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Triage: cómo categorizar mejor  
a los pacientes en un  
departamento de urgencias pediátrico
 

Dr. Domingo Cialzetaa

Literalmente la palabra Triage es un térmi-
no de origen francés, actualmente aceptado 
por toda la comunidad médica mundial y que 
significa: Clasificación de pacientes según 
su estado de salud.

Genéricamente consiste en un “conjun-
to de procedimientos sencillos, rápidos y re-
petitivos, efectuados sobre cada uno de los 
pacientes que en ese momento demandan 
asistencia y que orientan sobre sus posibili-
dades de tratamiento como consecuencia del 
proceso que le afecta”.1 

El Triage es una toma de decisión concre-
ta, basada en una información incompleta, y 
ejecutada en medio hostil y a veces inseguro, 
bajo presión emocional, ante un número inde-
terminado de pacientes con diversas patolo-
gías y motivos de consulta ilimitados. 

La valoración resulta incompleta porque el 
análisis sistemático es estandarizado, rápido, 
objetivo, conciso y dirigido a valorar las capa-
cidades de supervivencia inmediata. No se 
contemplan patologías previas, no existen da-
tos complementarios ni apoyos al diagnóstico.

Por eso debiera ser siempre ejecutado por 
un profesional con un perfil específico, y con 
experiencia1-2

OBJETIVO
El objetivo de este trabajo de actualización 

y revisión, es brindar una guía para instru-
mentar el mejor método de selección o cate-
gorización de pacientes que consultan a un 
departamento de emergencias pediátricas.

Un poco de historia……
La práctica del Triage fue concebida des-

de la época de Napoleón Bonaparte, cuando 
su cirujano principal Dominique-Jean Larrey1 
en pleno campo de batalla, con el objetivo de 
salvar a aquellos soldados cuyas heridas o 
traumas eran severos, los retiraba de la esce-

na y los atendía, posponiendo la atención pa-
ra aquellos con lesiones menores. La Primera 
Guerra Mundial aplicó criterios de uso de am-
bulancias motorizadas para desplazar a los 
heridos más graves hacia los denominados 
“escalones retrasados” para referirse a las 
posiciones de retaguardia; el orden en el que 
debían transportarse las víctimas era marca-
do por una clasificación previa en el lugar. A 
partir de este momento la práctica del Triage 
se hizo extensiva al resto de los ejércitos y 
guerras desarrolladas en todo del mundo; sin 
embargo, no fue instaurado en los servicios 
de urgencias de los hospitales civiles hasta la 
segunda mitad del siglo XX.2

Genéricamente el concepto de clasificar 
o categorizar requiere de ciertas premisas 
básicas generales válidas para pacientes pe-
diátricos como adultos:
•	 Paciente clasificado–paciente atendid–pa-

ciente derivado.
•	 Consideración de aspectos anatómicos y 

fisiológicos así como de mecanismos de 
injuria.

•	 Revaloración continua del paciente.
•	 Hacer lo mejor en la atención para la me-

jor recuperación del paciente.
•	 Que el tratamiento este a cargo de perso-

nal idóneo y experimentado para evitar la 
sobre o sub-valoración del motivo de con-
sulta.

El principal propósito es siempre identi-
ficar aquellos pacientes con mayor compro-
miso vital.
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Existen distintos sistemas de clasificación, 
algunos de ellos muestran una alta proporción 
de pacientes sub-valorados (pacientes graves 
asumidos como leves), lo que los convierte en 
sistemas de clasificación inseguros.3,4

Características del Triage
Es evidente que el Triage aporta una infor-

mación fundamental: permite conocer el gra-
do de urgencia.

