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Desempeño del triaje rápido realizado por enfermeros en la puerta de 
emergencias*

Objetivo: comparar el desempeño del triaje rápido realizado 

por el personal de enfermería en la puerta de emergencias 

y del Manchester Triage System (MTS) al identificar el 

nivel de prioridad de atención a los pacientes de demanda 

espontánea y la predicción de las variables relacionadas con 

la internación. Método: estudio transversal realizado en un 

Servicio de Emergencias (SE) de un hospital universitario 

de São Paulo. Los niveles de prioridad establecidos en el 

triaje rápido realizado por los enfermeros fueron de alta 

prioridad (pacientes de demanda espontánea dirigidos a 

la sala de emergencias) o de baja prioridad (los remitidos 

al flujo habitual de la institución). Se calcularon medidas 

de exactitud diagnóstica para evaluar el desempeño de los 

índices. Resultados: de los 173 pacientes (52,0% mujeres; 

edad promedio 60,4±21,2 años) evaluados, se observó que 

el triaje rápido fue más inclusivo en casos de alta prioridad y 

presentó mejor sensibilidad y peor especificidad que el MTS. La 

probabilidad de que los pacientes no graves fueran admitidos 

en el área de observación del servicio de emergencias fue 

menor gracias al procedimiento de triaje rápido. En cuanto a 

la predicción de las demás variables, los sistemas presentaron 

resultados no satisfactorios. Conclusión: los enfermeros 

sobrestimaron la clasificación de los pacientes como alta 

prioridad y el triaje rápido obtuvo un mejor desempeño que el 

MTS para predecir el ingreso en la sala de observación del SE. 

Descriptores: Triaje; Gravedad del Paciente; Urgencias 

Médicas; Servicios Médicos de Urgencia; Enfermería; 

Eficiencia.
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Introducción
La saturación en los servicios de emergencia 

es una realidad en muchas instituciones. En este 

escenario, la Clasificación de Riesgo (CR) surgió como 

una herramienta para optimizar la atención en las 

emergencias e identificar a los pacientes que necesitan 

ser priorizados en la atención y en el tratamiento, a 

través de un proceso de evaluación dinámico(1-2). 

Entre los diferentes sistemas de CR aplicados 

en los servicios de emergencia, el Manchester Triage 

System (MTS)(3) se destaca como uno de los más 

utilizados en las instituciones brasileñas. El MTS se basa 

en la identificación del problema principal del paciente 

y establece, mediante diagramas de flujo de decisión 

y discriminadores, el tiempo máximo para la primera 

evaluación médica(3). Así pues, los pacientes clasificados 

por el MTS con color rojo (emergencia) requieren 

atención inmediata, los de color naranja (muy urgente) 

en un máximo de 10 minutos, amarillo (urgente) como 

máximo en 60 minutos, verde (poco urgente) y azul (no 

urgente) de 120 a 240 minutos, respectivamente(3).

A pesar de la importancia comprobada de la CR 

en la organización de los servicios de emergencia, el 

tiempo de espera entre el registro del formulario de 

asistencia y la CR puede variar según la demanda del 

momento, y es posible que haya que esperar en filas de 

espera, lo que para algunos pacientes significa graves 

problemas de salud debido al retraso en el inicio del 

tratamiento(2). Además, un estudio que analizó pacientes 

clasificados en la categoría rojo según el MTS identificó, 

en la casuística, un tiempo medio entre la llegada a la 

institución y el final de la clasificación de 8 minutos, lo 

que puede representar una valiosa pérdida de tiempo 

para este tipo de pacientes(1). 

Aún en el caso de los pacientes clasificados en la 

categoría rojo, las investigaciones demuestran que, 

en algunos servicios de emergencia, los pacientes en 

estado crítico suelen ser atendidos incluso antes de abrir 

una ficha médica, y la CR se realiza en forma retroactiva 

después de estabilizar clínicamente al paciente(1,4-5). 

Por lo tanto, se observa que la implementación 

de un protocolo de CR no garantiza la atención en los 

momentos recomendados, por lo que es indispensable 

para la organización de flujos de gestión y atención que 

se agilicen el acceso del paciente al servicio, la atención 

y el tratamiento en los momentos adecuados según su 

nivel de gravedad(5). Este es el caso de los pacientes 

de alta prioridad (emergencia y urgencia), por ejemplo, 

que a menudo necesitan una evaluación profesional 

rápida (en este estudio denominada “triaje rápido”), 

en la puerta de emergencias del hospital, para que sea 

posible detectar la gravedad a tiempo y proceder a la 

atención inmediata en la sala de emergencias. 

