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Relacion entre la asignacion del nivel de triaje y las
caracteristicas y experiencia del personal de enfermeria

Elisenda Gdmez-Angelats, Oscar Mir6, Ernesto Bragulat Baur, Alberto Antolin Santaliestra,
Miquel Sanchez Sanchez

Objetivo. Investigar la relacion entre las caracteristicas demograficas y experiencia de los enfermeros que realizan tria-
je y la asignacion de pacientes a un determinado nivel de urgencia.

Método. Estudio observacional retrospectivo llevado a cabo durante 1 afio en el area de triaje de un hospital universi-
tario terciario que usa el Model Andorra de Triatge/Sistema Espafiol de Triage (MAT/SET). Variables: edad, sexo, expe-
riencia en enfermeria, experiencia en triaje, turno de trabajo, nivel asistencial donde trabajaban, nimero de triajes rea-
lizados y porcentaje de pacientes asignados a cada nivel de triaje.

Resultados. Se incluyeron 50 enfermeros (5 hombres y 45 mujeres) con una edad de 45 (DE 9) afios que efectuaron
67.803 triajes. Los enfermeros del turno mafiana clasificaban mas pacientes en el nivel 5 que las de turno tarde (7,9%
frente a 5,5%, p = 0,003). Este mayor porcentaje en el nivel 5 también se registraba de forma significativa cuanta
més edad tenia el enfermero (B = 0,092, p = 0,037) y cuanta mayor experiencia acumulaba (8 = 0,103, p = 0,017).
El ndmero de triajes efectuados por cada enfermero se relaciond, significativa y directamente, con el porcentaje de
pacientes clasificados en nivel 3 (B = 0,003, p = 0,006) e, inversamente, con el porcentaje de pacientes clasificados en
nivel 4 (B = -0,002, p = 0,008) y en nivel 5 (B =-0,001, p = 0,017).

Conclusion. Se ha objetivado una relacién entre la edad, la experiencia acumulada, el turno de trabajo y el nlimero
total de triajes que efecttia un enfermero con el nivel de triaje asignado.
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Triage level assignment and nurse characteristics and experience

Objective. To study the relation between nursing staff demographics and experience and their assignment of triage
level in the emergency department.

Methods. One-year retrospective observational study in the triage area of a tertiary care urban university hospital that
applies the Andorran-Spanish triage model. Variables studied were age, gender, nursing experience, triage experi-
ence, shift, usual level of emergency work the nurse undertakes, number of triage decisions made, and percentage of
patients assigned to each level.

Results. Fifty nurses (5 men, 45 women) with a mean (SD) age of 45 (9) years triaged 67 803 patients during the
year. Nurses classified more patients in level 5 on the morning shift (7.9%) than on the afternoon shift (5.5%)
(P=.003). The difference in the rate of level-5 triage classification became significant when nurses were older
(B =0.092, P=.037) and experience was greater (8 = 0.103, P=.017). The number of triages recorded by a nurse was
significantly and directly related to the percentage of patients assigned to level 3 (B = 0.003, P=.006) and inversely
related to the percentages assigned to level 4 (B = -0.002, P=.008) and level 5 (B = -0.001, P=.017).

Conclusion. We found that triage level assignments were related to age, experience, shift, and total number of pa-
tients triaged by a nurse.

Keywords: Triage. Nursing. Emergency health services.
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El triaje es un proceso que tiene como objetivo la
optimizacion del tiempo de espera de los pacientes se-
gun su grado de urgencia, con la intencién de identifi-
car tempranamente los pacientes criticos y estratificar,
en niveles de prioridad de visita, el resto. En los servicios
de urgencias hospitalarios (SUH) donde, con frecuencia,
la demanda y las necesidades clinicas superan a los re-
cursos', el triaje es una herramienta instrumental esencial

para gestionar el riesgo clinico, asignar recursos y garan-
tizar la seguridad de los pacientes*’. En efecto, la identi-
ficacion del riesgo mejora la seguridad clinica y permite
al SUH una asignacion de recursos mas equitativa.