Es importante definir el concepto de lo ur-
gente: Urgencia es aquella situación clínica 
en la que es necesario actuar en un período 
limitado corto de tiempo (minutos, horas…) 
dado que existe grave riesgo para la salud o 
para la vida del paciente.2 

Emergencia es aquella situación clínica 
donde hay riesgo de vida, pues se relaciona 
con la gravedad y la complejidad del cuadro, 
que afecta al paciente.2-3

El concepto de Categorización o Clasi-
ficación de los pacientes es el proceso de 
valoración clínica básica que guía el modo 
de asistir en la urgencia/emergencia, y por 
consiguiente qué terapéutica deberá ser ins-
taurada.

Es necesario por lo tanto, que criterios 
consensuados y universales se apliquen uni-
formemente a todos los pacientes3-4-5

 
Guía de procedimientos en la ejecución 
del Triage
1. Identificar rápidamente a los pacientes 

en situación de riesgo vital, mediante un 
sistema estandarizado o normatizado de 
clasificación.

2. Asegurar la prioridad en función del nivel 
de clasificación, acorde con la urgencia 
de la condición clínica del paciente.5-6

3. Asegurar la reevaluación periódica de los 
pacientes que no presentan condiciones 
de riesgo vital.

4. Determinar el área más adecuada para 
tratar un paciente que se presenta en el 
servicio de urgencias.

5. Informar a los pacientes y sus familias so-
bre el tipo de servicio que necesita el pa-
ciente y el tiempo de espera probable.

6. Disminuir la congestión del servicio, mejo-
rando el flujo de pacientes dentro del mis-
mo.

7. Proporcionar información a los profesio-
nales que ayude a definir y monitorizar la 
complejidad de su servicio.6-7

 

COmpOnEnTEs dEl Triage
Recurso humano

Es evidente que tanto el personal médico 
como el de enfermería, deben estar capacita-
dos para realizar esta rápida selección, sien-
do el perfil de enfermería el más adecuado y 
así lo demuestra el mayor grado de concor-
dancia que suelen obtenerse en los estudios 
de reproducibilidad de diversos modelos de 
Triage. Una opción adecuada considera que 
el Triage puede ser realizado por el personal 
de enfermería capacitado con apoyo médico 
para casos de dudosa clasificación al ingreso 
al Departamento de Urgencias. Son priorita-
rias la capacitación teórico-práctica y la expe-
riencia adquirida del profesional médico y de 
enfermería.2,5,8

sala de Triage 
Se requiere para ello de una planta física, 

con un consultorio específico, e independien-
te, con tamaño adecuado, y suficientemente 
equipado, de fácil acceso y en el Ingreso In-
mediato a la Institución de Salud, con fácil 
comunicación con el Sector de Guardia, (zo-
na de atención inmediata), y hacia el sector 
de Sala de Espera, para aquellos pacientes 
que pueden aguardar a ser atendidos (ver Fi-
gura 1).4,6,8

sala de espera
Como su nombre lo indica se refiere al lu-

gar donde los pacientes aguardan para ser 
atendidos. En este sitio deberán colocarse 
carteles orientadores según los signos y sín-
tomas o las patologías en términos sencillos, 
como forma de organizar la guardia y así fa-
cilitar el proceso de la atención para los más 
urgentes.8,9

Consultorios de Guardia 
Lugar donde los pacientes reciben la aten-

ción global del motivo de consulta, siendo 
convocados según prioridad. Posteriormen-
te serán observados, hospitalizados o se les 
otorgará el alta hospitalaria.10,11

La categorización de pacientes desde el 
ingreso al Sector de Urgencias, en casos le-
ves, moderados, graves o muy graves, y la to-
ma de decisiones, son de importancia clave , 
y el punto de partida de la organización de la 
asistencia es fundamental al momento de or-
ganizar nuestra tarea tanto en el ámbito hos-
pitalario como en el extrahospitalario (centro 
de salud, médico de cabecera, etc.).
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Es por ello que se debe considerar en ba-
se a parámetros clínicos, y sobre estos, poder 
clasificar a nuestros pacientes en un Servicio 
de Urgencias, por niveles de atención desde 
el Nivel I (graves-atención inmediata) a Nivel 
V (diferibles).12-14

pARAmETROs ClÍnICOs  
nIVElEs dE CATEGORIZACIÓn

Los parámetros clínicos para definir valo-
ración y clasificación por niveles son:1-6

