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CONCEPTO DE URGENCIA MÉDICA
En la Medicina de Urgencias y Emergencias existe un criterio 

definitorio fundamental:
"el factor tiempo". 

• Emergencia: 
situación de inicio o aparición brusca que presenta un riesgo 
vital o de función básica que necesita asistencia inmediata 
(minutos) y que es objetivable.
Esta situación obliga a poner en marcha recursos y medios 
especiales para prevenir un desenlace fatal. 
• Urgencia : 
situación de inicio rápido pero no brusco que necesita 
asistencia rápida (horas) y puede presentar un componente 
subjetivo. 
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ESTRUCTURA
El SUH debe contar con las instalaciones generales necesarias y adecuadas para el desarrollo de su actividad. 
Cada una de las áreas de Urgencias debe estar dotada de un equipamiento mínimo que garantice una 
adecuada atención urgente y de una persona encargada de la revisión y funcionamiento de todo este 
instrumental clínico. Distinguimos:
• Acceso/Entrada. 
• Recepción. 
• Sala de Información
• Admisión. 
• zona de triaje,
• Sala de críticos/Emergencias: boxes
• Área de observación de pacientes
• Área de observación prolongada o Unidad de Corta Estancia (UCE). 
• Área de consultas
• Consulta rápida. 
• Sala de sillones. 
• Sala de yesos. 
• Sala de curas y cirugía menor, 
• “Sala de sucio”, 
• Salas de aislamiento
• Sala de espera de pacientes. 
• Otros: habitación con ducha para limpieza y descontaminación de personas y material de

asistencia y transporte, sala de descanso del personal, sala de trabajo para facultativos, biblioteca,
almacén, taquillas, aseos, duchas para el personal, servicio de limpieza.

Además, el SUH debería contar con servicio de laboratorio y radiología propios durante las
24 horas del día.



EQUIPO DE URGENCIAS
-Médicos: Urgenciólogos

Internistas
Pediatras
Traumatólogos
Cirujanos
Ginecólogos

-Enfermería
-Auxiliares de clínica
-Celadores
-Auxiliares administrativos

Trabajo en turnos: mañana, tarde y noche, 24x7x365

Es necesario que se disponga también de técnicos de radiología y de laboratorio

En algunos servicios de urgencias está añadida la figura del farmacéutico de Urgencias





PROCESO PACIENTE EN URGENCIAS
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TRIAJE:

Proceso de valoración clínica que permite clasificar los
pacientes según su grado de urgencia (prioridad) antes de
la atención asistencial y de la instauración de un
tratamiento efectivo.»



FACTORES RELACIONADOS CON EL CONCEPTO DE URGENCIA:

• 1. Gravedad: cualidad relacionada con el grado de descompensación fisiológica y con la probabilidad
de muerte.

• 2. Necesidad de la asistencia:

• - Tiempo: a más grado de urgencia mas rápida asistencia

• - Intensidad:

• A + grado de urgencia + intensidad asistencial.

• 3. Intolerancia: dolor, sufrimiento físico o psicológico.

• 4. Expectativas: condiciones esperadas por paciente y fami liares. Calidad percibida..



MODELOS DE TRIAJE ESTRUCTURADO

▪ NTS-ATS (Australasian Triage Scale – 1993-2000. Evolución de la esc ala de Ipswich,
1977)

▪ CTAS (Escala Canadiense – 1995, basada en NTS)

▪ MTS (Manchester Triage System – 1996, basada en NTS)

▪ ESI (Indice de gravedad de urgencias americano 1999, basado en M TS)

▪ MAT (Model Andorrà de Triatge – 2000) basado principalmente en C TAS i aceptado
como estàndard en Catalunya por la SOCMUE (Societat Catalan a de Medicina
d’Urgències i Emergències)

▪ SET (Sistema Español de Triaje - 2003) basado en el MAT i aceptado como estàndard
por la SEMES (Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Em ergencias)



OBJETIVOS DEL TRIAJE ESTRUCTURADO

1. Identificar rápidamente los pacientes que padecen una enfermedad que
pone en peligro su vida mediante un sistema de clasificación por niveles.

2. asegurar la priorización de la asistencia en función del nivel clasificado.

3. determinar el área de tratamiento adecuada para los pacientes;

4. realizar la evaluación continuada de los pacientes no priorizados a través
de reevaluaciones temporizadas;

5. Informar a pacientes y familiares de todo aquello que interesa a su
patología.

6. Disminuir la congestión de las áreas de tratamiento

7. Conocer en todo momento el estado de nuestra sala y la sala de espera.
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ESTRUCTURADO

• El MAT (Model andorrà de triatge) Es un
sistema de triaje estructurado caracterizado
por:

• - el uso de un sistema de clasificación útil,
válido i reproducible;

• - la definición de una estructura física y
una estructuración profesional y
tecnológica propias (Programa de
ayuda al Triaje: PAT);

• - la búsqueda de mejora contínua de la
calidad;

• - la universalización de su aplicación:
ámbito hospitalario y extrahospitalario;

paciente adulto y pediátrico.