En Espafia‘, al igual que en muchos otros paises’, el
triaje se lleva a cabo por personal de enfermeria. Entre
las diferentes escalas de triaje con 5 niveles de urgen-
cia®'°, muchos SUH espafioles han adoptado el Sistema
Espafiol de Triaje (SET), basado en el Model Andorra de
Triatge (MAT)’. El MAT parte de las bases tedricas de la
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escala canadiense y evoluciona hacia un modelo basado
en categorias sintomaticas, con discriminantes y escalas
de gravedad’. La combinacién de algoritmos generales,
escalas de gravedad, discriminantes y preguntas especi-
ficas da lugar a la escala base del MAT®.

Los enfermeros que realizan esta labor estan acredi-
tadas y cuentan con la ayuda de un programa llamado
web_e-PAT, disefiado para guiar y facilitar la toma de
decisiones clinicas y minimizar la variabilidad en la prio-
rizacién de los pacientes. Con todo, el perfil exacto que
deben poseer los enfermeros de triaje no esta claramen-
te definido, si bien los afios de experiencia y los conoci-
mientos y habilidades previas podrian, al menos en teo-
ria, influir en el resultado del triaje'. El objetivo del
presente estudio es establecer, a partir del andlisis de
los triajes efectuados durante 1 afio, si existe alguna re-
lacién entre las caracteristicas demogréficas y afios de
experiencia profesional de los enfermeros y el nivel de
triaje finalmente asignado a cada paciente en un SUH.

Método

Estudio retrospectivo basado en los niveles de triaje
asignados por los enfermeros, de los turnos de mafiana
y tarde, con la utilizacién del MAT durante 1 afio (del 1
de abril del 2013 al 31 de marzo del 2014). El estudio
fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Cli-
nica del Hospital Clinic de Barcelona.

El estudio se llevé a cabo en el Area de Urgencias
de un hospital universitario terciario de alta tecnologia
de 700 camas ubicado en la ciudad de Barcelona. El
centro es hospital de referencia de unos 550.000 habi-
tantes, y en su Area de Urgencias se atienden anual-
mente algo mas de 90.000 urgencias generales, que no
incluyen urgencias de las especialidades de obstetricia y
ginecologia, pediatria y oftalmologia, que se resuelven
en otra sede. Los niveles asistenciales del SUH, desde
noviembre del 2010 y tras una reorganizacién de la
asistencia previamente publicada', son congruentes
con el sistema de triaje utilizado: nivel 1 o resucitacién,
nivel 2 o emergencias, nivel 3 o urgencias, y nivel 4-5 o
urgencias menores. En el turno de noche, los niveles 4-
5 estan cerrados y todas estas urgencias son atendidas
en el nivel 3.

Desde febrero del 2009, el triaje lo efectGan enfer-
meros especialmente formados en el uso y aplicacién
del MAT distribuidos en 3 turnos de trabajo: mafana
(de 8 a 15 horas), tarde (de 15 a 22 horas) y noche (de
22 a 8 horas). Los enfermeros estan adscritos a un nivel
asistencial concreto donde desarrollan habitualmente su
labor y, de forma rotatoria, algunos de sus turnos de
trabajo los efectdan en el triaje. El dia que tienen asig-
nado realizar el triaje hacen exclusivamente esta fun-
cién. Debido a vacaciones, bajas e imprevistos no todos
los enfermeros formados en triaje hacen el mismo nu-
mero de turnos, de ahi que algunos clasifiquen mas pa-
cientes que otros durante 1 afio natural. Puesto que
durante la noche no hay enfermeros asignados al nivel
4-5 y este cambio de funcionamiento del SUH supone

