermeria / médico 7 minutos
1 Urgente 30 minutos
v Menos urgente 60 minutos
Y, No urgente 120 minutos

El MAT definié el concepto de urgencia como “aquella situacién clinica con capacidad para generar
deterioro o peligro para la salud o la vida del paciente, en funcion del tiempo transcurrido entre su
aparicion y la instauracion de un tratamiento efectivo, sera el que condicione la respuesta asistencial y

la adecuacion de recursos necesarios para solucionarla”.?

Sus principios fundamentales son:?
e Es un triaje compuesto de 5 niveles.

* Es un modelo de triaje de no excluyente, ya que prioriza la urgencia del paciente sobre
cualquier otro planteamiento.

» Esta integrado en un sistema de mejoria continua de la calidad.

» Debe integrarse en un modelo global de historia clinica electrénica
Sistema Espaiol de Triaje (SET)

El sistema espafol de triaje (SET) fue desarrollado por el Grupo de Trabajo de Triaje de la Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) en la década de 2000. Este grupo de
trabajo, compuesto por expertos en medicina de urgencias y emergencias, enfermeria y otros
profesionales de la salud, colaboré en la creacién de un sistema de triaje especificamente adaptado a
las necesidades y caracteristicas de los servicios de urgencias en Espana. La SEMES lo nombro como
un modelo estandar de triaje en castellano para su uso en todo el territorio espafiol. ? Su objetivo
principal es priorizar la atencién médica de manera eficiente y equitativa, asegurando que los pacientes
sean atendidos segun la gravedad de su condicién y la urgencia con la que necesitan atencién médica.
Combina la evaluacién de sintomas, signos vitales y otros criterios clinicos para clasificar a los
pacientes en una de las cinco categorias de prioridad. Estas categorias van desde "urgencia vital"
Nivel 1 hasta "no urgente" Nivel 5, y cada una tiene criterios especificos que guian la clasificacion del
paciente.*

El personal de enfermeria en el Sistema Espafiol de Triaje (SET) juega un papel esencial en la
evaluacion, clasificacion y coordinacién de la atencion de los pacientes que llegan a los servicio de
urgencias, contribuyendo asi a una gestion eficiente de los recursos y una atenciéon médica de
calidad.*?
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Tabla 6: Niveles del SET. (Fuente: Elaboracion propia)

Nivel Color Categoria Tiempo de actuacion
I Reanimacion Inmediato
Il  Rojo. Emergencia Inmediato enfermeria / médico 7 minutos
1 Urgente 30 minutos
v Menos urgente 60 minutos
Y, No urgente 120 minutos

El sistema espanol de triaje reconoce 32 categorias sintomaticas y 14 subcategorias que agrupan 578
motivos clinicos de consulta, todos vinculados a las diferentes categorias y subcategorias
sintomaticas. ElI SET utiliza como discriminantes: las constantes , los signos vitales anormales y el
dolor. Estos discriminantes son los que van a diferenciar los diferentes niveles para conocer la
gravedad del paciente. * EI SET ha sido implementado en hospitales de toda Espafia y ha sido
difundido entre los profesionales de la salud que trabajan en servicios de urgencias. La SEMES ha
desempefiado un papel importante en la promocioén y capacitacion en el uso del SET, organizando
cursos y talleres para profesionales de la salud interesados en aprender el sistema. A lo largo de los
afos, ha evolucionado y se ha actualizado para adaptarse a los cambios en la practica clinica y las
necesidades de los servicios de urgencias en Espafa. Se han realizado revisiones periddicas del
algoritmo y se han incorporado nuevas evidencias cientificas y recomendaciones clinicas para mejorar
su precision y utilidad en la clasificacion de pacientes. 2

Tipos de triaje prehospitalorio
Simple Triage and Rapid Treatment (START)

El Simple Triage and Rapid Treatment (START) es un sistema de triaje disefiado para ser utilizado en
situaciones de desastres y emergencias con multiples victimas. Fue desarrollado en la década de 1980
por el Dr. Lou Romig, un médico de emergencias en el Departamento de Bomberos de Los Angeles
(California) en colaboracion con el hospital Hoag.™ La necesidad de un sistema de triaje simple y
rapido surgio a raiz de la observacion de que los sistemas de triaje existentes en ese momento eran
complicados y requerian demasiado tiempo para su implementacion en situaciones de desastre con un
gran numero de victimas. Romig se propuso desarrollar un sistema que pudiera ser utilizado de
manera eficiente incluso por personal no médico y que permitiera identificar rapidamente a las victimas
que necesitaban atencion médica inmediata.’®® E| desarrollo del START se baso en una serie de
principios fundamentales, incluyendo la simplicidad, la rapidez y la eficacia en la identificacion de las
victimas que necesitan tratamiento médico urgente para aumentar sus posibilidades de supervivencia.
Se trata de una clasificacion tetrapolar compuesta de 4 categorias segun el nivel de gravedad del
paciente (negro, rojo, amarillo y verde). "’

11
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Tabla 7: Niveles de prioridad triaje START. (Fuente: Elaboracion propia)

Prioridad Color Descripcion Ejemplo
3 Puede esperar sin riesgo vital Fracturas o heridas menores
(4-6H) Ansiedad
> Amarillo Sin riesgo vital inmediato FX abiertas
’ (Max 1H) Quemaduras graves
. . . TCE Grave
1  Rojo. Tratamiento inmediato PCR presenciada
4 Fallecido -

Los enfermeros son los responsables de realizar una evaluacion rapida de cada paciente para
determinar su categoria de triaje. Una vez clasificados, se aplican los protocolos de atencion
especificos para cada categoria de triaje. Ademas es necesario documentar la evaluacion, clasificacion
y atenciodn proporcionada a cada paciente durante el proceso de triaje. Esto incluye registrar los signos
vitales, las intervenciones realizadas y cualquier cambio en el estado del paciente para garantizar una
atencion continua y adecuada. ' Durante el proceso de triaje, solo se emplean las técnicas conocidas
como "maniobras salvadoras", que incluyen la apertura de la via aérea y la detenciéon de hemorragias.
Es un método agil y directo, capaz de clasificar a la victima en tan solo unos 30 segundos. Durante
este proceso, no se contemplan ni se indican otros tratamientos adicionales. " En este método de
triaje, se emplean tarjetas o brazaletes para facilitar la categorizacion de los pacientes. Para evaluar a
los heridos, nos centramos en sus funciones vitales basicas, incluyendo su capacidad para caminar de
forma auténoma, su respiracion, circulacion y nivel de conciencia. En la siguiente imagen se presenta
un resumen de cémo clasificariamos a los pacientes seguin estos cuatro aspectos.? Tras su desarrollo
inicial, el START fue sometido a pruebas y validacidon en simulacros y ejercicios de entrenamiento en
situaciones de desastre. Se demostré su eficacia en la rapida identificacion y clasificacion de las
victimas, lo que llevd a su adopcion y difusidon en muchas organizaciones de servicios de emergencia
en todo el mundo."”