En este estudio, el triaje rápido, aplicado solo a los 

pacientes que llegan al servicio con un alto grado de 

gravedad, se realiza en forma empírica, sin protocolos 

y/o sistemas de CR, es decir, el enfermero realiza una 

evaluación rápida del estado general y del problema 

del paciente, aún en el vehículo de transporte, para 

determinar si se encuentra ante una emergencia y si 

se necesita atención inmediata (derivación a la sala de 

emergencias) o si puede seguir el flujo normal de la 

institución (abrir la ficha médica del hospital y esperar la 

CR en un sector no crítico).

Cabe destacar que el objetivo del triaje rápido 

en la puerta de emergencias es identificar, entre los 

pacientes de demanda espontánea, a aquellos con 

riesgo de vida y, para ello, requiere tomar de decisiones 

inmediatas por parte del profesional de la salud (médico 

o enfermero) que actúa en el servicio de emergencias, 

basadas en datos clínicos, información subjetiva y 

experiencia previa(6), además del uso de procesos 

cognitivos e intuitivos. Esta situación difiere de la de los 

pacientes remitidos al hospital en vehículos de servicio 

prehospitalario o ambulancias privadas, ya que son 

asistidos por un profesional de la salud y ya han recibido 

la atención inicial. 

Por último, identificar correctamente a los 

pacientes de alta prioridad a través de una rápida 

selección aumenta las posibilidades de supervivencia. 

Por otra parte, identificar pacientes de baja 

prioridad (urgente, poco urgente o sin urgencia) evita 

la saturación del sector de emergencias, impidiendo 

que los recursos humanos y materiales se desvíen 

a la atención de quienes no están en condiciones de 

real gravedad y que podrían ser evaluados en sectores 

menos críticos(2).

En vista de lo anterior, se expresó preocupación 

con respecto al triaje rápido que realizaba el personal 

de enfermería en los casos de pacientes que provenían 

de demanda espontánea y que llegaban a la puerta 

de emergencias en estado grave. Algunas preguntas 

guiaron esta inquietud: si los mismos pacientes fueran 

examinados por el protocolo del MTS, ¿tendrían la 

misma clasificación? ¿Cuál es el desempeño del triaje 

rápido en comparación con el MTS en la predicción de 

diferentes variables relacionadas con la internación de 

los pacientes? 

En este sentido, el objetivo de esta investigación 

fue comparar el desempeño del triaje rápido realizado 

por los enfermeros en la puerta de emergencias y del 

MTS al identificar el nivel de prioridad (alta o baja) 

de la atención de pacientes con demanda espontánea 

y la predicción de las variables relacionadas con la 

internación. 
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Método

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, 

transversal y de enfoque cuantitativo desarrollado en el 

Servicio de Emergencias (SE) para adultos de un hospital 

universitario de nivel secundario, ubicado en la ciudad 

de São Paulo. El hospital atiende pacientes de demanda 

espontánea, además de los derivados por el servicio 

prehospitalario o por la red de salud pública. Clínica 

médica, cirugía general, ortopedia, otorrinolaringología, 

cirugía oral y maxilofacial, ginecología y obstetricia son 

las especialidades médicas que ofrece la institución. 

En cuanto al flujo de la atención hospitalaria, los 

pacientes que acuden a los servicios de urgencias y 

emergencias deben retirar una contraseña para abrir la 

ficha de registro médico en el mostrador de la recepción. 

Después de este procedimiento, aguardan en la sala 

de espera (sector no crítico) a que se realice la CR por 

parte de enfermeros cualificados según el protocolo 

MTS. En el caso de pacientes que llegan al servicio por 

demanda espontánea presentando un caso de gravedad, 

el enfermero de la sala de emergencias realiza un 

triaje rápido y, si el paciente es clasificado como de 

alta prioridad, se inicia inmediatamente la atención 

médica en el sector crítico y, más tarde, el familiar o 

acompañante abre una ficha médica. Cabe señalar que 

todo el personal de enfermería del SE de la institución 

está capacitado en CR según el protocolo del MTS.

La muestra, por conveniencia, se compuso de 

evaluaciones (triajes) realizadas por enfermeros del SE, 

de pacientes de al menos 18 años de edad, provenientes 

de demanda espontánea traídos en vehículos particulares 

y que llegaron a la puerta de emergencias en estado 

grave durante el período comprendido entre el 1 de 

mayo y el 13 de diciembre de 2017 y en el horario en el 

que se aplica el MTS en el hospital (de 7:00 a 19:00). 