unas condiciones distintas y un posible sesgo en la asig-
nacion del nivel de triaje, la poblacién finalmente estu-
diada han sido los 50 enfermeros de los turnos de ma-
flana y tarde que realizan triaje. El MAT combina una
serie de algoritmos generales, escalas de gravedad, dis-
criminantes y preguntas especificas para establecer el
nivel de urgencia®, pero el enfermero, en base a su ex-
periencia y si lo cree oportuno, puede matizar o modifi-
car el nivel de urgencia. Asimismo, para poder compa-
rar los resultados de triaje de cada enfermero, los
autores han asumido que el conjunto de pacientes que
clasifica cada uno de ellos en los turnos de mafana y
tarde es muy similar, ya que la llegada de pacientes es
totalmente aleatoria en cada uno de estos turnos de
trabajo.

De cada enfermero que habia realizado triaje durante
el periodo del estudio se registr6 la edad, el sexo, la ex-
periencia en urgencias (afios), la experiencia en triaje
(afios), el ndmero de triajes efectuados durante el afo
del estudio, el turno de trabajo habitual (mafiana o tar-
de) y el nivel asistencial al cual estaban adscritas (nivel 1-
2, nivel 3 o nivel 4-5). Los triajes efectuados por cada en-
fermero se obtuvieron del propio programa de triaje, ya
que registra el nivel de triaje que se asigna a un paciente
concreto y el enfermero que realiza el triaje. Con estos
datos se calcul6 el porcentaje de pacientes asignado por
cada enfermero a cada uno de los 5 niveles de triaje.

Las variables cuantitativas se presentan como media
y desviacién estandar (DE) y las variables cualitativas,
como valores absolutos y porcentajes. Para establecer si
existia algun factor que se relacionase con el porcentaje
de pacientes que, finalmente, se asignaba a un nivel de
triaje concreto, se utilizd, en el caso de los grupos crea-
dos por las variables cualitativas (sexo, turno de trabajo
y nivel asistencial de trabajo), la ANOVA de una via pa-
ra datos independientes, previa comprobacién de nor-
malidad con el test de Kolmogorov-Smirnov. En el caso
de las variables cuantitativas (edad, experiencia en ur-
gencias y triaje y nimero de triajes efectuados), se apli-
c6 la regresion lineal simple de Pearson estableciendo
los coeficientes de correlacién y sus respectivos interva-
los de confianza (IC) al 95%. No procedid, por los re-
sultados obtenidos, la aplicacion de regresiéon mdltiple.
Todos los resultados se consideraron estadisticamente
significativos cuando el valor de p < 0.05. El andlisis es-
tadistico se efectué con el paquete estadistico SPSS
(SPSS 20.0; SPSS Inc, Chicago, llI).

Resultados

Se incluyeron un total de 50 enfermeros (5 hombres
y 45 mujeres) con una edad media de 45 (DE 9) afios.
De estos, 22 (44%) trabajaban en el turno de dia y 28
(56%) en el turno de tarde. Los enfermeros del turno
de mafana tenian mas edad que los de turno de tarde
[(571 (DE 8) afos frente a 40 (DE 6) afos; p < 0,001)].
Segun el lugar de trabajo en el area de urgencias, 25
(50%) pertenecian al nivel 1-2, 15 (30%) al nivel 3 y
10 (20%) al nivel 4-5. En global, el grupo tenia 21 (DE
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Tabla 1. NGUmero y porcentaje de triajes asignados a cada nivel por turno y lugar de trabajo de todas los enfermeros