A continuacion, se describira paso a paso el funcionamiento del sistema de triage STARTt: (ver
ilustracion 2) '®

» La primera pregunta que realizamos es si la persona puede caminar. Si el paciente comprende
la orden y puede caminar por si mismo, se clasifica como VERDE. Se le indica que espere y se
le dirige a una zona especifica donde sera supervisado por personal médico.

* Después evaluariamos la respiracion, si el paciente no esta respirando se intenta abrir la via
aérea con la maniobra Frente-Menton o traccidén mandibular. Una vez realizada, pueden ocurrir
dos situaciones:

o Si el paciente sigue sin respirar a pesar de la apertura de la via aérea, se clasifica como
NEGRO. No se continda con la evaluacion y el triaje para este paciente ha concluido.

o Si el paciente esta respirando, se evalua la Frecuencia Respiratoria.

e A continuacién evaluamos el pulso, si la persona tiene una frecuencia respiratoria > 30: Se
clasifica como ROJO y la evaluacion se detiene aqui. Mientras que si su frecuencia respiratoria
es < 30: Pasamos al siguiente punto que es la evaluacion de la perfusion, comprobamos:

o Elrelleno capilar: se considera anormal si supera los 2 segundos.

o El pulso Radial: Si no se detecta pulso radial, se clasifica como ROJO. La evaluacion se
detiene aqui.

 Si se detecta pulso radial, pasamos al nivel de conciencia en el que se realizaran dos
preguntas simples, como por ejemplo, preguntar el nombre y pedir al paciente que toque su
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nariz. Si el paciente no responde o muestra confusion, se clasifica como ROJO. Si responde
correctamente, se clasifica como AMARILLO.

* Después de clasificar a cada paciente, se le asigna una tarjeta correspondiente y se contintua
avanzando, deteniéndose solo para realizar las maniobras salvadoras mencionadas
anteriormente. El movimiento entre los pacientes debe ser fluido, continuo y organizado.

START TRIAGE

SIMPLE TRIAGE AND RAPID TREATMENT

¢MARCHA AUTONOMA? S
+
NO

!
-  + NO
RESPIRA | NEGRO

VERDE

1 — FRENTE MENTON ——— NO ——

sl

|
CIRCULACION

!
S|

1 D —— NO e

ANORMAL ——

— NO

CONCIENCIA —  NO

|
st AMARILLO

llustracion 2: Esquema triaje START. (Fuente: Elaboracion propia)

A lo largo de los afios, el triaje extrahospitalario ha seguido evolucionando con avances en la medicina,
tecnologia y protocolos de tratamiento. Sin olvidar el objetivo principal, que ha sido proporcionar la
mejor atencion posible a los pacientes en situaciones criticas, minimizando el tiempo de respuesta y
optimizando el uso de recursos médicos disponibles.’®?

SHORT

El Sistema de Triage SHORT (Sale andando, Habla sin dificultad, Obedece 6rdenes sencillas, Respira,
Taponar hemorragias) es un enfoque simplificado de triaje disefiado para ser utilizado en situaciones
de emergencia para ser aplicado por personal no sanitario (bomberos, policia...), especialmente en
entornos de desastres 0 en escenarios donde se requiere una rapida evaluacién y atencién de
multiples victimas. ' Fue desarrollado por el Dr. lan Norton, un experto en gestion de desastres y
medicina de emergencia, y su equipo. El Dr. Norton es conocido por su experiencia en respuesta a
desastres y ha trabajado en multiples escenarios de emergencia en todo el mundo. El desarrollo del
sistema SHORT surgio6 de la observacion de que muchos sistemas de triaje existentes eran demasiado
complejos y requerian mucho tiempo para su implementacion en situaciones de desastre. Se reconocié
la necesidad de un enfoque mas simple y rapido que permitiera una rapida evaluacioén y clasificacion
de las victimas.' El sistema de triaje SHORT ha sido adoptado por diversas organizaciones de
servicios de emergencia en todo el mundo debido a su simplicidad y eficacia. Se ha utilizado en
numerosos escenarios de desastre y emergencia, incluyendo terremotos, tsunamis, accidentes
industriales y eventos de masa critica."’

Se han desarrollado programas de entrenamiento y capacitacion especificos para ensefiar a los
socorristas y profesionales de la salud a aplicar el sistema de triaje SHORT de manera efectiva en
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situaciones de emergencia. Estos programas incluyen simulacros, ejercicios de campo y cursos de
formacion practica. *°

et = VERDE
CAMINAR?
NDI
¢HABLASIN Sl AMARILLO
DIFICULTAD?

<L

¢RESPIRA?
Q NEGRO

TAPONAR HEMORRAGIAS

llustracion 3: Esquema triaje SHORT. (Fuente:
Elaboracion propia)

A continuacion, se explicara paso a paso funcionamiento del sistema de triaje SHORT: (ver
ilustracion 3) '

¢, Puede Caminar? El rescatador pedira en voz alta: “Salga caminando todo aquel que pueda
hacerlo”. No se presionara a ninguna persona para que camine.

¢Habla sin dificultad?. El habla no debe ser entrecortada, muy débil o incoherente. Si la
persona no habla espontaneamente, se le formularan preguntas simples y directas, como su
nombre y apellidos. Debera responder a todas las preguntas en una sola frase sin
interrupciones.

Capacidad de seguir 6rdenes: Se le daran érdenes simples, rapidas y precisas, como 'Mueva la
pierna izquierda' o 'Abra y cierre los ojos'.

¢ Respira? Se evaluara si la victima respira de forma espontanea o después de abrir las vias
respiratorias. Si no se pueden observar signos de respiracion, se deberan buscar signos de
circulacion.

Taponar Hemorragias. Se deberan detener las hemorragias que parezcan importantes,
independientemente de si los pacientes estan clasificados como verdes, amarillos o rojos..