Se excluyeron del estudio a las pacientes en 

intercurrencia obstétrica o en trabajo de parto porque, 

en estos casos, se les deriva directamente al SE 

obstétrico y no son evaluadas por los enfermeros del 

SE para adultos.

Para caracterizar a los pacientes, se analizaron las 

variables de sexo, edad, cantidad y tipo de comorbilidad, 

clínica responsable de la primera atención médica 

y diagnóstico médico de alta. El nivel de prioridad 

asignado por el personal de enfermería después del 

triaje se identificó como de alta prioridad (pacientes 

derivados a la sala de emergencias, a la sala de 

traumatología o al sector de observación del SE) o de 

baja prioridad (pacientes derivados al flujo normal de 

CR de la institución). En el caso del MTS(7), las categorías 

de prioridad se definieron como alta (rojo o naranja) 

o baja (amarillo, verde o azul) determinadas según el 

diagrama de flujo y el discriminador identificado a partir 

del problema principal del paciente o del familiar. 

En cuanto a las variables de internación 

hospitalaria, se analizaron el ingreso del paciente a la 

sala de observación del SE, la permanencia hospitalaria, 

el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y 

la condición del alta hospitalaria (superviviente o no 

superviviente). 

Para la recopilación de datos se utilizaron 

tres instrumentos preparados por los investigadores 

y sometidos a pruebas previas durante un período de 

15 días antes de que comenzara la recopilación de datos. 

Al final de la prueba previa, no fue necesario introducir 

cambios en los instrumentos propuestos inicialmente. 

El primer instrumento, denominado “Formulario 

de triaje rápido», estaba compuesto por la siguiente 

información: fecha y hora del triaje, datos del 

paciente (fecha de nacimiento y sexo), número de registro 

del hospital, problema principal remitido por el paciente, 

señales y síntomas identificados por el enfermero 

según las categorías de respiración/ventilación, pulso, 

disfunción neurológica, perfusión, dolor, hemorragia, 

lesiones y deformidades, además de la remisión dada al 

paciente: prioridad alta o baja. La información sobre el 

sexo, las señales y los síntomas, y la remisión dada al 

paciente se ponían a disposición en el formato de lista de 

verificación. Además, el instrumento contenía espacios 

adicionales para la inserción descriptiva del problema 

principal del paciente y otras señales y síntomas no 

incluidos en las categorías descritas anteriormente.

El segundo instrumento, denominado “Formulario 

de CR adaptado al Sistema Manchester”, se utilizó 

para registrar los datos pertinentes a la CR realizada 

por el investigador según el MTS. Este instrumento 

incluía información variada sobre el registro hospitalario 

del paciente, la fecha y la hora de la CR, la situación 

o el problema y los datos del MTS (diagrama de flujo, 

discriminador, signos vitales y nivel de prioridad asignado 

según el sistema).

Por último, se utilizó el tercer instrumento: 

“Formulario de caracterización de la evolución de los 

pacientes” para reunir datos sobre el resultado de los 

pacientes que fueron evaluados durante el triaje rápido. 

El instrumento contenía datos sobre la cantidad de 

registros hospitalarios, las comorbilidades presentadas 

por el paciente, la clínica responsable por la atención, 

el diagnóstico médico de alta y la permanencia en el 

hospital. Además, en el formato de lista de verificación 

se contemplaba en este instrumento la información 

sobre el ingreso en la sala de observación del SE, 

internación en enfermería, ingreso en la UCI y el 

resultado clínico (alta, fallecimiento, evasión o traslado) 

del paciente. 
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La recopilación de datos se realizó en dos etapas. En 

la primera, se identificó la información sobre el nivel de 

prioridad dado a los pacientes de demanda espontánea 

traídos en vehículos particulares a partir de la observación 

directa del triaje rápido realizado por el personal de 

enfermería en la puerta de emergencias del hospital. Por 

lo tanto, al final de cada evaluación, el investigador le 

preguntaba al enfermero clasificador qué clasificación 

se le dio al paciente (alta o baja prioridad). Estos datos 

permitieron completar el instrumento “Formulario de triaje 

rápido”. Además del triaje, pero en forma independiente 

para garantizar que no se influyera en la evaluación del 

enfermero, el investigador (también habilitado conforme 

al MTS) clasificó a estos pacientes (alta o baja prioridad) 

aplicando el MTS e introduciendo la información en el 

“Formulario de CR adaptado al Sistema Manchester”. 

En la segunda etapa, se completó el “Formulario de 

caracterización de la evolución del paciente” a partir de 

los datos recuperados de los registros médicos de los 

pacientes relacionados con la atención en emergencias, 

la internación hospitalaria y el resultado clínico. Cabe 

señalar que, para la recopilación de datos de esta 

investigación, no hubo ningún cambio en el flujo de 

pacientes en la institución. 