Turno Lugar de trabajo Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5 Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Maiiana (n=22) Nivel 1-2 (n=9) 76 (0,5) 1.523(10,5) 8.227 (56,7) 3.833(26,4) 842 (5,8) 14.501
Nivel 3 (n = 6) 71 (0,5) 1.261(9,7) 6.876 (52,8) 3.871(29,7) 931 (7,2) 13.010
Nivel 4-5 (n =7) 47 (0,6) 691 (9,6) 3.866 (53,6) 2.081 (28,8) 531 (7,4) 7.216
Subtotal 194 (0,6) 3.475(10,0)  18.969 (54,6) 9.785 (28,2) 2.304 (6,6) 34.727
Tarde (n = 28) Nivel 1-2 (n = 16) 158(0,9) 1.688(10,2) 9.072 (54,8) 4.879 (29,5) 750 (4,5) 16.547
Nivel 3 (n=9) 143 (1,0) 1.587(10,7) 8.313 (56,2) 3.931 (26,6) 825 (5,6) 14.799
Nivel 4-5 (n = 3) 7 (0,4) 114 (6,6) 870 (50,3) 629 (36,4) 110 (6,4) 1.730
Subtotal 308 (0,9) 3.389(10,2)  18.255(55,1) 9.439 (28,5) 1.685 (5,1) 33.076
Todos (n = 50) Nivel 1-2 (n = 25) 234 (0,7) 3.211(10,3)  17.299 (55,7) 8.712(28,1) 1.592 (5,1) 31.048
Nivel 3 (n =15) 214 (0,8) 2.848(10,2)  15.189 (54,6) 7.802 (28,1) 1.756 (6,3) 27.809
Nivel 4-5 (n = 10) 54 (0,6) 805 (9,0) 4736 (52,9) 2710 (30,) 641 (7,2) 8.946

Total 502 (0,7) 6.864 (10,1)  37.224(54,9) 19.224(28,3) 3.989 (5,9) 67.803

n = ndmero.

9) afios de experiencia en la profesion enfermera y 4
(DE 1) afios de experiencia en el uso del MAT.

Durante el periodo del estudio se efectuaron 67.803
triajes, con una media por enfermero de 1.359 (DE
902). Los enfermeros del turno de la mafana efectua-
ron, de media, 1.579 (DE 1.008) triajes, mientras que
las de turno tarde, 1181 (DE 784). La distribucién de
los triajes por turno y lugar de trabajo se muestra en la
Tabla 1.

Al comparar los porcentajes de distribucion de los pa-
cientes entre los 5 niveles de triaje y las variables recogi-
das (Tablas 2 y 3), se establecié que los enfermeros que
trabajaban en el turno de mafana clasificaban un mayor
porcentaje de pacientes en el nivel 5 que sus compafieros
del turno tarde (7,88% frente a 5,46%, p = 0,003). Este
mayor porcentaje de pacientes en nivel 5 también se re-
gistraba de forma significativa cuanta mas edad tenia el
enfermero (B = 0,092, p = 0,037) y cuanta mayor expe-
riencia enfermera acumulaba (B = 0,103, p = 0,017).

El ndmero de triajes efectuados por cada enfermero
durante el periodo del estudio se relaciond, significativa
y directamente, con el porcentaje de pacientes clasifica-
dos en nivel 3 (B = 0,003, p = 0,006) e, inversamente,
con el porcentaje de pacientes clasificados en nivel 4
(B = -0,002, p = 0,008) y en nivel 5 (p =-0,001,
p = 0,017). El coeficiente de determinacién (R?) de es-
tas relaciones era capaz de explicar el 14,5%, el 13,8%

y el 11,4% de la variabilidad del porcentaje de pacien-
tes asignados, respectivamente, al nivel 3, al nivel 4 y al
nivel 5 (Figura 1).

Discusion

El presente estudio pone de manifiesto por primera
vez, hasta donde los autores conocen, una relacién en-
tre el nimero de triajes que realiza un enfermero y el
nivel de triaje seleccionado. En efecto, cuantos mas tria-
jes realiza, mas probable es que clasifique un mayor
porcentaje de pacientes en el nivel 3 y un menor por-
centaje en el nivel 4 y 5. Este hallazgo, de confirmarse,
mostraria un grado de variabilidad del MAT/SET no atri-
buible exclusivamente al azar y que afectaria directa-
mente la fiabilidad del modelo. Ello tendria consecuen-
cias en los flujos de pacientes, de forma que se podria
saturar mas determinados circuitos que otros, con el
consiguiente efecto negativo sobre la equidad y el gra-
do de recursos asignados a cada paciente.