En el contexto del sistema de triaje SHORT, la labor de enfermeria desempefa un papel esencial en la
evaluacion inicial y clasificacion de las victimas en situaciones de emergencia. Son responsables de
realizar una evaluacioén inicial rapida de las victimas para clasificarlas en funcidon de su gravedad,
ademas de proporcionan ayuda inmediata. Ademas de proporcionar atencién médica, los enfermeros
también ofrecen apoyo emocional y tranquilidad a las victimas y sus familias durante el proceso de
triaje y atencién."”
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Método de triaje CareFlight

El triaje CareFlight es un método de triaje de utilizado por el equipo de atencion médica de CareFlight,
una organizacion de aeromedicina de emergencia en Australia, para priorizar la atencion y el
transporte de pacientes en situaciones de emergencia fuera del entorno hospitalario.?®

El triaje se basa en la clasificacion de los pacientes en cuatro categorias:"’

* Rojo (Prioridad 1): Esta categoria incluye a los pacientes que presentan amenazas inminentes
para la vida y que requieren atencién médica urgente. Estos pacientes son considerados
criticos y necesitan ser tratados y transportados con la mayor brevedad posible.

* Amarillo (Prioridad 2): Los pacientes en esta categoria tienen lesiones graves pero no
potencialmente mortales. Requieren atencién médica rapida pero pueden esperar un poco mas
que los pacientes de la categoria roja.

* Verde (Prioridad 3): Esta categoria incluye a los pacientes con lesiones leves o0 moderadas que
no poseen un peligro inmediato para su vida.

* Negro (Prioridad 4): Fallecidos o pacientes con lesiones incompatibles con la vida.

El triaje CareFlight se lleva a cabo utilizando un enfoque rapido y sistematico para evaluar a los
pacientes en el lugar de la emergencia y asignarles una prioridad de tratamiento y transporte. Este
método se adapta a las necesidades especificas de la aeromedicina de emergencia, donde los
recursos pueden ser limitados y el tiempo es limitado para salvar vidas.?

CareFlight, como organizacién lider en servicios de aeromedicina de emergencia, ha desarrollado y
modificado su método de triaje a lo largo de los afios para garantizar una respuesta rapida y eficaz
ante diferentes situaciones, desde accidentes automovilisticos hasta desastres naturales como
terremotos, huracanes, tsunamis..."®

En este método de triaje se valora la marcha, la presencia de pulso radial palpable, la respiraciéon y la
capacidad de respuesta a 6rdenes verbales. Es el método mas rapido de implementar en comparacion con
otros, aunque su sensibilidad es ligeramente inferior a la del START, pero con mayor especificidad."

TRIAGE CAREFLIGHT

¢(CAMINA? S VERDE
4
NO

S| AMARILLO

¢PULSO RADIAL
PALPABLE?
S| ~

/ NO
o sl
¢RESPIRA TRAS LA /

APERTURA DE LA VIA
AEREA? S

(OBEDECE ORDENES?
N

NO

llustracion 4: Esquema Triaje CareFlight. (Fuente: Elaboracion
propia)
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Método SALT

El método SALT es uno de los trajes mas sencillos del mundo para clasificar a los pacientes en un
incidente con multiples victimas, sus siglas significan: Sort, Asses, Lifesaving, Interventions, Treatment
and Transportation. (Clasificar, Evaluar, Intervenciones para salvar vidas, Tratamiento y Transporte).
Fue desarrollado y presentado en Estados Unidos en el afio 2012 por un grupo de expertos en
emergencias, incluidos médicos y enfermeras, en respuesta a la necesidad de un enfoque simple y
efectivo para el triaje en situaciones de emergencia. Este método se centra en la rapida evaluacion y
clasificacicﬁQ de los pacientes segun la gravedad de sus lesiones y la necesidad de atencién médica
inmediata.

Los pasos principales para clasificar a los pacientes mediante el método de triaje SALT son los
siguientes:*

* Clasificar (Sort): Durante este paso, los pacientes son clasificados inicialmente en tres
categorias principales:

o Categoria 1 (Rojo): Pacientes criticos que necesitan atencion médica inmediata.

o Categoria 2 (Amarillo): Pacientes con lesiones graves pero no necesitan una atencion
medica inmediata.

o Categoria 3 (Verde): Pacientes con lesiones leves o sin lesiones que no requieren atencién
meédica urgente.

* Evaluar (Assess): Una vez que los pacientes han sido clasificados, se lleva a cabo una
evaluacién mas detallada para determinar la gravedad de sus lesiones y sus necesidades de
tratamiento.

* Intervenciones para salvar vidas (Lifesaving Interventions): Durante este paso, se realizan
intervenciones médicas inmediatas para estabilizar a los pacientes criticos y prevenir la pérdida
adicional de vidas.

» Tratamiento (Treatment) y Transporte (Transportation): Finalmente, se proporciona tratamiento
meédico continuo a los pacientes segun su clasificacion de triaje, y se los transporta al centro
hospitalario.

TRIAGE SALT

CAMINA

1.CLASIFICACION —
LESIONES GRAVES PERO NO MORTALES

TS ATENCON INMEDIATA.

* ;Obedece ordenes?
5 EVALUACION * ;Tiene pulso periférico?
: * ;No muestra dificultad

; =
l respiratoria? 1 NO
SI * ;Esta controlada la <
Control de S hemorragia? ™y /Lesiones de sl
hemorragiasy  __, Respira ! grado menor? —*
apertura de via
aérea Posibilidad de Sl

NO | supervivencia =

llustracion 5: Esquema Triaje SALT
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Aunque su creacion se origind en Estados Unidos, el método de triaje SALT se ha implementado y
utilizado en todo el mundo en una variedad de escenarios de emergencia y desastres."”

Triaje Avanzado

El triaje avanzado se encarga de la clasificacion realizada por profesionales sanitarios (médicos y
enfermeros) con formacion en soporte vital avanzado (SVA) y manejo avanzado de incidentes con
multiples victimas (IMV). Su objetivo es priorizar la estabilizacion y derivacién de las victimas a los
centros sanitarios, considerando su gravedad y probabilidad de supervivencia. Toma como referencia
el modelo espafiol de triaje avanzado (META)."®2¢

La secuencia de triaje propuesta por el CETPH progresa desde un triaje basico en el area de rescate o
en el nido de heridos, hasta un triaje avanzado dividido en dos tipos: %

» El triaje avanzado para la estabilizacion

* El triaje avanzado para la evacuacion a centros adecuados, o para la transferencia si ya
estamos en el hospital.