1. Frecuencia y esfuerzo respiratorio.
2. Frecuencia cardíaca.
3. Relleno capilar.
4. Escala de Glasgow.
5. Herida penetrante.
6. Sospecha de fractura ósea.
7. Quemadura.
8. Sospecha de ingestión de tóxico o  

cáustico.
9. Dolor intenso.
10. Impresión del clasificador.

nIVEl I. Asistencia inmediata
Pacientes con riesgo vital inmediato que 

requieren resucitación porque tienen altera-
das sus funciones vitales. El ejemplo más 
frecuente en pediatría es el niño que llega 
convulsivando

Pacientes con:
•	  Paro cardiaco, paro respiratoria actual o 

inminente.
•	 Pérdida de conciencia.
•	 Politraumatizados y traumatismos cra-

neoencefálicos graves.
•	 Convulsiones.
•	 Necesidad de soporte vital o tratamiento 

activo.

nIVEl II. Asistencia menor a 15 minutos 
Situaciones de emergencia o muy urgen-

tes, de riesgo vital real si no se actúa en un 
tiempo breve. Son pacientes con signos y/o 
constantes vitales alterados. También se in-
cluyen en este grupo pacientes con situacio-
nes concretas que merecen una atención en 
un tiempo muy corto aunque no tengan riesgo 
vital, por ejemplo pacientes con dolor inten-
so en el momento de su llegada a urgencias, 
sospecha de enfermedades muy graves y 
con riesgo de deterioro rápido (fiebre + pete-
quias), etc., o pacientes que tienen riesgo real 
si permanecen en la sala de espera (inmuno-
comprometidos, etc.). 

Pacientes:
•	 Remitidos por equipo de emergencias.
•	 Traslados desde una unidad de cuidados 

p1. Patologías de atención inmediatas - Emergencia.
p2. Patologías que no requieren atención inmediata.

Figura 1.
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intensivos y/o urgencias, acompañados 
por médicos.

•	 Trasladados en ambulancia.
•	 Remitidos por otro médico con carácter 

urgente.
•	 Menores de tres meses con fiebre. 
•	 Fiebre y lesiones cutáneas.
•	 Fiebre alta y afectación del estado gene-

ral.
•	 Mareo, palidez, y sudoración.
•	 Dolor y afectación del estado general/do-

lor torácico.
•	 Traumatismo craneoencefálico leve.
•	 Dificultad respiratoria.
•	 Alteración del nivel de conciencia (tenden-

cia al sueño, post-pérdida de conciencia).
•	 Estados post-críticos o externaciones re-

cientes.
•	 Hematemesis/melenas/sangrado con 

compromiso hemodinámico.
•	 Alergias / edema de cara.
•	 Vómitos / diarrea con afectación del esta-

do general.
•	 Diabetes u otra enfermad crónica des-

compensada.
•	 Ingesta o contacto con tóxicos o cuerpo 

extraños.

 nIVEl III. Asistencia menor a 30 minutos
Situaciones urgentes, de riesgo vital po-

tencial, que generalmente requieren múltiples 
exploraciones diagnósticas y/o terapéuticas, 
en pacientes con estabilidad fisiológica (cons-
tantes vitales normales o sólo ligeramente 
alteradas), aunque existe riesgo de que se 
alteren los parámetros con el tiempo. Tam-
bién se incluyen pacientes que merecen ser 
atendidos en un tiempo no muy largo por as-
pectos epidemiológicos o por la intensidad 
de su dolor. 