� La base que da sentido a cualquier modelo de triaje estructurado es el
establecimiento de una escala de niveles o categorías de triaje según los
síntomas que expresa el paciente y los signos que observa el profesional que
hace el triaje.

� En ningún momento se ha de plantear un sistema de triaje sobre la base de
diagnósticos médicos , que son el resultado final del proceso completo en
urgencias o tras hospitalización.

•

• Triar ≠ Diagnosticar



• DINÁMICA DEL MAT

1. Abstracción del síntoma o signo guia , a partir del motivo de consulta que
explica el paciente.

• Motivo de consulta : presentación clínica que puede ser un síntoma aislado o un conjunto de
síntomas i signos. El Pat establece 576 motivos de consulta.

• Síntoma o signo guia : aquel que puede generar más riesgo de deterioro del paciente durante el
tiempo de espera.

•

2. Ejecución del Pat a partir del signo o síntoma guia extraído d el motivo de
consulta del paciente y que definirà una categoria sintomàtica o sindròmica
determinada, se iniciarà el procéso de designación del nive l de triaje.

• Categoria sintomàtica o sindròmica : conjunto de síntomas o síndromes, interpretados y
reconocidos a partir del motivo de consulta, en un marco de referència común. El Pat establece
32 categorias i 14 subcategorias.



1. Inflamación.
Fiebre.

2. Inmunodepresión.
3. Diabetes.
4. Adulto con malestar general.
5. Alteración psiquiátrica.
6. Alteración de la conciencia.

Alteración del estado mental.
7. Focalidad neurológica.
8. Síntomas auditivos.
9. Cefalea o cervicàlgia.

10. Convulsiones.
11. Inestabilidad.
12. Lipotimia.

Síncope.
13. Síntomas oculares.
14. Dolor torácico.
15. Disnea.
16. Hipertensión arterial.
17. Parada respiratoria o 
cardiorespiratoria: Shock
18.Problemas de extremidades
19: Infección ORL
20: problemas abdominales y 
digestivos : HDA
21. Síntomas Urológicos

22. Sintomas Ginecoobstétricos
23: Alergia, reacciones cutáneas
24: Dolor
25: Hemorragia
26.Lesiones y traumatismos: aisladas o politraumati smos
27: Intoxicaciones
28: quemaduras
29: agresión, negligencia
30: abuso sexual
31: Categorías específicas
32: pediátricas: niño mayor/neonato/niño pequeño.

CATEGORÍAS SINTOMÁTICAS O SINDRÓMICAS



3. Hecha la abstracción y definida la categoría se inicia un pro tocolo, único y
diferenciado para cada categoría sintomática, en base a un c uestionario
clínico donde se asocian diferentes síntomas y signos, dife rentes categorías
sintomáticas, y se gradúan con ayuda de DISCRIMINANTES, ESCALAS DE
GRAVEDAD Y ALGORITMOS , siendo este proceso más rápido en los
pacientes más graves.

Signos vitales anormales:

Dos o más de: 

. Piel fria pàlida , o sudada i caliente, 
o muy caliente 

. Ausencia de pulso radial, 
pulsodébil o muy fuerte.

. Pulso muy lento o muy rápido

. Respiración lenta y profunda, o 
superficial i rápida.

. Somnolencia o confusión.  

Constantes vitales anormales : 

Dos o más de las siguientes: 

. Tª <  35,5ºC  o  >  40 º C

. TA sist.  <  90 o  ≥  200 mmHg

. FC  ≤  40 x’ o   ≥  125 x’ 

. FR   ≤  10 x’ o  ≥  30 x’ 

. SatO2  < 92% 

. Glicemia capilar < 40 mg/dl

Glasgow  =  14

. NIHSS  ≥  1



ESCALAS DE GRAVEDAD

• Nos ayudan a diferenciar niveles de Triaje: Escalas utiliza das:

• escala de coma de Glasgow;

• escala de coma no traumático NIHSS;

• grados de deshidratación;

• escala de gravedad del asma . Escala de gravedad de la disnea

•índex pre hospitalario IPH (parecido a escala fisiológica Revised trauma score RTS)

• las escalas anatómicas Abreviated Injury Scale AIS y la Injury severity score ISS.

• regla de los 9 de Wallace para quemados.

• escalas específicas de Triaje pediátrico.



ALGORITMO

Procedimiento de cálculo que consiste en cumplir por orden u nas instrucciones que
conduce, una vez especificados los datos, a la solución del p roblema. El MAT
establece19 algoritmos

1.  Inflamación
2.  Fiebre
3.  Focalidad neurológica
4.  Convulsiones
5.  HTA
6.  Dolor torácico
7.  Disnea
8.  Epistaxis
9.  Hemorragia digestiva
10 .Gestantes
11. Dolor
12. Hemorragia
13. Coma no traumático NIHSS
14. Coma traumático Glasgow
15. AIS-abreviated injury escale
16. ISS Injury severity score
17: Retención aguda de orina
18.Diarrea o vómitos
19.Quemaduras



NIVEL CATEGORÍA TIEMPO DE ATENCIÓN

I Reanimación Inmediato

II Emergencia Inmediato-7 min

III Urgente 30 min

IV Menos Urgente 45 min

V No urgente 60 min

NIVELES DE TRIAJE
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• Simplifica procedimientos
• Ayuda en la toma de decisiones
• Favorece el trabajo en equipo
• Favorece comparabilidad
• Reduce la variabilidad clínica
• Mejora la seguridad del paciente

MEJORA LA ATENCIÓN AL PACIENTE

¿Por qué protocolizar?



