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RESUMEN

El término triage es una palabra francesa que se refiere al método usado en medicina de
emergencia para clasificar a los pacientes teniendo en cuenta su gravedad o posibilidad
de supervivencia y su prioridad para ser evacuados y recibir asistencia médica urgente,
todo ello teniendo en cuenta la limitacion en los recursos asistenciales disponibles. En
espaiol, el término adecuado seria clasificacion, aunque la practica clinica ha hecho que
la expresion triaje sea de uso comun en nuestros servicios sanitarios. Actualmente se
reconocen cinco modelos de triaje estructurado con una amplia implantacion: La
Australian Triage Scale (ATS); La Canadian Emergency Department; Triage and
Acuity Scale (CTAS); El Manchester Triage System (MTS); El Emergency Severit
Index (ESI); El Sistema Espafiol de Triage (SET) adoptado por la Sociedad Espafiola de
Medicina de Emergencias (SEMES) a partir del Model Andorra de Triatge: MAT [...]
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TEXTO DE LA COMUNICACION
Introduccion

El término triage es una palabra francesa que se refiere al método usado en medicina de
emergencia para clasificar a los pacientes teniendo en cuenta su gravedad o posibilidad
de supervivencia y su prioridad para ser evacuados y recibir asistencia médica urgente,
todo ello teniendo en cuenta la limitacion en los recursos asistenciales disponibles. En
espafiol, el término adecuado seria clasificacion, aunque la practica clinica ha hecho que
la expresion triaje sea de uso comin en nuestros servicios sanitarios."

Actualmente se reconocen cinco modelos de triaje estructurado con una amplia
implantacion: La Australian Triage Scale (ATS); La Canadian Emergency Department;
Triage and Acuity Scale (CTAS); El Manchester Triage System (MTS); El Emergency
Severit Index (ESI); El Sistema Espanol de Triage (SET) adoptado por la Sociedad
Espaﬁg)la de Medicina de Emergencias (SEMES) a partir del Model Andorra de Triatge:
MAT.

En 2003 el Modelo Andorrano de Triaje fue asumido por la Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) como el modelo estandar de triaje en
castellano para todo el territorio espafiol. Se trata, por tanto, de un sistema aprobado por
la SEMES y ampliamente utilizado en Espafia, Este sistema de triage (SET), uno de los
mas avanzados que existen, se basa en una escala de cinco niveles.”*

Desde el afio 2005, y hasta el 2011, se han publicado los resultados de otros 10 estudios
sobre métodos de triaje, la mayoria de estos estudios se ha realizado sobre el método
START y solo 5 de ellos han utilizado pacientes reales en el contexto de un incidente de
multiples victimas. La practica totalidad de estos estudios se han centrado basicamente
en el andlisis de la sensibilidad y la especificidad de los diferentes métodos.
Efectivamente, a pesar de los numerosos métodos de triaje disponibles, s6lo unos pocos
se han usado con suficiente frecuencia y en diferentes contextos como para poder ser
adecuadamente evaluados. Por tanto, se puede decir que la investigacion sobre métodos
de triaje, en general, no ha sido capaz de proporcionar mas que una evidencia de
resultados de nivel C y, por tanto, la recomendaciéon de su uso estaria dentro de la
categoria C ,de uso dudoso.'”

Las urgencias obstétricas son aquellas derivadas del curso mismo de la gestacion y las
propias del proceso del parto. Pueden presentarse, de forma progresiva o aparicion
brusca, tendentes a una situacion de riesgo para la madre o el feto. La enfermeria de
obstetricia-ginecologia, es la enfermeria que se dedica a la promocion de la salud de la
mujer, al cuidado de sus alteraciones patoldgicas y muy especialmente en lo relacionado
con el proceso reproductivo, concretamente el embarazo, parto y puerperio.

El ECRI Institute’ concluye que la realizacion del triaje por parte de profesionales
expertos ha demostrado reducir la duracion de los tiempos de espera, aumentar la
satisfaccion de las usuarias y reducir los ingresos innecesarios. La Pennsylvania Patient
Safety Authority2 ha puesto de manifiesto que, en centros en los que este sistema no
estd implantado, se han descrito un mayor niimero de problemas relacionados con una
mala identificacion del riesgo y con apreciaciones erréneas en la condiciéon materna y
del bienestar fetal, que conllevan un mayor riesgo para las usuarias.