Pacientes:
•	 Remitidos por otro médico SIN CARAC-

TER DE URGENCIA.
•	 Menores de un mes con consulta no ur-

gente.
•	 Con enfermedad previa: cáncer, cardio-

patía, enfermedad psiquiátrica, discapa-
citado motor, diabetes.

•	 Fiebre sin compromiso del estado general.
•	 Dolor cólico, cefalea, dolor de espalda, 

dolor abdominal agudos (escala 7-10).
•	 Vómitos y/o diarrea sin afectación del es-

tado general.
•	 Cuadros respiratorios agudos sin dificul-

tad respiratoria.

•	 Hemorragia gastrointestinal o ginecológi-
ca sin compromiso hemodinámico.

•	 Situaciones de Maltrato y / o Abuso.

 nIVEl IV. Asistencia menor a 60 minutos 
Situaciones poco urgentes, sin riesgo vi-

tal pero que son potencialmente complejas, 
que pueden requerir recursos como explora-
ciones complementarias y pueden beneficiar-
se de ser asistidos en urgencias sin esperar 
a una posible visita programada en atención 
primaria. 

Pacientes con:
•	 Traumatismo craneal, vigil, sin vómitos. 
•	 Traumatismo menor. 
•	 Dolor abdominal (agudo). 
•	 Dolor torácico, trauma menor o músculo-

esquelético. 
•	 Vómitos y/o diarrea (mayor de 2 años sin 

deshidratación). 
•	 Intento de suicidio/ depresión. 
•	 Reacción alérgica (menor). 
•	 Cuerpo extraño en córnea. 
•	 Dolor de espalda (crónico). 
•	 Síntomas de infección de orina. 
•	 Escala de dolor 4-7. 
•	 Dolor de cabeza (no migraña, no súbito).

 nIVEl V. Asistencia mayor a 60 minutos 
Situaciones que pueden ser agudas pe-

ro no son urgentes o que forman parte de un 
proceso crónico. En cualquier caso, su aten-
ción podría ser retrasada y referida al equipo 
de consultorio externo. Tiempo de atención: 
puede diferirse hasta 120 minutos.

Pacientes con:
•	 Traumatismo menor. No necesariamente 

agudo. 
•	 Dolor de garganta, sin síntomas respira-

torios. 
•	 Diarrea (sin deshidratación). 
•	 Vómitos, estado mental normal, sin  

deshidratación. 
•	 Alteraciones menstruales. 
•	 Síntomas menores. 
•	 Dolor abdominal (crónico). 
•	 Dolor psiquiátrico. 
•	 Escala de dolor <4. 

sIsTEmAs dE Triage En lA 
EmERGEnCIA pEdIáTRICA

Desde los años sesenta se han venido 
creando sistemas de Triage, pero recién en 
la década de los noventa es cuando se de-
sarrollan con suficiente calidad y aceptación 
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logrando la evidencia científica necesaria 
en cuanto a validez, utilidad y reproducibi-
lidad.2,10,11

En la actualidad existen 5 escalas con 
adecuada validez científica para ser con-
sideradas como de Triage estructurado: la 
Australasian Triage Scale (ATS) publicada 
inicialmente en 1993 y revisada en el año 
2000; la Canadian Emergency Department 
Triage and Acuity Scale (CTAS) de 1995; el 
Manchester Triage System (MTS) introducido 
en 1996; el Emergency Severity Index (ESI) 
desarrollado en EE.UU. en 1999; el Modelo 
Andorrano de Triage (MAT),aprobado por el 
Servicio Andorrano de Atención Sanitaria en 
el año 2000.12,13 