La fiabilidad hace referencia a la precisiéon de un ins-
trumento. Sus dos componentes principales son la esta-
bilidad temporal, es decir, los resultados varian poco al
medirlos en distintas ocasiones, y la consistencia interna
o el grado en que los items que componen el test mi-
den el mismo constructo. La fiabilidad del MAT/SET se

Tabla 2. Comparacion del porcentaje de pacientes clasificados en cada nivel de triaje por cada enfermera segun las variables

categoricas estudiadas

Variable Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5
Meda (DE) Meda (DE) Meda (DE) Meda (DE) Meda (DE)
Sexo
Muijer (n = 45) 0,77 (0,44) 9,62 (3,78) 53,18 (6,10) 29,77 (4,92) 6,74 (2,94)
Hombre (n = 5) 0,57 (0,34) 10,51 (5,26) 56,90 (8,02) 27,39 (4,08) 4,63 (2,25)
Valor p 0,32 0,63 0,22 0,30 0,13
Turno
Mafiana (n = 22) 0,55 (0,36) 9,84 (3,76) 52,58 (7,35) 29,33 (5,15) 7,88 (3,20)
Tarde (n = 28) 0,91 (0,42) 9,60 (4,06) 54,31 (5,39) 29,69 (4,70) 5,46 (2,23)
Valor p 0,062 0,83 0,34 0,79 0,003
Lugar de trabajo
Nivel 1-2 (n = 25) 0,83 (0,51) 10,16 (4,05) 53,95 (6,15) 29,21 (4,27) 5,96 (3,06)
Nivel 3 (n =15) 0,79 (0,34) 9,98 (4,05) 54,55 (6,49) 28,19 (4,61) 6,48 (2,35)
Nivel 4-5 (n = 10) 0,51 (0,22) 8,17 (3,17) 51,07 (6,48) 32,35 (5,88) 8,03 (3,13)
Valor p 0,12 0,38 0,37 0,10 0,17
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Tabla 3. Comparacion del porcentaje de pacientes clasificados en cada nivel de triaje por cada enfermero segun las variables

continuas estudiadas

Variable Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5
Edad (afios)
B -0,006 -0,017 -0,063 0,009 0,092
IC 95% de B -0,019 a 0,008 -0,137a 0,104 -0,257 a 0,132 -0,141 20,159 0,006 a 0,179
Valor p 0,399 0,780 0,518 0,904 0,037
Experiencia enfermera (afios)
-0,008 -0,021 -0,059 -0,002 0,103
IC 95% de B -0,021 a 0,005 -0,139 20,098 0,251a0,133 -0,149 a 0,146 0,019a0,187
Valor p 0,201 0,728 0,539 0,983 0,017
Experiencia en triaje (afios)
-0,080 0,434 -0,669 0,210 -0,001
IC 95% de B -0,179 a 0,020 -0,490 a 1,358 -2,159 a 0,821 -0,920 a 1,341 -0,699 a 0,697
Valor p 0,113 0,349 0,371 0,710 0,999
Nudmero de triajes (n)
-2,3E-0,005 0,001 0,003 -0,002 -0,001
IC 95% de B 0,000 a 0,000 -0,001 a 0,002 0,001 a 0,005 -0,003 a-0,001 -0,002 a 0,000
Valor p 0,734 0,254 0,006 0,008 0,017

IC: intervalo de confianza; n = nimero.