El análisis del desempeño del triaje rápido y del MTS 

se evaluó mediante la identificación de la sensibilidad, 

la especificidad, la exactitud, el valor predictivo 

positivo (VPP), el valor predictivo negativo (VPN), 

la razón de verosimilitud positiva (RVP) y la razón de 

verosimilitud negativa (RVN).

Debido a la falta de claridad en la literatura sobre 

un patrón de oro para el triaje rápido realizado en la 

puerta de emergencias, se analizaron las variables 

de permanencia en el hospital superior a 24 horas, 

ingreso en la sala de observación del SE, ingreso en 

la UCI y fallecimiento para determinar la condición 

de salud real (grave como alta prioridad o no grave 

como baja prioridad). Se aplicaron los conceptos de 

undertriage (pacientes clasificados como baja prioridad 

y que presentan un estado de salud realmente grave) y 

overtriage (pacientes clasificados como alta prioridad y 

que no presentan un estado de salud realmente grave). 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación (Edicto N.º 1.969.864) y se obtuvo el 

Formulario de Consentimiento Libre e Informado de los 

enfermeros y pacientes (o representantes legales) que 

participaron en el estudio. 

Resultados

Durante el período de estudio, los enfermeros 

evaluaron y examinaron 173 pacientes de demanda 

espontánea en la puerta del SE para adultos. Se evaluó 

a nueve pacientes en dos ocasiones diferentes durante 

el período de estudio (casos de readmisión en la 

institución), caracterizando dos evaluaciones diferentes 

y totalizando 182 consultas (evaluaciones). 

Entre los pacientes examinados, predominó el 

sexo femenino (52,0%) con una media de edad de 

60,4 (±21,2) años. La hipertensión (44,5%) fue la 

comorbilidad más frecuente y los pacientes presentaron, 

como media, aproximadamente dos comorbilidades. 

La atención de los pacientes (n=182) en su 

mayoría fue clínica (72,0%), y el diagnóstico principal 

del alta hospitalaria estuvo representado por síntomas, 

señales y hallazgos anormales en pruebas clínicas y de 

laboratorio, no clasificados en otra parte (24,2%). La 

mayoría de los pacientes (67,6%) permaneció menos de 

24 horas en la institución y/o fue admitido en la sala de 

observación del SE (56,0%). La tasa de supervivencia 

fue del 86,8%. 

La condición de derivación y alta de los pacientes 

de la institución después de la clasificación en el triaje 

rápido (prioridad alta o baja) se describe en la Figura 1. 

Se observa que, entre los pacientes clasificados como 

alta prioridad y que fallecieron (n=23), nueve (39,2%) 

murieron durante la primera atención en la sala de 

emergencias. Los fallecimientos restantes (n=14) 

ocurrieron en la sala de observación del SE (34,8%), 

en la sala de enfermería (13,0%) y en la UCI (13,0%). 

Un paciente clasificado como de baja prioridad por el 

enfermero en el triaje rápido falleció posteriormente 

en la UCI. 

Cuando se comparó el procedimiento de triaje rápido 

con el MTS, hubo un desacuerdo del 20,9% en cuanto a 

la categorización de la prioridad de los pacientes, siendo 

la primera más inclusiva para alta prioridad, como se 

muestra en la Tabla 1. 

Como ya se ha descrito, fue necesario someter a 

prueba algunas variables, ya que el patrón de oro para 

el triaje rápido realizado en la puerta de emergencias no 

está definido claramente. En el análisis del desempeño 

de ambos sistemas en la predicción de las diferentes 

variables sometidas a prueba (Tabla 2), el triaje rápido 

presentó mejor sensibilidad y peor especificidad que el 

MTS. Además, los VPN fueron mejores que los VPP, lo 

que demuestra que, al clasificar a un paciente como baja 

prioridad, tanto el triaje rápido como el MTS presentan una 

menor probabilidad de que el mismo exhiba la condición 

dada, es decir, que permanezca más de 24 horas en el 

hospital, que sea admitido en la sala de observación del 

SE o en la UCI y/o que se produzca su fallecimiento.