Todas ellas tienen en común el clasificar 
a los pacientes en 5 niveles de urgencia. El 
nivel I se reserva para los pacientes que re-
quieren resucitación, con riesgo vital inme-
diato. El nivel II se adjudica a las situaciones 
de emergencia o muy urgentes, de riesgo vi-
tal inmediato y cuya intervención depende 
radicalmente del tiempo. Generalmente son 
situaciones de alto riesgo, con inestabilidad 
fisiológica o dolor intenso. El nivel III lo consti-
tuyen las situaciones urgentes, de riesgo vital 
potencial, que generalmente requieren múlti-
ples exploraciones diagnósticas y/o terapéu-
ticas en pacientes con estabilidad fisiológica. 
El nivel IV son situaciones menos urgentes, 
potencialmente serias y de complejidad-ur-
gencia significativa, constituyéndose en es-
tándares de la atención en los servicios de 
urgencias. Generalmente los pacientes con 
un nivel IV de urgencia necesitan una explo-
ración diagnóstica y/o terapéutica. Por último, 
el nivel V son las situaciones menos urgen-
tes o no urgentes. Son en general problemas 
clínico-administrativos, que no requieren nin-
guna exploración diagnóstica y/o terapéutica 
y que nos pueden permitir una espera de has-
ta 4 horas para ser atendidas sin riesgo para 
el paciente.13,14

Actualmente sólo la escala canadiense tie-
ne una versión pediátrica (PaedCPTAS) que 
en realidad difiere en muy pocos aspectos de 
la de los adultos. De esta versión pediátrica 
no se ha publicado hasta la fecha ningún es-
tudio de validación, sino únicamente un estu-
dio de concordancia, con resultados bastante 
discretos.13

De los trabajos publicados con las dife-
rentes escalas, el MAT es el que ha obtenido 
mejores resultados y ha sido el recomenda-
do para utilizarse en los hospitales catalanes 

y españoles. Además dispone de un software 
para su aplicación práctica, el Programa de 
Ayuda al Triage (PAT) cuya validación ha si-
do ya publicada.2,3,5

El MAT está diseñado para su uso en pa-
cientes adultos y está pendiente de adaptarlo 
al paciente pediátrico.13,14

A continuación se describen algunas con-
sideraciones de cada escala:

Australasian Triage scale (ATs): Es un 
modelo formalmente conocido como la Esca-
la Nacional de Triage, provee criterios para la 
emergencia. Se puede adaptar a pacientes 
de diferentes edades, siendo destacables al 
menos 3 criterios pediátricos: el niño en shock 
(nivel 1), recién nacidos (nivel 2), y niños en / 
o con factores de riesgo (nivel 3).15,16

Canadian Triage  and Acute scale 
(CTAs): Desde el año 2001 instrumentado 
este sistema de Triage,17-19 considera 5 ni-
veles de categorización, jerarquizando en la 
emergencia los pacientes en virtud de los sín-
tomas respiratorios, siendo el nivel 1 el que 
corresponde a los pacientes hiperagudos: dis-
tress respiratorios, hipoxemias, etc. El nivel 2 
agrupa a aquellos con síntomas respiratorios 
moderados: tos, taquipnea, distress intermi-
tente, etc. El nivel 3 agrupa a aquellos con 
compromiso respiratorio menor tales como: 
neumonías, bronquiolitis o crup laríngeos. Los 
niveles 4 y 5 corresponden a pacientes sin 
cuadros respiratorios significativos.20-25

manchester Triage system (mIT): Con-
siste en una escala de 52 ítems de diferentes 
planteos médicos en 5 niveles de clasifica-
ción26. Algunos de ellos específicamente pe-
diátricos como: niño irritable, niño en regular 
estado general, taquipnea, dolor abdominal 
en niños, dificultad respiratoria o síntomas 
gastrointestinales, padres desequilibrados 
emocionalmente ante la situación del niño 
enfermo. El sistema plantea 5 niveles de ca-
tegorización. La última actualización del mé-
todo se realizó en el año 2006 con adaptación 
a una emergencia pediátrica.27,28