Debido a ello, resulta fundamental la comprension de estos cambios en la evaluacion y
gestion de la paciente obstétrica, por lo que el profesional que realiza el triaje obstétrico
ha de ser un especialista, y aqui es donde entra en juego el papel de las enfermeras
especialistas obstétrico-ginecologica (matronas).

El objetivo general de este trabajo es realizar una revision bibliografica de forma que
podamos describir el papel de la matrona en el servicio de las urgencias obstétricas y
ginecologica y, mas especificamente, en la consulta de triaje, como parte fundamental
para el buen funcionamiento de esta unidad.

Como objetivos especificos podemos describir los siguientes:

Conocer la calidad y eficacia del servicio de urgencias mediante una adecuada acogida,
valoracion y priorizacion de las necesidades de atencidon de las pacientes mediante la
actuacion de la matrona en la consulta de triaje.

Describir el plan de actuacion correcto de las mujeres por parte de 1a matrona al acudir
al servicio de urgencias de obstetricia.

Describir un método de clasificacion y derivacion, de forma que se tenga en cuenta la
prioridad y las alteraciones patoldgicas, ya sean obstétricas o ginecoldgicas.

Metodologia

Se ha realizado una revision bibliografica de la literatura cientifica relacionada con las
urgencias obstétricas-ginecologicas y los sistemas de triaje utilizados en bases de datos
especializadas en revisiones sistematicas (PubMed, MEDLINE (US NLM) y Biblioteca
Cochrane Plus), asi como otras vias clinicas publicadas o cedidas por otros hospitales
con experiencia previa en este proceso, con aportaciones dadas de la propia experiencia
profesional, también completdndose la busqueda de modo manual a partir de la
bibliografia de los trabajos encontrados.

Resultados

El triaje no es un diagnoéstico, sino un proceso de valoracion clinica preliminar que
permite la clasificacion de los pacientes que acuden a un servicio de urgencias
hospitalario. Se recomienda que el tiempo de duracion de la clasificacion sea a 5
minutos en el 95% de los pacientes clasificados. El tiempo de espera para ser visitado se
establece que al menos un 90% de los pacientes tienen que ser visitados por el equipo
médico en a 2 horas desde su clasificacién y el 100% en a 4 horas.>*

Todas las escalas comentadas anteriormente coinciden ampliamente en estos
parametros:>

Nivel I: Prioridad absoluta con atencién inmediata y sin demora.

Nivel II: Situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o dolor muy intenso.
Demora de asistencia médica hasta 15 minutos.

Nivel III: Urgente pero estable hemodinamicamente con potencial riesgo vital que
probablemente exige pruebas diagndsticas y/o terapéuticas. Demora méaxima de 60
minutos.



Nivel IV: Urgencia menor, potencialmente sin riesgo vital para el paciente. Demora
maxima de 120 minutos.

Nivel V: No urgencia. Poca complejidad en la patologia o cuestiones administrativas,
citaciones, etc. Demora de hasta 240 minutos.

. .7 . . .7 . .., 2
Asignacion del nivel de urgencia en funcion del motivo de visita

Nivel I: Presentacion de partes fetales; Prolapso de cordon; Hemorragia grave;
Convulsiones.

Nivel II: Parto en curso; Hemorragia menor en gestante de >22 SG; Fiebre alta en
gestante de >22 SG; Gestante con historial de convulsiones; Traumatismo abdominal en
gestante de >22 SG; Gestante con PAS >160 mmHg o PAD >100 mmHg; Ausencia de
movimientos fetales en gestante de >22 SG; Derivacion por obito fetal.