El CETPH se basa en la Valoracién Primaria
del Paciente Traumatico del soporte vital
avanzado de trauma (ATLS), donde el
algoritmo XABCDE debe ser utilizado como
referencia para la evaluacion de las victimas.

Este algoritmo se refiere a un conjunto de XABCDE

pasos clave en la evaluacion y tratamiento

inicial de un paciente traumatizado:? Evaluacion primaria
« X - Hemorragias exanguinantes:
Sangrado abundante <
o _ X- Hemorragias A- Via Aérea
* A - Via Aérea (Airway): Asegurar la exanguinantes (Airway) <
permeabilidad de la via aérea. <
« B - Respiracion (Breathing): Evaluar y Control.de. la hemorragia Permeabilidad dle’lavia
tratar problemas respiratorios. como |a comprimiento sobre la aerea y colocacion de <
. p_, p ’ . herida o con torniquete collarin cervical
ventilacion adecuada y la presencia de 'd
neumotoérax. ¢
) ) ) ) — D- Valoracion
* C - Circulacion (Circulation): Evaluar y B'BQESP"”?C'O" neurologica
tratar la circulacion, incluyendo el (Breathing) (Disabiiity)
control de hemorragias.
Manejo de la ventilacién Evaluar el estado
* D - Valoracién neuroldgica (Disability): y control de posibles neurologico y nivel de
Evaluar el estado neurologico del neumotorax conciencia usando la GCS
paciente, incluyendo nivel de
conciencia 'y funcion neuromuscular E- Exposicion
mediante la escala de coma de (Exposure)

Glasgow (GCS).

+ E - Exposicién (Exposure): Exponer al Exponer al paciente para

ver lesiones ocultas y

paciente para evaluar lesiones ocultas e e e
y mantener la temperatura corporal
adecuada. i

llustracion 6: Evaluacion primaria XABCDE. (Fuente:
Elaboracion propia)
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Modelo espaiiol de triaje avanzado (META)

El triaje META, conocido como Método de Evaluacién de Triaje Avanzado (META), es una método de
triaje disefiado para la categorizaciéon y priorizacion de pacientes en situaciones de emergencia,
especialmente en IMV. Este enfoque se basa en la evaluacion de multiples factores para determinar la
urgencia de atencion médica de cada paciente, con el objetivo de asignar los recursos de manera
eficiente y maximizar la cantidad de vidas salvadas.” El Método de Evaluacién de Triaje Avanzado
(META) fue desarrollado en Espana por un equipo multidisciplinario de profesionales de la salud y fue
publicado por primera vez en el aino 2011 como resultado de una investigacion realizada por el
Departamento de Medicina de la Universidad de Oviedo. El objetivo principal era desarrollar un modelo
de triaje adaptable al Sistema Nacional de Salud (SNS) y al Sistema de Emergencias Médicas (SEM)
espariol, que pudiera ser empleado en Incidentes con Multiples Victimas (IMV)."5% El triaje META se
realiza en cuatro etapas que aseguran una evaluacion exhaustiva, rapida y precisa de los pacientes en
situaciones de emergencia. Ademas se fundamenta en los protocolos del Soporte Vital Avanzado en
Trauma (ATLS). Estas etapas son:?

» Triaje de estabilizacion: clasifica a los pacientes segun su gravedad mediante la valoracién
XABCDE

» Identificar a los pacientes que necesitan tratamiento quirurgico urgente para facilitar su traslado
al hospital con la mayor celeridad posible.

e Aplicacion de protocolos de Soporte Vital Avanzado en Trauma: atender a las victimas
mediante la valoracion secundaria del paciente politraumatizado siguiendo los niveles de
prioridad asignados.

* Triaje de evacuacion: Se evacuara primero a los mas criticos siguiendo los niveles de
gravedad.

TRIAJE ASISTENCIAL TRIAGE EVACUACION

Compromiso ACTUAL o POTENCIAL en: Valorar:
ASISTENCIA = CAP? (dentro de cada prioridad: A,B,C,D,
Prioridad ABCD jpriorizar s cumple CAP).

« Considerar plazo terapéutico y criterio médico,

Intervencion

EQ]D Q' irn:prescindiblg I ; ROJO Q'
m Dﬂrar:::él;uion Prioridad ABCD _
S F4 g
§3
Q7 ROJO NO Q E i
Prioridad ABC g iz
=5
MO " W
Asistencia r ;_
lé sanitaria 5 AMARILLO D
(SVAT/ATLS) e . ¢
R : i6 si T
P mécica in st [ AMARILLO | AMARILLO |

m *nidad de Investigacidn

[ZICH ———>| morcue <« [N}« B S

Fallecidos Universidad de Oviedo.

llustracion 7: Modelo Extrahospitalario de Triage Avanzado - META® (Fuente: ResearchGate
GmbH)
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Para determinar la gravedad de los pacientes durante el triaje, se emplean cuatro categorias que
facilitan la clasificacion:'5%

* Rojo (Emergente): Pacientes que presentan una amenaza inmediata para su vida y que
necesitan atencion meédica inmediata para sobrevivir. Estos pacientes tienen la maxima
prioridad y deben ser tratados de inmediato.

* Amarillo (Urgente): Pacientes que requieren atencion médica urgente, pero cuya vida no esta
en peligro inmediato. Se encuentran en una situacion critica, pero tienen posibilidades de
recuperacion si reciben tratamiento adecuado en un tiempo establecido.

* Verde (No urgente): Pacientes cuyas lesiones o enfermedades no representan una amenaza
inmediata para su vida y pueden esperar tratamiento. Estos pacientes pueden ser atendidos
después de los pacientes amarillos y rojos, ya que su condicion no es critica.

* Negro (Fallecido o esperado fallecido): Pacientes cuyas lesiones son tan graves que son
incompatibles con la vida. En situaciones extremas donde los recursos son escasos, estos
pacientes pueden ser considerados no viables para recibir tratamiento y se les asigna la menor
prioridad.

El triaje META se basa en una evaluacion rapida pero completa de cada paciente, considerando
factores como la gravedad de las lesiones, la probabilidad de supervivencia, la necesidad de
tratamiento inmediato y la disponibilidad de recursos médicos. Esta metodologia ayuda a tomar
decisiones dificiles en situaciones de emergencia, maximizando asi el impacto de los recursos
limitados y salvando la mayor cantidad posible de vidas.?