Emergency severity Index (EsI): Sis-
tema de Triage de 5 niveles desarrollado en 
los Estados Unidos en 1999.29 El nivel 1 co-
rresponde a pacientes con riesgo de vida y el 
nivel 5 a aquellos que permiten demorar su 
atención. El sistema tiene en cuenta los recur-
sos diagnósticos en la Sala de Emergencia, 
a saber: laboratorio, rayos X, ecografías, to-
mografías etc. O bien de tratamiento, a saber: 
venoclisis, fluidos, suturas, etc. Los pacien-
tes que categorizan en nivel 4 y 5 a menudo 
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no requieren sistemas de diagnósticos. En la 
cuarta actualización del método se adicionó 
una grilla especial referida a la fiebre en los 
niños, ubicando a los mismos en los niveles 2 
o 3 según edad y estado general.30,31

modelo Andorrano de Triage (mAT): El 
Modelo Andorrano de Triage se desarrolló a 
partir del año 2003, categorizando los pacien-
tes en 5 niveles de emergencia, siendo los ni-
veles 4 y 5 de baja complejidad y diferibles, 
mientras que los niveles 1, 2 y 3 corresponde 
a los que requieren atención prioritaria en la 
Urgencia.32,33 

Debe considerarse que el dolor, como 
motivo de consulta es jerarquizado como tal 
solo en las Escalas Canadiense y de Man-
chester.22,23,26 

Una escala de valoración, deberá cumplir 
con los criterios de: 
•	 Reproducibilidad: Grado de concordan-

cia entre distintos observadores y entre el 
mismo observador en situaciones simila-
res.1

•	 Utilidad: Relacionar el grado de urgencia 
con la gravedad real del paciente.2-3 

•	 Validez: indica cómo asignar un nivel de 
prioridad a los pacientes a asistir.7-8

En el ámbito pediátrico, las distintas es-
calas tienen mayor o menor aplicabilidad8-14. 

La Australiana (ATS) y la de Manchester 
(MIT) tienen algunos criterios y algoritmos 
específicos para pediatría pero no una ver-
sión pediátrica completa12-13. El Emergency 
Severity Index (ESI) incluye particularidades 
específicas a nivel de constantes vitales cate-
gorizadas por edad y de criterios para el niño 
febril. La escala Canadiense tiene una versión 
pediátrica (CPTAS) que conserva ítems de la 
escala de adultos (en realidad difiere muy po-
co ésta, añadiendo algunas cuestiones apli-
cables al niño).24,25,30 El Método Andorrano ha 
desarrollado recientemente una versión espe-
cíficamente pediátrica (2006), aportando una 
revisión exhaustiva de todo su contenido pa-
ra adaptarla al niño.32 de todas ellas sólo el 
EsI y el mAT han demostrado en un solo 
estudio su validación para pediatría.11,13,31 
La ATS y la CPTAS tienen una concordancia 
mucho menor en el niño que en el adulto y 
sus mismos autores concluyen que es nece-
sario perfeccionarlas para su aplicación uni-
versal.11,12

Resulta difícil alcanzar un nivel del 100% 
de sensibilidad y especificidad. Una alta sen-
sibilidad puede resultar en una baja especi-

ficidad cuando los pacientes con problemas 
banales son asumidos como urgentes. Esto 
trae como consecuencia un tiempo de espe-
ra prolongado, que demora la atención de los 
más graves.

Actualmente la inadecuada utilización de 
los servicios de urgencias pediátricos por 
parte de la población provoca una asistencia 
masiva y un incremento de la demanda asis-
tencial que es extrema sobre todo en ciertos 
periodos estacionales como otoño-invierno.9,13 

RECOmEndACIOnEs En lA 
ORGAnIZACIÓn dE Un  
sIsTEmA dE Triage

Todos los sistemas de clasificación pue-
den verse influidos por una serie de factores 
que deben de ser tenidos en cuenta a la hora 
de planificar la implementación de un sistema 
de clasificación de pacientes.32-34.