En el caso la variable de ingreso en la sala de 

observación del SE, se identificaron los mejores valores 

de desempeño de los sistemas en comparación con 

las demás variables investigadas, especialmente por 
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medio del triaje rápido. Los valores de VPP y RVP en la 

predicción del ingreso en la sala de observación del SE 

fueron bastante similares entre los sistemas (Tabla 2). Sin 

embargo, al analizar los resultados de los VPN, se observa 

que la probabilidad de que los pacientes no graves sean 

admitidos en la sala de observación del SE fue menor en 

el triaje rápido (100,0% - 78,6% = 21,4%) que en el 

MTS (100,0% - 66,0% = 34,0%) y esto se debe a la buena 

RVN asociada a la clasificación de baja prioridad por el triaje 

rápida. También cabe señalar que el triaje rápido presentó 

una tasa de undertriage menor y una tasa de overtriage 

mayor que el MTS en todos los contextos evaluados. 

Tabla 1 – Distribución de la atención (n=182), según las categorías de gravedad (alta o baja prioridad) identificadas 

por el triaje rápido y el Manchester Triage System (MTS). São Paulo, SP, Brasil, 2017

Triaje rápido
Manchester Triage System

Alta prioridad
n (%)

Baja prioridad
n (%)

Total
n (%)

Alta prioridad 124 (68,1%) 30 (16,5%) 154 (84,6%)
Baja prioridad 8 (4,4%) 20 (11,0%) 28 (15,4%)

Total 132 (72,5%) 50 (27,5%) 182 (100,0%)

Triaje Rápido
(n=182)

Baja
prioridad
(n=28)

Consultorio
médico
(n=28)

Observación
del SE*
(n=6)

Evasión
(n=1)

Alta
(n=1)

UCI†

(n=1)

Fallecimiento
(n=1)

Alta
(n=4)

Enfermeria
(n=4)Fallecimiento

(n=1)

UCI†

(n=1)

Alta
(n=21)

Evasión
(n=3)

Alta
(n=17)

Consultorio
médico
(n=154)

Sala de
emergencias

(n=121)

Sala de 
espera
(n=29)

Observación
del SE*
(n=83)

Alta
(n=29)

Fallecimiento
(n=9)

Alta
(n=7)

Enfermería
(n=4)

Fallecimiento
(n=1)

Fallecimiento
(n=2)

Alta
(n=2)

Evasión
(n=3)

Enfermería
(n=11)

Alta
(n=45)

UCI†

(n=7)
Traslado
(n=10)

Fallecimiento
(n=7)

Alta
(n=10)

Fallecimiento
(n=1)

Alta
(n=5)

Fallecimiento
(n=2)

Alta
prioridad
(n=154)

Observación
del SE*
(n=13)

 

*SE = Servicio de Emergencias; †UCI = Unidad de Cuidados Intensivos

Figura 1 – Diagrama de flujo de la derivación y condición de alta de los pacientes en la institución después de su 

clasificación en el triaje rápido. São Paulo, SP, Brasil, 2017

Tabla 2 – Desempeño del triaje rápido (TR) y del Manchester Triage System (MTS) en la predicción de las variables de 

permanencia hospitalaria, ingreso en la sala de observación del Servicio de Emergencias (SE), ingreso en la unidad 

de cuidados intensivos (UCI) y fallecimiento. São Paulo, SP, Brasil, 2017

Variables

Tiempo de permanencia 
en el hospital superior a 

24 horas

Ingreso en la sala de 
observación del Servicio 

de Emergencias

Ingreso en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Fallecimiento

TRǁ MTS¶ TRǁ MTS¶ TRǁ MTS¶ TRǁ MTS¶

Sensibilidad 88,1% 79,7% 94,1% 83,3% 88,9% 55,6% 95,8% 91,7%

Especificidad 17,1% 30,9% 27,5% 41,3% 15,6% 26,6% 17,1% 30,4%

VPP* 33,8% 35,6% 62,3% 64,4% 5,2% 3,8% 14,9% 16,7%

VPN† 75,0% 76,0% 78,6% 66,0% 96,4% 92,0% 96,4% 96,0%

RVP‡ 1,1 1,2 1,3 1,4 1,1 0,8 1,2 1,3

RVN§ 0,7 0,7 0,2 0,4 0,7 1,7 0,2 0,3

Exactitud 40,1% 46,7% 64,8% 64,8% 19,2% 28,0% 27,5% 38,5%
*VPP = Valor predictivo positivo; †VPN = Valor predictivo negativo; ‡RVP = Razón de verosimilitud positiva; §RVN = Razón de verosimilitud negativa; 
ǁTR = Triaje rápido; ¶MTS = Manchester Triage System
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Discusión

La CR es esencial para cualquier servicio de 

salud, especialmente en lugares donde la saturación 

en la emergencia forma parte de la rutina de los 

profesionales. Algunas situaciones especiales, como el 

triaje rápido por parte de los enfermeros para evaluar 

pacientes con demanda espontánea, son necesarias, 

teniendo en cuenta las especificidades de cada servicio. 