establecié a partir del grado de concordancia que pre-
sentaban distintos profesionales al clasificar los niveles
de urgencia de un grupo de escenarios clinicos'. Si
bien el grado de concordancia fue elevado, esta fiabili-
dad no se ha comprobado en condiciones reales. Este
problema, universalmente reconocido en las diferentes
escalas de triaje de 5 niveles, estd aln por resolver, ya
gue no existe un “patrén oro” para el triaje con el que
comparar los resultados de las clasificaciones de los dis-
tintos profesionales®. En la actualidad cada vez son mas
las dudas que los diferentes sistemas de triaje de 5 nive-
les despiertan sobre su fiabilidad y precision'”. De he-
cho, en una reciente revisién, Kuriyama et al.'® encuen-
tran un total de 57 estudios que intentan validar los
sistemas de triaje mas universalmente difundidos. Los
autores enfatizan que todos ellos acaban creando su
propio estandar de referencia (a menudo un panel de
expertos) o acaban usando una combinacién de grave-
dad y utilizacién de recursos que pretende aproximarse,
sin serlo, a la definicion de urgencia. Por lo tanto, aca-
ban concluyendo que no existe un consenso sobre cual
deberia ser la manera de validar un sistema de triaje, y
que esta dificultad explica en parte la variabilidad. Y
ello no es cierto solo para las escalas de triaje de adul-
tos, sino que en una revisién realizada de las escalas de
triaje pediatricas se llega a la misma conclusién™. No es
descabellado pensar, a la luz de estas conclusiones, que
el MAT/SET tampoco estd exento de variabilidad. Ade-
mas, esta variabilidad se puede ver ain mas influida
por la compleja interacciéon de factores que caracterizan
el triaje en situaciones reales. Parte de estos factores po-
drian estar asociados a las caracteristicas y experiencia
del enfermero que realiza el triaje'’. Aunque, la mayoria
de estudios realizados hasta la fecha no han encontrado
una asociacion significativa entre la efectividad del triaje
y los afios de experiencia, ya sea solo como enfermero
de urgencias o de triaje?®?. Con todo, existe un consen-
so general en que las escalas de triaje pivoten alrededor
de lo que se ha denominado “enfermeros experimenta-
dos”. El presente estudio puede servir como argumento
a favor de esta hipétesis. En efecto, los enfermeros mas

experimentados, que también son los de mayor edad y
los que mayoritariamente estan asignados al turno de
mafana, clasifican un mayor porcentaje de pacientes en
el nivel 5. Este hallazgo, dificil de interpretar, podria po-
ner de manifiesto el hecho de que los enfermeros mas
experimentados realmente son capaces de discriminar
mejor las urgencias menores que sus compafieros con
menos experiencia. Con todo, la distribuciéon de las are-
as asistenciales donde se ha realizado en presente estu-
dio podria en cierta medida justificar esta asociacion. En
efecto, los niveles 4 y 5 son atendidos en un mismo es-
pacio fisico, hecho que puede llevar a los enfermeros
menos experimentados a minimizar la importancia que
puede tener el clasificar o discriminar entre estos dos
niveles. Futuras investigaciones en este sentido deberian
intentar esclarecer dicha asociacion.

Con todo, a juicio de los autores, el hallazgo mas
relevante del presente estudio, desde un punto de vista
clinico, es la relacién directa que existe entre el nimero
de triajes realizado por cada enfermero y el porcentaje
de pacientes clasificados como nivel 3. Hace unos afios,
Considine et al.?® ya apuntaron esta posibilidad, pero,
ciertamente y a pesar de su importancia, ha pasado
bastante desapercibida posiblemente por tratarse de un
estudio realizado con escenarios clinicos simulados. En
él se establecia una correlacion positiva y significativa
entre el sobretriaje y el nimero de turnos que las enfer-
meros realizaban en triaje, aunque no se especificaba el
coeficiente de correlacién. En el presente estudio, el co-
eficiente de correlacién hallado termina por explicar
que aproximadamente el 15% de la variabilidad que
existe en la asignacién o no de un nivel de triaje 3, 4 o
5 a un determinado paciente depende del nimero de
triajes realizados por un determinado enfermero. Aun-
que la cifra obtenida puede parecer modesta, no debe
desmerecerse, ya que indica que 15 de cada 100 pa-
cientes que un enfermero clasifica de nivel 3 podrian
estar sobretriados. Y en unos SUH donde, con frecuen-
cia, se sufren congestiones y saturaciones en sus circui-
tos asistenciales, esta mala asignacién del nivel de triaje
puede tener unas consecuencias importantes sobre el
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Figura 1. Diagrama de puntos de correlacién-dispersion en-
tre el nimero de triajes realizados y el porcentaje de pacien-
tes que son clasificados como nivel 3 (arriba), nivel 4 (centro)
y nivel 5 (abajo).