Es necesario poder contar con una estruc-
tura funcional del servicio de Guardia, ya que 
el diseño arquitectónico juega un papel fun-
damental en la atención sanitaria de calidad 
a los pacientes que acuden a una unidad de 
urgencia hospitalaria.

La frecuencia de consultas en la misma 
permite, por un lado hacer un cálculo de las 
necesidades estructurales y por otro una dis-
tribución de recursos en función del flujo va-
riable de pacientes en las diferentes franjas 
horarias, días de la semana y meses del año 
teniendo en cuenta épocas de alta frecuencia 
de consultas: bronquiolitis, enfermedad respi-
ratoria, etc.35,36

Igualmente interesa la disponibilidad de 
personal sanitario idóneo suficiente, de siste-
mas informáticos (administrativo y asistencial) 
entre otros recursos, dado que son factores 
de importancia fundamental para un buen 
funcionamiento del sistema de clasificación 
en urgencias. 

Los tiempos de espera deberían correla-
cionarse con la prioridad correspondiente: un 
tiempo de espera prolongado en el nivel I o II, 
reflejarían falencias en el sistema.

No es menos significativo el tiempo de 
espera para la derivación de pacientes de ni-
veles I o II a otros centros asistenciales de 
mayor complejidad, que se agudiza sobre to-
do en los períodos de mayor demanda de ca-
mas para internación como son los meses de 
invierno. Asimismo, la demora en la atención 
de los niveles superiores, de menor grave-
dad, a saber IV o V, hablaría de una falencia 
por parte del Departamento de Urgencias de 
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la institución en agilizar la respuesta a la de-
manda de los menos graves. 

La construcción del nuevo Edificio del De-
partamento de Urgencias y la nueva Guardia 
Externa en nuestro Hospital persigue la adap-
tación del sistema a la demanda creciente en 
un Hospital de tercer nivel. 

COnsIdERACIOnEs dEl Triage  
En pEdIATRÍA

Los servicios de urgencias pediátricos con 
frecuencia reciben una elevada afluencia de 
pacientes, por lo cual es preciso realizar una 
valoración previa de los mismos para estable-
cer prioridades en la atención.1,2 En nuestro 
Hospital “Ricardo Gutiérrez”, como ocurre en 
la especialidad, en todos los ámbitos, la fre-
cuencia y demanda de pacientes que asisten 
al Departamento de Urgencias es estacional. 

Es imprescindible que en nuestros Servi-
cios de Urgencias Pediátricos se instauren 
áreas de prioridad asistencial, donde se pue-
da establecer. Nuestra experiencia nos dice 
que un primer contacto inmediato al ingreso 
del paciente, con el fin de que sea evaluado 
con criterios de valoración, permite un orde-
namiento del trabajo asistencial, evitando el 
retraso de la atención a determinados pacien-
tes a los que es imperioso asistir con priori-
dad.6,7 

La Orientación cumple un rol significativo 
en esta etapa.

La mayoría de las consultas pediátricas en 
un servicio de Guardia son afecciones auto-
limitadas, muchas de ellas requerirán de ob-
servación, la mayoría de ellos serán dados de 
alta luego de su evaluación.8

Las consultas no urgentes muchas veces 
hacen uso sustitutivo de un Servicio de Con-
sultorios Externos por el Departamento de 
Urgencias.35,36

El desempeño de los servicios de urgen-
cias pediátricas, se deben estructurar en-
tonces sobre un eje conductor, que es la 
gravedad del niño.1,12 La consulta se inicia 
en el área de urgencias y puede de acuerdo 
al diagnostico terminar en internación en cui-
dados intensivos, en salas de clínica o per-
manecer en observación en guardia, o bien 
ser derivados a consultorio ambulatorio para 
seguimiento.3,9,12

COnClUsIOnEs
El Departamento de Urgencias atiende 

una demanda constante de pacientes y suele 
ser muchas veces el principal acceso al sis-

tema de salud de la población cualquiera sea 
su carácter, público o privado, lo que lo con-
vierte en una variable fundamental en la per-
cepción de calidad.33,34

Esto es un tema de permanente evalua-
ción en el día a día de nuestro sistema de Se-
lección en Guardia.

