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1. Definición 
Conjunto de actividades de enfermería, protocolizadas y de calidad, dirigidas a clasificar a los 
pacientes según su grado de urgencia, garantizando que los pacientes valorados como 
urgentes sean visitados prioritariamente, manteniendo la máxima seguridad para el paciente. 

 
2. Objetivos 

Identificar rápidamente a los pacientes que sufren una enfermedad que pone en peligro 
su vida, mediante un sistema de clasificación fiable, que evalúe su grado de urgencia y 
priorice su asistencia (Anexo I). 

Determinar el área más adecuada para tratarlo. 

Disminuir la congestión en las áreas de tratamiento. 

Asegurar la reevaluación contínua de los pacientes que no presenten condiciones de 
riesgo vital (Anexo II). 

Disminuir la ansiedad del paciente y familia estableciendo una comunicación inicial y 
posterior información sobre el proceso de atención al paciente. 

 

3. Información al paciente/familia/acompañante 
Comunicar que la atención es ordenada, no siempre coincidiendo con la hora de llegada, pero 
con reevaluaciones periódicas por si empeora, sintiéndose así el paciente atendido y seguro. 

 

4. Personas Necesarias 
Una DUE 

 

5. Material Necesario 
Tensiómetro 
Pulsioxímetro 
Medidor de FC 
Termómetro 

 

6. Descripción del Procedimiento 
Una vez tomados los datos del paciente en admisión, la enfermera encargada de realizar el 
triaje lo pasa a la sala destinada a ese fin, para realizar la toma de constantes e historiar. 
Para historiar al paciente la enfermera debe basarse en el programa de ayuda al Triaje (web e- 
pat)  V.4.  En la primera pantalla hay una serie de  categorías  sintomáticas  con  las que la 
enfermera debe guiarse para llegar al triaje final, todas las categorías sintomáticas se puede 
consultar en el botón   ¿? el cual mostrará su contenido.  
 
Pasos a seguir: 

En caso de patología muy grave (Nivel I y II) se realizará un triaje rápido aceptando en la 
patología correspondiente en la parte superior de la pantalla y con color azul. Se 
consideran patologías de triaje rápido las siguientes: parada cardiorrespiratoria; 
respiratoria o cardiorrespiratoria; inconsciente; convulsiones generalizadas activas; 
choque; obstrucción de la vía aérea/disnea preparo; hemorragia masiva incontrolable; 
presentación de partes fetales/prolapso de cordón umbilical; agitación y violencia 
extremas; gran quemado; trauma grave. 

En el resto de casos la enfermera registrará las patologías existentes en el paciente. El 
programa informático te permite registrar las patologías: paciente psiquiátrico; signos y 
constantes  vitales;  dolor;  estado  emocional;  nivel  de  conciencia;  riesgo  epidémico; 
estado de conciencia; inmunodeprimido/riesgo de infección; sintomatología respiratoria; 
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diabético; fiebre; hipertenso; deshidratación; embarazada; hemorragia; dolor torácico; 
cefalea/cervicalgia; focalidad neurológica; convulsiones; inestabilidad, lipotimia/síncope y 
malestar general; síntomas oculares; síntomas otorrinolaringológicos; alergias y 
reacciones cutáneas; síntomas digestivos; síntomas uro-ginecológicos; intoxicación; 
agresión/negligencia; abuso sexual; alteraciones del tronco y extremidades no 
traumáticas; lesiones y traumatismos. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Una  vez  registrados  los  datos  indicados  anteriormente  la  enfermera  “confirmará  la 
clasificación”  tras  la  cual  cumplimentará  el  “motivo  de  consulta”  que  es  el  motivo 
principal de que el paciente acuda al servicio de urgencias. 



Procedimiento  de   Enfermería   de   clasificación  de 
pac-ien-tes  en el servicio de urgencias 

Comisión de Cuidados de Enfermería 

Versión 0.1 

Fecha de Revisión  (v. 0.1) por la Comisión de Cuidados: 13/06/2011 
Fecha de Implantación (v.0.1): 13/06/2011 

Fecha de próxima  revisión: 2015 

3 

 

 

 

 
 
 

 

 
 

Tras  seleccionar  el motivo de consulta hay dos posibilidades,  realizarlo  de  manera 
automática en el cual se cargan los procesos más comunes (parto, consulta sin 
especificar…) y realizarlo de manera manual en el cual se podrá poner el motivo de 

consulta que se cree más conveniente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tras  realizar lo anteriormente descrito saldrá una pantalla en el programa con el resumen de 
los datos introducidos. La enfermera debe revisar y aceptar dichos datos para que el triaje sea 
cargado en la historia del paciente (Selene). 
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Una vez realizado el triaje el programa le otorga un nivel de clasificación (Anexo III) y 
dependiendo de ese nivel le otorga un color distinto. 

o Nivel I: “Azul” 
o Nivel II: “Rosa/Rojo” 
o Nivel III: “Amarillo” 
o Nivel IV: “Verde” 

o Nivel V: ”Gris/Morado” 
 

7. Complicaciones 
Mala o incompleta comunicación con el paciente (idioma, nivel cultural…) hace que el 
triaje no sea correcto. 

Mala evolución del paciente (inicialmente no urgente), sin dar tiempo a una reevaluación 
(Anexo II). 

 

8. Precauciones 
La historia del paciente será colocada en el orden que le corresponde por su nivel de 
prioridad. 

Estar alerta por si el estado del paciente cambia y es necesario modificar el nivel de 
prioridad. 

 

9. Criterios Normativos 
La enfermera registrara las patologías del paciente en el programa de triaje. 
La enfermera reevaluará a todos los pacientes según anexo II. 
La enfermera tras la evaluación identificará a los pacientes que necesiten atención urgente. 
La enfermera atenderá de manera inmediata a los pacientes de nivel I y II. 

 

10. Criterios Explícitos 
Criterios de Evaluación SI NO NO 

APLICABLE 
¿El paciente manifiesta que la enfermera le ha 
preguntado antecedentes y enfermedades existentes? 

   

¿La  enfermera  ha  reevaluado  los  pacientes  en  los 
horarios establecidos en el anexo II? 

   

¿La  enfermera  ha  identificado  a  los  pacientes  que 
necesitan atención urgente? 

   

¿La enfermera ha atendido de manera inmediata a los 
pacientes de nivel I? 
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