flujo de pacientes y, en Ultima instancia, sobre la equi-
dad de la asistencia que, paraddjicamente, el triaje ga-
rantiza. Puesto que, como se ha expuesto hasta ahora,
no existe un “patrén oro” para el triaje, los presentes
resultados son de dificil interpretacion. En el estudio de
Considine et al.”? se apuntaba que el hecho de que los

enfermeros estuviesen repetidamente expuestos a for-
mas de presentacion de determinadas patologias muy
similares haria que se estableciera cierta familiaridad
con las mismas, que acabarian clasificando en un mis-
mo nivel de triaje. También podria aducirse un cierto
grado de “agotamiento o rutina” que, de una forma u
otra, llevara a contemplar las distintas presentaciones
como parecidas y terminar, por tanto, asignandoles un
nivel medio de triaje que, en este caso, seria el nivel 3.
Sea cierto o no, estos hallazgos justifican estudios futu-
ros que deberian aclarar si, realmente y a pesar de estar
acreditados, los enfermeros tienden a discriminar me-
nos cuantos mas triajes realizan.

El presente estudio presenta unas limitaciones que
conviene apuntar. En primer lugar, se trata de un estu-
dio retrospectivo, que se ha efectuado en un Unico cen-
tro, hecho que siempre puede poner en duda su validez
externa. En segundo lugar, se ha analizado exclusiva-
mente la escala de triaje mas difundida en el Estado Es-
pafiol y, por lo tanto, los hallazgos solo pueden referirse
a ella, sin poder saber si son generalizables al resto de
escalas. En tercer lugar, no ha existido una asignacién
aleatoria de pacientes a cada enfermero. Tampoco se ha
registrado el tiempo empleado en cada triaje por cada
enfermero, los motivos de consulta, el estado clinico ni
la edad de los pacientes. Este hecho, no obstante, debe-
ria quedar compensado por la aleatoriedad con que es-
tos acuden al SUH y que implicaria que todos los enfer-
meros tendrian un porcentaje de pacientes en cada nivel
de urgencia significativamente similar. Finalmente, la in-
terpretacion de los resultados es complicada puesto que
no existe un “patrén oro” para el triaje y, por lo tanto,
es dificil saber si todos los triajes fueron bien realizados
por todos y cada uno de las enfermeros.

Aunque hay que recalcar la importancia del triaje en
los SUH*, existe la necesidad de profesionalizarlo y es-
tandarizarlo mediante herramientas que no dependan
exclusivamente de la intuicién y experiencia del perso-
nal de enfermeria®*. Como conclusién de este estudio
cabe decir que se ha objetivado una relacién entre la
edad, la experiencia acumulada, el turno de trabajo y el
ndmero total de triajes que efecta un enfermero con
el nivel de triaje asignado. A la luz de estos resultados,
seria pertinente plantear estudios prospectivos con ob-
servadores entrenados y teniendo en cuenta también el
estado clinico del paciente que profundicen en esta li-
nea, especialmente teniendo en cuenta que el triaje ha
sido un area de la Medicina de Urgencias y Emergen-
cias escasamente estudiada durante los Gltimos afnos
por parte de los urgenciélogos espafioles®2.
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