Triaje en Espana

En Espana, debido a la descentralizacion del sistema de salud en las Comunidades Auténomas, cada
una puede seleccionar el sistema de triaje que prefiera. En los hospitales publicos se emplean dos
sistemas de triaje: el Manchester y el SET-MAT.2 Existen comunidades auténomas que han optado por
su propio sistema de triaje, como el Sistema Donostiarra de Triaje (Donostia), el Sistema de Triaje
Hospitalario de Navarra o el Sistema de Clasificacion del Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias
(PAUE).? El sistema de triaje Manchester lo utilizan las comunidades auténomas de Asturias, Madrid,
Galicia, Andalucia, Extremadura y la Comunidad Valenciana. Mientras que el sistema espafiol de triaje
lo utilizan las comunidades restantes.

Tabla 8: Diferencias sistema MTS y SET-MAT en Espafia.

MTS SET-MAT
Anos 1994 2000
Se basa en Signos y sintomas Categorias sintomaticas
Motivos de consulta 52 mOtiV(?S (,317 motivos .
5 categorias 32 categorias y 14 subcategorias
Persona que lo realiza Enfermeria Enfermeria
Escala de dolor Escala de valoracion numérica Guia clinica de evaluacion del dolor
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Competencias de enfermeria en el triaje

El proceso de triaje se lleva a cabo mediante la implicacion de todo el equipo multidisciplinar que entra
en contacto con el paciente, en el que la enfermera es la profesional que desempefia un papel
protagonista siendo la responsable de la realizacion de estos procesos. ' La enfermera tiene que
cumplir una serie de requisitos para poder realizar el proceso de triaje. Debe ser especialista en
Urgencias, Emergencias y cuidados del paciente critico, haber trabajado en el SUH al menos un afio
de su carrera profesional y como minimo 6 meses en el servicio de urgencia hospitalario en el que se
va a desarrollar el triaje, asi como estar formada acerca del sistema de triaje estructurado implantado
en el SUH en el que va a realizarlo.? Las enfermeras deben estar formadas acerca del protocolo de
incidentes de multiples victimas y realizar un aprendizaje continuo acerca del sistema de ftriaje
empleado con el objetivo de realizar el proceso de la forma mas eficiente posible > Como hemos podido
comprobar las competencias de enfermeria en el triaje abarcan una variedad de habilidades y
conocimientos necesarios para realizar una evaluacion rapida y precisa de los pacientes que llegan a
servicios de urgencias o areas de triaje. Algunas de ellas son:'®"

» Evaluacion clinica rapida: Las enfermeras encargadas del triaje deben ser capaces de realizar
una evaluacion inicial rapida y precisa de los pacientes que llegan a servicios de urgencias o
areas de triaje. Esto implica identificar rapidamente signos y sintomas de emergencia, asi como
determinar la gravedad de la condicion del paciente utilizando herramientas de triaje como el
Sistema Espafiol de Triaje (SET) o el sistema de triaje Manchester (MTS). Esta habilidad es
fundamental para garantizar que los pacientes reciban la atencion adecuada en el momento
oportuno.

* Priorizacién: Una competencia esencial en el triaje es la capacidad de priorizar la atencion de
los pacientes en funcién de la gravedad de su condicion y las necesidades de atencion médica.
Las enfermeras deben ser capaces de identificar y priorizar a los pacientes que requieren
atencion inmediata frente a aquellos cuya condicién es menos urgente. Esto ayuda a garantizar
que los recursos se asignen de manera eficiente y que los pacientes mas criticos reciban
atencion prioritaria.

* Comunicacion efectiva: Las enfermeras de triaje deben ser capaces de comunicarse de
manera clara y efectiva con los pacientes, familiares y otros miembros del equipo de salud.
Esto incluye explicar el proceso de triaje, obtener informacion relevante sobre la historia clinica
del paciente, proporcionar instrucciones sobre el manejo de la situacion y ofrecer apoyo
emocional. La comunicacién efectiva es fundamental para establecer una relacion de confianza
con el paciente y garantizar una atencion de calidad.

« Toma de decisiones: En el triaje, las enfermeras deben tomar decisiones rapidas y
fundamentadas sobre la atencién y la asignacion de recursos. Esto implica evaluar la
informacion disponible, como los signos vitales del paciente, los sintomas reportados y la
gravedad de la situacion, y tomar decisiones informadas sobre el curso de accion mas
adecuado. La capacidad de tomar decisiones bajo presion es fundamental en entornos de triaje
donde el tiempo es critico.

* Trabajo en equipo: El trabajo en equipo es primordial en el triaje, ya que implica colaborar con
otros profesionales de la salud, como médicos, celadores y técnicos, para garantizar una
atencion integral y coordinada a los pacientes. Las enfermeras de triaje deben ser capaces de
comunicarse y colaborar efectivamente con otros miembros del equipo para garantizar que los
pacientes reciban la atenciéon adecuada de manera oportuna.

* Conocimiento de protocolos y sistemas de triaje: Las enfermeras de triaje deben estar
familiarizadas con los protocolos y sistemas de triaje utilizados en su lugar de trabajo, como el
SET o el sistema de triaje Manchester (MTS), y ser capaces de aplicarlos de manera efectiva
en la practica clinica. Esto incluye comprender los criterios de clasificacion de los pacientes,
identificar los niveles de urgencia y asignar recursos de manera adecuada en funcion de la
gravedad de la situacion.
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En resumen, las competencias de enfermeria en el triaje son fundamentales para garantizar una
atencion de calidad y seguridad para los pacientes en situacion de urgencia. Estas competencias
incluyen habilidades clinicas, de comunicacion, toma de decisiones y trabajo en equipo, asi como un
conocimiento solido de los protocolos y sistemas de triaje utilizados en el lugar de trabajo. La
capacitacion continua y la actualizacion en estas areas son esenciales para garantizar una atencion
efectiva y eficiente en el triaje.?’

El objetivo general fue analizar los sistemas de triaje hospitalarios y prehospitalarios a nivel mundial,
describir las diferencias y similitudes de los triajes, establecer las competencias de enfermeria en este
ambito, conocer los principales triajes que se utilizan en Espafia, y conocer la historia del triaje y sus
USsoS.

MATERIALES Y METODOS

A continuacion, en primer lugar se plantea la pregunta PICO con el fin de establecer la pregunta
de investigacion y las hipétesis de trabajo. También se describe el tipo de disefo, los criterios de
inclusién y exclusién, asi como las bases de datos y tesauros utilizados para las busquedas de
articulos.

Pregunta PICO

Se empled la estructura de la pregunta clinica PICO, que consta de cuatro componentes (Poblacion,
Intervencion, Comparador y Resultados) para disenar la estrategia de busqueda.