Así pues, conocer el desempeño de este procedimiento 

es un paso importante para orientar las estrategias de 

mejora en la identificación temprana de los pacientes 

en estado crítico que llegan a la puerta de emergencias 

y en la organización de los flujos de atención, con 

el objetivo de aumentar la supervivencia de esta 

población. 

En cuanto a las características de los pacientes 

evaluados, la mayor frecuencia de mujeres corrobora la 

mayoría de los resultados de los estudios realizados en 

los servicios de emergencia(1,8-13), mientras que la media 

de edad identificada fue mayor que en los resultados de 

otros estudios(1,4,8-11). 

Entre las comorbilidades anteriores que presentaron 

los pacientes, la prevalencia de la hipertensión arterial 

sistémica también fue identificada por los investigadores 

que analizaron el desempeño del MTS en una población 

adulta(2). La alta frecuencia de comorbilidades que 

presentan los pacientes parece reflejar el predominio 

de la clínica médica como responsable de la primera 

atención médica en la casuística. Además, la edad 

avanzada de los pacientes de la investigación también 

puede haber contribuido a este predominio de atención 

clínica. Un estudio coreano(12) que evaluó las quejas de 

pacientes ancianos a su llegada a la sala de emergencias 

demostró que el 80,7% de las consultas se relacionaba 

con la enfermedad clínica en sí misma asociada a 

la comorbilidad del paciente, y solo el 18,5% con la 

manifestación de afecciones agudas.

El principal diagnóstico de alta de los pacientes 

incluyó a la categoría de síntomas, señales y hallazgos 

anormales en pruebas clínicas y de laboratorio, no 

clasificados en otra parte, un resultado que difiere 

del estudio desarrollado en Suiza que, al analizar 

2407 pacientes ingresados en el servicio de emergencias, 

identificó que los principales diagnósticos estaban 

relacionados con afecciones neurológicas (26,4%) y 

cardiovasculares (25,2%)(2). 

La tasa de mortalidad en la casuística fue 

sustancialmente más alta que las encontradas en 

la literatura(8,14). Sin embargo, cabe señalar que la 

muestra estuvo integrada únicamente por pacientes 

que comunicaron su gravedad al llegar al servicio de 

emergencias y que, por lo tanto, eran potencialmente 

más graves que la población general que procura el SE, 

a menudo investigada en otros estudios. 

Se destaca además que se registró un fallecimiento 

entre quienes fueron clasificados como de baja prioridad 

por los enfermeros durante el triaje rápido. En este caso, 

el MTS lo clasificó como naranja y el paciente falleció 

después de permanecer 18 días en el hospital. Los 

fallecimientos de este tipo, considerados inesperados o 

evitables, deben ser evaluados por sus posibles causas, 

para identificar si hubo o no una falla en el proceso de 

triaje y/o tratamiento.

Al comparar el triaje rápido con el MTS, se pudo 

observar concordancia en el 68,1% de los casos 

clasificados como de alta prioridad, es decir, esos 

pacientes estaban en grave estado desde la perspectiva 

de los dos métodos de asignación de prioridades. Sin 

embargo, el triaje rápido fue más inclusivo para la 

alta prioridad y pueden plantearse algunas hipótesis: 

el posible temor del enfermero al subestimar la 

gravedad del paciente y/o la presencia de ansiedad o 

presión por parte de los familiares para ser atendidos 

inmediatamente. Los estudios refuerzan esos 

supuestos al identificar que las mayores dificultades 

con las que tropiezan los profesionales en la CR son el 

desconocimiento por parte de la población del sistema 

de clasificación y la importancia de los distintos niveles 

de prioridad(15) y el malestar del profesional ante el 

sufrimiento del paciente/familiar, que, en ocasiones 

y por empatía, atribuye mayor gravedad al paciente 

durante la CR para acelerar la atención y abreviar ese 

sufrimiento/angustia(16). También existe la incertidumbre 

de los profesionales en cuanto a la posibilidad de que 

se deteriore el estado clínico del paciente en espera de 

atención, y las tensiones resultantes de las acciones 

hostiles de los pacientes y/o familiares.

En cuanto al desempeño de ambos sistemas, el 

triaje rápido fue más sensible y menos específico que el 

MTS en todas las variables analizadas. Es difícil afirmar 

qué nivel de sensibilidad o especificidad es aceptable 

para concluir que un determinado sistema de CR es 

seguro ya que, para lograr alta sensibilidad (es decir, un 

grado aceptable de undertriage), la especificidad debe 

ser tan baja que el potencial para economizar recursos 

sería insignificante(17). 