Nivel III: Dolor moderado en gestante de <22 SG; Dolor leve en gestante de >22 SG;
Fiebre alta en gestante de <22 SG; Hemorragia menor en gestante de <22 SG;
Traumatismo abdominal en gestante de <22 SG; Antecedentes traumaticos en gestante
de <22 SG; Ausencia o disminuciéon de movimientos fetales en gestante de <22 SG;
Derivacion por retraso de crecimiento o por feto pequeno; Gestante con PAS >140
mmHg o PAD >90 mmHg

Nivel IV-V: Febricula sin foco en gestante; Dolor leve en gestante de <22 SG;
Derivacion por estacion interrumpida; Edema vulvar; Traumatismo vulvar; Vomitos no
activos en gestante de <22 SG; Dolor mamario puerperal; Dolor en episiotomia;
Secrecion de la herida de cesarea.

Actividades especificas de la matrona en la consulta de triaje’

En primer lugar, se informaré a la usuaria del objetivo de la visita, es decir, explicar que
se trata de una visita para establecer el nivel de prioridad. Después, se debe iniciar la
anamnesis, el objetivo es identificar el sintoma guia y los sintomas accesorios. Tras una
primera pregunta abierta, se debe realizar un interrogatorio dirigido sobre caracteristicas
de los sintomas (inicio, frecuencia, intensidad...), tiempo de evolucion, antecedentes
relacionados, visitas y diagnosticos previos, tratamientos recibidos y riesgo de la
gestacion. Se debe realizar una exploracion dirigida al motivo de consulta. Como norma
general, los aspectos principales que se han de tener en cuenta son el estado general
materno, el dolor y el estado fetal.

Después de esto, se procederd a la toma de constantes (en las situaciones que la matrona
vea conveniente). A las gestantes con semanas de gestacion mayor a 16 semanas se
realizard la auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal. En el caso de gestantes, en el
que el motivo de consulta sea sangrado o hidrorrea, se comprobara mediante un
espéculo, para asi verificarlo. Otra actividad de la matrona en la consulta de triaje, sera
la realizacion de una toma de muestra de exudado vagino-rectal (previo a exploracion
del cérvix) en el caso de gestantes mayor de 37 semanas de gestacion y con
contracciones, siempre y cuando, no se lo haya hecho en su centro de salud. También,
como norma general, realizaremos una exploracion vaginal en gestantes a término (>37
semanas) (sin factores de riesgo obstétrico) con dindmica uterina, para verificar la
dilatacion cervical y confirmar si estan en fase activa de parto. Igualmente, se realizara
un tacto vaginal si, durante la espera, se comprueba una dindmica regular que pudiera
sugerir una fase activa del parto. Finalmente, estableceremos el nivel de prioridad, y
decidiremos si la mujer pasa a sala de observacion, sala de espera o box vital, realizando



nuestra primera actuacion y, posteriormente, avisaremos al ginec6logo, si asi lo requiere
la situacion clinica de la mujer.

La matrona puede valorar y determinar el ingreso para la unidad de dilatacion y partos
(nivel II parto en curso) de aquellas gestantes que acudan y se cumplan los siguientes
requisitos:

Mujer sana fisica y psiquicamente.

Edad gestacional entre 37 y 41 semanas.

Existencia de feto inico y sano y con presentacion cefalica.
Canal de parto normal y sin alteraciones.

Dilatacion del cérvix mayor de 3 cm.

Conclusiones

El triaje permite una gestion del riesgo clinico para poder manejar adecuadamente y con
seguridad los flujos de pacientes cuando la demanda y las necesidades clinicas superan
a los recursos. Debe ser la llave de entrada a una asistencia eficaz y eficiente, y por
tanto, una herramienta rapida y facil de aplicar.

Mediante la experiencia profesional y la formacion especifica de la enfermera
especialista en obstetricia y ginecologia (matrona) se realiza de forma correcta el triaje,
de forma que la matrona clasifique a las mujeres segun los niveles de prioridad para asi
saber la actuacion correspondiente en cada nivel, contribuyendo a que el servicio de
urgencias vaya funcionando lo mas fluido posible.

El fallo en reconocer de manera temprana el deterioro en la condicion clinica de una
paciente que lo pone en peligro de muerte, es resultado de la poca experiencia del
personal de primer contacto con el paciente que impiden reconocer los signos
tempranos de deterioro y responder rdpidamente para resolverlos de manera integral.
Por tanto, la implantacion de competencias avanzadas en la practica enfermera
constituye una necesidad para el desarrollo de los servicios de urgencias.
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