Se hace necesario evidenciar los diferentes sistemas de triaje, tanto

P Poblacion . . . . . .
prehospitalarios como hospitalarios, a nivel mundial.

Se realiza una investigacion con disefio de REVISION BLIOGRAFICA

| Intervencion SISTEMATIZADA.

C Comparacion = No procede.

Se espera encontrar diferencias y similitudes entre los diferentes sistemas

(0] Resultados . . , .
de triaje, junto a competencias de enfermeria asociadas.

Pregunta de investigacion

Se espera encontrar diferencias y similitudes entre los diferentes sistemas de triaje, junto a
competencias de enfermeria asociadas.

Tipo de estudio. Diseino
Este trabajo de investigacion se basa en una Revision bibliografica de tipo Sistematizada.
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Documentos

Se seleccionaran diversos documentos o articulos relacionados con el tema principal de investigacion,
abarcando una variedad de disefios de investigacion, con un enfoque especial en aquellos de disefio
observacional y analitico.

Criterios de inclusion
Los criterios de inclusion que se utilizaron para el trabajo son los siguientes:

* Afo de publicacion
* Idioma (inglés y castellano)

e Texto completo

Criterios de exclusion
Los criterios de exclusion que se utilizaron para el trabajo son los siguientes:

* Documentos de bajo nivel de evidencia (editoriales, opiniones de expertos, informes de casos
individuales, comentarios y columnas de opinion...)

Variables. Definiciéon de las variables
Las variables que se han utilizado para este trabajo son las siguientes:

e Tipo de triaje

e Autor
e Pais
¢ Afho

* A quien va dirigido
* Niveles

*  Obijetivo del triaje
» Conclusion

Bases de datos

Las principales bases de datos en las que se han realizado las busquedas son Pubmed ®, Dialnet ® y
Google académico.
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Tesauro

Se ha elaborado una tabla con los tesauros establecidos, con el propdsito de detallar los resultados
obtenidos segun la base de datos y la fecha de busqueda.

Tabla 9: Tesauros

Resultado

TESAUROS Base de datos Fecha Resultados final Analisis
TRIAGE AND EMERGENCY Pubmed 21/11/23 1776 539 6
TRIAGE AND EMERGENCY Dialnet 25/11/23 253 253 5
TRIAGE AND EMERGENCY Google academic | 03/12/23 449.000 217 5
e AL A L TRIAGE AND Pubmed 20/12/2023 | 2199 668 5
O Ea aonr TR s TRIAGEAND | Google academic | 07/01/2024 | 339.000 220 4
R e ETENCIES AND Dialnet 25/01/2024 7 7 1
R e o ETENCIES AND | Go0gle academic | 20/01/2024 | 7700 151 1
oD oreas e FMERGENCIES | Google academic | 11/02/2024 | 17.700 130 3
TRIAGE HISTORY AND NURSING Pubmed 22/02/2024 217 48 1
TRIAGE HISTORY AND NURSING | Google academic | 01/03/2024 2480 45 1

Procedimiento de recogida de datos (trabajo de campo)

El primer paso realizado para este trabajo fue definir el objetivo de la revision, ademas de los
especificos. Una vez que se tuvo el objetivo detallado, se definieron los criterios de inclusion y
exclusion para poder buscar los articulos en las bases de datos. Posteriormente, se llevd a cabo una
busqueda exhaustiva de la literatura utilizando bases de datos bibliograficas relevantes, como
PubMed, Dialnet, Google Académico, entre otras. En esta etapa, se emplearon tesauros para realizar
busquedas mas especificas y combinarlas de manera adecuada para obtener los estudios necesarios.
Durante las busquedas, se aplicaron los criterios de inclusidon y exclusién definidos para el estudio,
priorizando articulos de texto completo en inglés o espariol y con alta evidencia cientifica. Se extrajo la
informacion relevante de los estudios seleccionados para comenzar a redactar la introduccién y el
marco tedrico. Por ultimo, se incluyeron en el trabajo los resultados, la discusion y las conclusiones.
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RESULTADOS

Diagrama de flujo que se ha utilizado para realizar las busquedas:

IDENTIFICACION

CRIBA

IDONEIDAD

INCLUSION

Numero de articulos identificados en las bases de datos: (n=2278)
* Pubmed: 1255
» Dialnet: 260

* (Google academic: 763

\

Registros después de eliminar los duplicados y excluidos

segun los criterios: (n=983)

\

Registros seleccionados: (n=423)

Completo evaluados para elegibilidad: (n=83)

\

Estudios incluidos: (n=32)

Estudios seleccionados para la revision sistematica: (n=32)
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A continuacion, se muestra una tabla comparando los diferentes sistemas de triaje utilizados para este
trabajo de investigacion.

Tabla 10: Tabla de resultados sistemas de triaje. (Fuente: Elaboracion propia)

Tlp'o'de Autor/es Pais Aio e quien va | Nivel Objetivos
triaje dirigido
Manchester Dr. Kevin Reino | Afios | Personal Estandarizar los servicios para que

Triage System | Hospitalario 5 |los pacientes sean atendidos segtn

Mackway-Jones| Unido 90 Sanitario

(MTS) su gravedad.

SN Dr. Richard Estados Personal Eggosrﬁilopr;:rpgrlg Zg(;:\rgepn;?ade
Severity Index | Hospitalario | Wuerz 'y \_Judlth Unidos 1990 Sanitario 5 priorizar Ia atencién de los pacientes
(ESI) R. Brill en los servicios de urgencias.
Australasian Disponer de un sistema de triaje

Jelinek y Personal

Triage Scale | Hospitalario Australia | 1993 5 |simple, efectivo y adaptable a todo