En cuanto a la permanencia en el hospital, los 

valores de VPP de ambos sistemas se consideran bajos. 

Esto puede justificarse por la eficacia del tratamiento 

realizado y, por lo tanto, por la menor duración de dicha 

permanencia. Por ejemplo: una crisis asmática moderada 

o grave (paciente clasificado como de alta prioridad), 

si se trata con eficacia y rapidez, puede resolverse con 

prontitud y no requiere una permanencia hospitalaria 

de más de 24 horas. O bien, un paciente con un nivel 
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de conciencia disminuido debido a la hipoglucemia, 

después de la corrección intravenosa de los niveles de 

glucosa en la sangre, puede, en la mayoría de los casos, 

ser dado de alta del hospital antes de tiempo solo con la 

orientación del equipo. 

Por lo tanto, existen pacientes con alto riesgo de 

deterioro clínico que, si son atendidos a tiempo, serán 

dados de alta del hospital en menos de 24 horas y, en 

algunos casos, ni siquiera serán admitidos en la sala de 

observación del SE. Un estudio brasileño(18) refuerza la 

alta frecuencia de pacientes que buscan asistencia en el 

servicio de emergencias debido a la descompensación 

de enfermedades crónicas, como las crisis hipertensivas, 

asmáticas e hipoglucémicas, frecuentemente revertidas 

durante la atención inicial en la sala de emergencias.

En lo que respecta al ingreso en la UCI, aunque 

el MTS ha demostrado mayor precisión con relación al 

triaje rápido, aunque la exactitud de ambos es baja, 

los valores del MTS relevantes para la RVP (0,8) y 

la RVN (1,7) son contradictorios. Se entiende que 

los pacientes clasificados como de alta prioridad por 

este sistema tuvieron menos probabilidades de ser 

ingresados en la UCI, y los pacientes clasificados como 

de baja prioridad tuvieron más probabilidades de ser 

ingresados en la unidad crítica. El MTS también presentó 

una tasa de undertriage del 2,2%, y casi la mitad de los 

pacientes que ingresaron en la UCI fueron clasificados 

como de baja prioridad. Así pues, la probabilidad de 

que un paciente clasificado como alta prioridad fuera 

admitido en la UCI fue solo del 3,8% (VPP) según el MTS. 

Se pueden plantear dos suposiciones para explicar este 

hallazgo: el MTS presenta un desempeño inadecuado 

para identificar correctamente a los pacientes que 

requieren cuidados intensivos, y la cantidad limitada 

de camas de la UCI (n=12) en la institución de 

estudio puede haber derivado en la asignación de 

pacientes críticos al SE para su tratamiento. Un estudio 

multicéntrico(19) realizado en Europa constató, en cifras 

absolutas, que el MTS clasifica como de baja prioridad 

entre el 14% y el 20% de los adultos que requieren 

internación en la UCI, lo que indica que todavía es 

necesario mejorar el sistema.

En el análisis del desempeño del triaje rápido en 

la predicción del ingreso en la sala de observación del 

SE, este sistema presentó una mayor tasa de overtriage 

y una menor de undertriage que el MTS. Para el MTS, 

estos valores fueron mejores que los encontrados en 

un estudio que analizó 900 víctimas de traumatismo 

admitidas en emergencias(18). 

En este contexto, la inclusión de pacientes que 

realmente no revisten gravedad en la categoría de alta 

prioridad (overtriage) puede dar lugar a saturación en 

el área de cuidados críticos y perjudicar la dinámica de 

trabajo, además de utilizar recursos innecesarios(2). En 

los casos de undertriage (inclusión de pacientes en estado 

crítico en la categoría de baja prioridad), transcurre un 

más tiempo entre la llegada del paciente al servicio de 

emergencias y la primera atención médica, lo que puede 

dar lugar a un empeoramiento clínico del paciente y a 

un peor pronóstico(2). En un estudio estadounidense(20) 

que analizó 50.576 pacientes se identificó una cantidad 

significativa de pacientes que esperaron más de 

10 minutos por la CR, y los investigadores refuerzan el 

posible efecto de este retraso en la calidad de la atención 

proporcionada. 

Los VPN de ambos sistemas fueron mejores que 

los VPP, lo que demuestra que los sistemas fueron más 

asertivos en la asignación de baja prioridad que de alta 

prioridad para la variable de observación del SE. Además, 

los pacientes que fueron clasificados como de baja 

prioridad por el triaje rápido (RVN = 0,2) presentaron 

menos probabilidades de ser admitidos en la sala de 

observación del SE que los clasificados como de baja 

prioridad por el MTS (RVN = 0,4). En este sentido, puede 

afirmarse que el triaje rápido realizado por el personal 

de enfermería en la puerta de emergencias demostró 

un mejor desempeño que el MTS para predecir el no 

ingreso de pacientes de baja prioridad en la sala de 

observación del SE. 