Para garantizar la mejora en la eficiencia 
que aportan los sistemas de clasificación, es 
necesario evaluar y relacionar los niveles es-
tablecidos con otros indicadores de calidad 
y con otras variables de actividad asistencial 
como son:3,4,36

1. Tiempo de clasificación: la diferencia en 
tiempo no debe ser mayor de 5 minutos, 
para evitar que enfermos potencialmente 
graves estén esperando en la sala de es-
pera.

2. Tiempo de respuesta en la primera asis-
tencia médica. La espera máxima para la 
consulta inicial está en función de la cla-
sificación que se haya efectuado según el 
nivel de gravedad del paciente.

Es importante, asimismo, evaluar en for-
ma periódica el grado de satisfacción de los 
pacientes mediante la realización de una en-
cuesta breve, autoadministrada y anónima, 
preferentemente en sala de espera, dirigida 
no sólo a conocer la opinión respecto a la ca-
lidad científica-técnica de la institución, sino 
también a otras variables de la atención me-
dica, como ser, orientación, tiempo de espe-
ra, comunicación, relación médico-paciente 
etc.35,36

Reflexiones finales
•	 Los	sistemas	de	Triage son sistemas de 

organización útiles y efectivos. 
•	 Se	recomienda	la	implementación	de	

este tipo de criterios de selección en los 
servicios de urgencia. Estos deben ba-
sarse en protocolos preestablecidos de 
acuerdo a las características de la pobla-
ción atendida.

•	 El	sistema	determina	en	función	de	las	di-
ferentes prioridades los tiempos de espe-
ra diferenciales, siendo significativamente 
menor en las más graves (Triage efectivo). 

•	 El	mismo	reduce	el	tiempo	de	derivación	
de los pacientes a otros servicios en for-
ma significativa. 

•	 Estos	sistemas	deben	ser	constantemen-
te reevaluados para disminuir los falsos 
negativos.

•	 Debería	existir	un	sistema	de	Triage único 
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Actualización

a nivel nacional, que permita no sólo aten-
der en menor tiempo a los más graves, 
disminuyendo su mortalidad y/o secue-
las, sino además, permitir la integración 
e interacción entre distintos servicios de 
salud y aumentar la satisfacción de los 
usuarios.

•	 Cada	hospital	organiza	su	servicio	de	ur-
gencias pediátricas. No existen en los 
distintos niveles unanimidad de criterios 
respecto a qué modelo de Triage utilizar. 

•	 En	el	HNRG	no	está	estandarizado	un	sis-
tema de selección de los pacientes que 
ingresan a la guardia. Si bien desde la im-
plementación del Sistema de Orientación 
Médica, hay un intento de seleccionar los 
pacientes diferibles ambulatorios de los 
urgentes, esto se agota en parte de la jor-
nada de atención que hasta el momento 
sólo se realiza en horarios centrales.

•	 Contando	con	el	recurso	humano,	una	
Institución como la nuestra, el otro recur-
so es el edilicio-operativo-organizacional 
del pabellón de Guardia Externa. El es-
pacio físico del Departamento de Urgen-
cias, abocado a la atención de pacientes, 
debe ser adaptado a la evolución de la 
demanda. Ello colabora con la dinámica 
del Triage y la operatividad del sistema de 
selección.

•	 El	mecanismo	orientación–categoriza-
ción–atención presente en los consul-
torios agiliza la atención, priorizando la 
emergencia-urgencia, respondiendo me-
jor a la demanda creciente de consultas.
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Reanudar el cuestionamiento significa  
dar un paso muy grande hacia la cura. 

Z. Bauman
Modernidad líquida