(ATS) Fitjgerald Sanitario tipo de urgencias.
Canadian
Emergency Clasificar a los pacientes que llegan
Department . . Profesionales Personal a urgencias segun la gravedad y
Triade and Hospitalario de la salud Canada | 1999 Sanitario 5 urgencia en la que necesitan
Acuity Scale asistencia médica.
(CTAS)
Clasificar a los pacientes que llegan
Modelo . a los servicios de urgencias segun la
Andorrano de | Hospitalario ‘JO‘?p Qomez Andorra | 2000 gergtC)ngl 5 |gravedad, permitiendo una
Triaje (MAT) Imenez aniario distribucion eficiente de los
recursos.
Grupo de
trabajo de triaje Priorizar la atencién medica de
Sistema de la sociedad manera eficiente y equitativa,
~ . . espafiola de ~ Personal asegurando que los pacientes sean
$§p§n03|2$ Hospitalario medicina de Espafia | 2000 Sanitario 5 atendidos segun la gravedad de su
riaje ( ) urgencias y condicion y la urgencia con la que
emergencias necesitan asistencia médica.
(SEMES)
Simple triage Personal Identificar rapidamente a las
and rapid Extrahospital . Estados o victimas en situaciones de desastre
treatment ario Dr. Lou Roming Unidos 1980 Sanlta_rtlo y 4 para proporcionarles atencion
(START) no sanitario medica inmediata.
Utilizado en situaciones de
emergencia para ser aplicado por
Personal personal no sanitario (bomberos,
Extrahospital ~ o policia...), especialmente en
SHORT ario Dr. lan Norton | Espafia - Sanltarloy 5 entornos de desastres o en
no sanitario escenarios donde se requiere una
rapida evaluacion y atencion de
multiples victimas.
Personal Desarrollar un modelo de triaje
: : A adaptable al SNS y al SEM que
META Extrahpspltal Itlijqu'pol' Espaia | 2011 fsanltarl‘l’o 4 | pudiera ser empleado por personal
ario multidisciplinar ormac?lon sanitario en incidentes con multiples
previa victimas
Método Organizacion Priorizar la atencion y transporte de
CareFlight Extrahospital de Australia } Personal 4 pacientes en situaciones de
9 ario aeromedicine sanitario emergencia fuera del entorno
CareFlight hospitalario.
Personal Realizar una rapida evaluacién y
. Extrahospital sanitario Estados Personal clasificacion de los pacientes segun
MSIEED ST ario experto en Unidos | 212 | sanitario 3 |sus lesiones y necesidad de
emergencias atencion médica inmediata.
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Descriptivo de los resultados

La tabla presenta una comparativa de diferentes sistemas de triaje, incluyendo el tipo de triaje,
autor/es, pais de origen, afio de desarrollo, a quién va dirigido, nivel de clasificacion y objetivos
principales. Aqui hay un analisis de los datos presentados:

* Tipo de triagje: La tabla incluye tanto sistemas de triaje hospitalarios como extrahospitalarios, lo
que refleja la diversidad de contextos en los que se aplican estos sistemas.

* Autor/es: Se identifican los autores o grupos responsables del desarrollo de cada sistema de
triaje, lo que proporciona informacion sobre su origen y autoridad en el campo.

* Pais: Se especifica el pais de origen de cada sistema de triaje, lo que puede influir en su
adaptabilidad y aplicabilidad en diferentes contextos culturales y de atencién médica.

* Afo: Se indica el afio en que se desarrollé cada sistema de triaje, lo que ayuda a comprender
su evolucion a lo largo del tiempo y su relacidon con otros sistemas de triaje contemporaneos.

* A quién va dirigido: Se especifica a qué tipo de personal esta destinado cada sistema de triaje,
lo que indica quiénes son los usuarios previstos y qué nivel de capacitacion se requiere para su
aplicacion.

* Nivel: Se asigna un nivel de clasificacion a cada sistema de triaje, lo que indica la cantidad de
categorias en las que se clasifican los pacientes y la complejidad del sistema.

* Objetivos: Se describen los objetivos principales de cada sistema de triaje, lo que proporciona
una comprension de su proposito y funcidn en la atencion médica de emergencia.
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DISCUSION

Interpretacion de los resultados

A continuacién, se describiran las diferencias y similitudes de los sistemas de triaje seleccionados,
incorporando las referencias bibliograficas.

Tabla 11: Diferencias y similitudes sistemas de triaje hospitalarios y extrahospitalarios. (Fuente:

Elaboracion propia)

Diferencias

Similitudes

Manchester Triage System
(MTS)

Utiliza criterios especificos basados en sintomas y
signos para clasificar a los pacientes.

Clasifica a los pacientes en
cinco niveles de urgencia

Emergency Severity Index
(ESI)

Se basa en la severidad de la enfermedad o lesion, asi
como en la necesidad de recursos para su tratamiento.

Clasifica a los pacientes en
cinco niveles de urgencia

Australasian Triage Scale
(ATS)

Incorpora un enfoque estructurado para evaluar
multiples aspectos del estado del paciente, incluyendo
la gravedad y el tiempo esperado para recibir atencion.

Clasifica a los pacientes en
cinco niveles de urgencia

Canadian Emergency
Department Triade and
Acuity Scale (CTAS)

Considera multiples factores, como la complejidad
clinica, la inestabilidad médica y el riesgo de deterioro

Clasifica a los pacientes en
cinco niveles de urgencia

Modelo Andorrano de
Triaje (MAT)

Se adapta a las caracteristicas y necesidades
especificas del sistema de salud de Andorra.

Clasifica a los pacientes en
cinco niveles de urgencia

Sistema Espaniol de Triaje
(SET)

Disefiado para el contexto y los recursos de los
servicios de salud en Espana.

Clasifica a los pacientes en
cinco niveles de urgencia

Simple triage and rapid

Se enfoca en situaciones de desastres y emergencias
en el ambito extrahospitalario , priorizando la atencién a

Clasifica a los pacientes en
funcién de la gravedad de

treatment (START) aquellos con lesiones que amenazan su vida y pueden -
L : I s . sus lesiones.

beneficiarse de la intervencion médica inmediata.

Disefiado para ser utilizado en situaciones de

emergencia para ser aplicado por personal no sanitario | Clasifica a los pacientes en
SHORT (bomberos, policia...), especialmente en entornos de funcion de la gravedad de

desastres o en escenarios donde se requiere una sus condiciones.

rapida evaluacién y atencion de mdltiples victimas.

Puede tener diferencias en los algoritmos de

clasificacion y en la forma en que se aplica en la e .

ractica clinica en comparacion con otros sistemas Clasifica a los pacientes en

META P ) funcioén de la gravedad de

de atencion. Ademas al ser desarrollado en Espana y
puede tener criterios especificos adaptados a las
necesidades y recursos de ese pais.

sus condiciones.

Método Careflight

Este método cuenta con criterios particulares ajustados
a las demandas y recursos propios de dicha
organizacion. Ademas existen variaciones en los
procedimientos de clasificacion y en su implementacion
clinica en comparacién con otros sistemas de triaje.

Clasifica a los pacientes en
funcion de la gravedad de
sus condiciones.

Método SALT

Se centra en identificar y tratar rapidamente a los
pacientes con lesiones que ponen en peligro la vida en
situaciones de desastre masivo.