En cuanto al resultado de fallecimiento, los 

dos sistemas presentaron valores similares en la 

mayoría de los análisis realizados. Los investigadores 

que analizaron la CR dada por un protocolo institucional 

con los resultados de los pacientes atendidos en una 

unidad de emergencias del interior de São Paulo 

identificaron que, entre los pacientes considerados 

graves, la tasa de mortalidad correspondió al 66,7% y, 

en el grupo de atención de baja prioridad, dicha tasa 

fue del 1,7%(14). También hubo un grupo de pacientes 

que no fueron clasificados por el protocolo institucional 

debido a situaciones de extrema gravedad y, por lo 

tanto, fueron derivados directamente a la sala de 

emergencias, donde presentaron una tasa de mortalidad 

del 31,4%(14). En otro estudio se determinó que los 

pacientes clasificados como de alta prioridad para la 

atención por el MTS poseen una probabilidad de muerte 

5,58 veces mayor que los clasificados como de baja 

prioridad(8). En el presente estudio, tanto el triaje rápido 

como el MTS obtuvieron un mejor desempeño en la 

predicción del no fallecimiento para pacientes del grupo 

de baja prioridad (RVN: 0,2 y 0,3, respectivamente) que 

la predicción de fallecimiento para pacientes del grupo 

de alta prioridad (RVP: 1,2 y 1,3, respectivamente).

Así pues, es posible afirmar que los mejores valores 

de las pruebas de desempeño de ambos sistemas (triaje 

rápido y MTS) se identificaron en la predicción del 
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ingreso del paciente a la sala de observación del SE, 

entre todas las variables analizadas. Este hallazgo puede 

estar relacionado con las características del servicio (por 

ejemplo: escasa disponibilidad de camas en la UCI, 

dinámica de las unidades, etc.) y del tratamiento (por 

ejemplo: calidad de la atención, excelencia de los 

profesionales, etc.) que posiblemente influyeron en los 

demás resultados y/o variables analizados. 

Es esencial que los administradores y profesionales 

de los servicios de emergencias comprendan el impacto 

que el undertriage o el overtriage pueden tener sobre 

la dinámica del trabajo y/o la evolución clínica de los 

pacientes. Por ello, la evaluación constante de los 

procesos relacionados con la CR debe ser objeto de 

atención e investigación por parte de estos profesionales 

con el fin de mejorar los flujos de atención y, en 

consecuencia, optimizar los recursos y garantizar la 

calidad de la atención a los pacientes que acuden al 

servicio de emergencias.

Por último, el presente trabajo no tuvo la intención 

de indicar cuál es el mejor instrumento de CR (triaje 

rápido o MTS), sino más bien poner de manifiesto las 

conclusiones que pueden contribuir a mejorar el proceso 

de triaje y la organización de la gestión y atención de 

los servicios de emergencia que agilicen el acceso del 

paciente gravemente enfermo al servicio.

Cabe destacar algunas limitaciones de la 

investigación: el estudio se realizó en un solo centro 

de emergencias de un hospital secundario y este hecho 

debe tenerse en cuenta en la generalización de los 

resultados. Además, hubo dificultades para identificar 

un patrón de oro confiable para evaluar el desempeño de 

los sistemas, aunque se probaron diferentes variables. 

Conclusión

El triaje rápido fue más inclusivo en la identificación 

de pacientes con alta prioridad de atención y logró 

un mejor desempeño que el MTS en la predicción de 

ingresos a la sala de observación del SE de pacientes 

con demanda espontánea que presentaron casos de 

gravedad a su llegada al servicio de emergencias. 

Para el personal de enfermería que realizó el triaje 

rápido, la clasificación de los pacientes como de baja 

prioridad parece ser clara (menor undertriage), pero 

siguen sobrestimando otros casos, clasificándolos como 

de alta prioridad (mayor overtriage). 

Por consiguiente, los resultados de este estudio 

pueden contribuir a la organización de los flujos de 

gestión y asistencia centrados en el proceso de triaje 

rápido realizado por los enfermeros en la puerta de 

emergencias e indican la necesidad de contar con 

más pruebas sobre las principales señales y síntomas 

que reflejen la verdadera gravedad de los pacientes, 

contribuyendo a la reducción del overtriage, a la 

optimización en el uso de los recursos y a la seguridad 

en la clasificación de los pacientes.
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