Clasifica a los pacientes en
funcioén de la gravedad de
sus condiciones.
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La mayoria de los sistemas de triaje prehospitalarios (MTS, ESI, ATS, CTAS, MAT, SET) clasifican a
los pacientes en cinco niveles de urgencia. Por otro lado, encontramos los sistemas extrahospitalarios
START, SHORT, META, Careflight y SALT que clasifican a los pacientes en funcion de la gravedad de
sus lesiones o condiciones. Cada sistema de triaje tiene caracteristicas unicas que lo diferencian. Por
ejemplo, el sistema MTS utiliza criterios especificos basados en sintomas y signos, mientras que el
sistema ESI se basa en la severidad de la enfermedad o lesién y la necesidad de recursos para el
tratamiento. El sistema ATS tiene un enfoque estructurado que evalua multiples aspectos del estado
del paciente, y el CTAS considera factores como la complejidad clinica y el riesgo de deterioro. El
sistema andorrano se adapta a las caracteristicas y necesidades del sistema de salud de Andorra,
mientras que el espafiol se disefna especificamente para los recursos y contextos del sistema de salud
en Espafa. En cuanto a los sistemas de triaje extrahospitalarios, todos son diferentes entre si. El
sistema START se enfoca en situaciones de desastres y emergencias extrahospitalarias, al igual que
el sistema SHORT, pero este ultimo puede ser utilizado por personal no sanitario en emergencias y
desastres. El sistema de triaje META se basa en algoritmos de clasificacion y criterios adaptados a las
necesidades de Espaina, mientras que el sistema Careflight usa criterios ajustados a las demandas de
una organizacion especifica. Por ultimo, el sistema SALT se centra en la rapida identificacion y
tratamiento de lesiones que amenazan la vida en desastres masivos. Los sistemas de triaje
mencionados comparten el propdsito fundamental de clasificar y priorizar a los pacientes en funcién de
la gravedad de su condicion médica y la urgencia de su atencion. Sin embargo, difieren en varios
aspectos, incluyendo sus criterios de clasificacion, la forma en que se aplican y los contextos en los
que se utilizan.

Generalizacion de los resultados y aplicabilidad

Los sistemas de triaje desempefan un papel esencial en la clasificacion y priorizacion de pacientes en
situaciones de emergencia, donde los recursos son limitados y se necesita una rapida identificacion de
las necesidades médicas. Es crucial comprender los distintos modelos y metodologias utilizados tanto
en entornos hospitalarios como extrahospitalarios, como el Sistema de Triaje de Manchester (MTS) o
el Sistema de Triaje de Emergencias Médicas (START). Esta comprension nos permite analizar la
precision y eficacia de estos sistemas en la asignacién oportuna de recursos. La adaptabilidad de los
sistemas de triaje a circunstancias cambiantes, como pandemias o desastres naturales, es de suma
importancia para garantizar una respuesta eficaz. Investigar y mejorar estos sistemas no solo mejora la
eficiencia en la atencion en situaciones de emergencia, sino que también puede salvar vidas y reducir
el sufrimiento en momentos criticos. En resumen, el estudio y perfeccionamiento de los sistemas de
triaje son elementos fundamentales en la optimizacién de la respuesta médica en emergencias,
contribuyendo significativamente a la preservacion de la vida y la mitigacidon del impacto de situaciones
adversas.

Sesgos

Los principales sesgos determinados en la presente investigaciéon fueron el de seleccién y el de
publicacion.

Conflicto de interés

No se ha presentado conflicto de interés con persona, empresa o institucion. El contenido del apartado
de marco tedrico ha sido referenciado, al igual que las citas empleadas, explicitando el autor (salvo
error u omision involuntario). El contenido final ha sido revisado por la autora principal y el tutor.

Consideraciones éticas

No se han incorporado documentos que pudieran infringir los principios éticos establecidos en las
normativas nacionales e internacionales. Se ha prestado especial atencion a aspectos como la
proteccion de datos personales, la confidencialidad y la experimentacion con seres humanos,
asegurando asi el cumplimiento de los estandares éticos en la investigacion.
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Limitaciones del estudio

En cualquier trabajo de investigacion universitario, ya sea un Trabajo de Fin de Grado (TFG) o un
Trabajo de Fin de Master (TFM), el tiempo dedicado a la investigacion suele ser limitado. Ademas, es
importante considerar que el estudiante estd en proceso de formacién con asignaturas como
metodologia de investigacion, lo que puede suponer una limitacion adicional. Estas limitaciones son
comunes en todos los disefios de investigacion y no son exclusivas de la investigadora principal. A
pesar de estas restricciones, es crucial tenerlas en cuenta para intentar minimizar los posibles errores
que puedan surgir durante el proceso de investigacion.

Futuras lineas de investigacion

La ciencia sanitaria, especialmente en el campo de la enfermeria, esta en constante evolucion, lo que
subraya la importancia de continuar investigando en el tema abordado en este TFM. Una posible area
de investigacion futura podria ser la unificacion de los sistemas de triaje en cada uno de los ambitos,
como el prehospitalario, hospitalario y en situaciones de catastrofes, a nivel internacional. Esta
unificacion podria facilitar un trabajo en equipo mas eficaz y coordinado, lo que podria mejorar
significativamente la respuesta ante una situacion de emergencia en cualquier parte del mundo.

CONCLUSIONES

El analisis de los sistemas de triaje a nivel internacional, tanto en el ambito hospitalario como
prehospitalario, revela similitudes y diferencias significativas. Los sistemas hospitalarios tienden a
clasificar a los pacientes en cinco niveles de urgencia, mientras que los prehospitalarios se centran en
la gravedad de las condiciones. Las principales diferencias radican en los métodos de clasificacion y
los contextos de aplicacion. Las competencias de enfermeria mas destacadas incluyen habilidades
clinicas, comunicativas, de toma de decisiones y trabajo en equipo, asi como un profundo
conocimiento de los protocolos y sistemas de triaje. En Espafa, los sistemas META y START
predominan en el ambito prehospitalario, mientras que el MTS y SET son mas comunes en hospitales.
La investigacion muestra que el triaje, originado en situaciones de multiples emergencias
prehospitalarias, se ha extendido a otros entornos de atencién médica. Las similitudes entre sistemas
se centran en la clasificacion por gravedad y la priorizacién de la atencion. Finalmente, se ha
demostrado que la implementacién de sistemas de triaje contribuye significativamente a la reduccion
de la mortalidad de las victimas, subrayando su importancia en la atencién de emergencias.
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