• Paciente crítico: PCR, Politraumático, shock, coma

• Cardiología: dolor torácico, Insuficiencia Cardiaca, Síncope, 
EAP, Arritmias

• Neumología: Disnea, Neumonía, EPOC agudizado, Asma 
bronquial, hemoptisis, TEP, Neumotórax, derrame pleural.

• Digestivo: dolor abdominal, diarrea, vómitos, HDA, HDB, 
Pancreatitis aguda, ictericia, ascitis, perforación abdominal, 
hernias, obstrucción intestinal, urg proctológicas, 

• Neurología: cefalea, mareo, ICTUS, delirium, epilepsia, 
diplopia.



• Infecciones
• Urgencias Oncológicas
• Nefro-Urología: cólico renal, Insuficiencia renal, Hematuria
• Endocrino: alt glucosa, sodio, potasio, calcio, tiroides
• Toxicología
• Traumatología
• Oftalmología
• ORL
• Dermatológicas
• Pediátricas
• Ginecologicas
• Psiquiátricas: agitación, intento autolisis, trastorno delirante, 

drogas
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• Código ICTUS
• Código IAM
• Código Sepsis
• Código PPT
• Código 0

El OBJETIVO de los códigos:

-Acortar tiempos de respuesta
-Mejorar resultados en patologías tiempo dependientes
-trabajar en equipo de forma coordinada: evitar duplicidades
-aplicar protocolos bien establecidos









CODIGO 0 HUGC
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INDICADORES DE CALIDAD SCS
• Asistenciales:

1. Demora en la realización De ECG en pacientes con síndrome coronario agudo

3. Administración de AAS en EL síndrome coronario a gudo

4. Tiempo  puerta-aguja en el IAM

20. Demora en el inicio de tratamiento antibiótico

33. Valoración del peak-flow en asmáticos

37. Valoración psiquiátrica en los intentos de auto lisis

54. Radiología cervical en traumatismos cervicales

57. Demora en la práctica de la ECO abdominal o de la punción lavado peritoneal 

en traumatismos abdominales



INDICADORES DE CALIDAD SCS 

60. Existencia de una sistemática de clasificación o triaje de pacientes

• De adecuación diagnóstica:

62. Tiempo de respuesta de consultores

68. Readmisiones a 72h

69. Readmisiones con ingreso

70. evaluación de la mortalidad

71. Tasa de mortalidad en el Servicio de urgencias

72. Profilaxis quirúrgica antibiótica

73. Prevalencia de flebitis postvenopunción a urgencias

75. Caídas de pacientes

76. Medidas de prevención de broncoaspiración

77. Seguimiento de las contenciones



INDICADORES DE CALIDAD SCS 
78. Información a los pacientes

79. Reclamaciones por desinformación

80. Consentimiento informado

82. Cumplimentación del informe de asistencia

83. Epicrisis en los éxitus en urgencias

84. Protocolos de riesgo vital

85. Existencia de protocolos clínicos

86. Existencia de protocolos de detección de situaciones de riesgo social:

maltrato infantil, violencia doméstica

87. Codificación de diagnósticos

88. Sesiones clínicas del servicio de urgencias

89. Formación continuada

90. Publicaciones científicas del servicio de urgencias

91. Actividad de investigación



INDICADORES DE CALIDAD SCS 

92. pacientes no visitados

93. Tiempo de demora de ingreso

94. Personas atendidas fuera de box

95. Estancias superiores a 24h en el Servicio de urgencias

96.Tiempo de demora en intervenciones quirúrgicas urgentes

97. Revisión de material y aparatos de la sala de r eanimación

98. Adecuación salas de RX en urgencias

99. Tiempo de respuesta de las analíticas

100. Rechazo de analítica solicitada

101. Ruptures de estoc de la farmacia de Urgencias

102. Correspondencia de mórficos

103. Lenceria en mal estado



INDICADORES DE CALIDAD EN URGENCIAS HUGC

9.1  ATENCIÓ URGENT ADULTS 9.1  ATENCIÓ URGENT ADULTS

HGC 9.1-01
9c-01-02-01-E Promig diari de visites adults

HGC 9.1-19.
9c-02-07-08-E Valoració del pacient adult

HGC 9.1-02
9c-01-02-02-E Pressió assistencial en ingressos d’adults HGC 9.1-2 0. Valoració de riscos adult
HGC 9.1-03.
9c-01-02-01-E Numero de ingresos PIUC

HGC 9.1-21.
9c-02-03-11-E Nº incidencies a la revisió del carro de RCP adults

HGC 9.1-04.
9c-01-02-01-E Numero total  de ingresos en UCIAS- Hospitalización

HGC 9.1-22.
9c-01-02-10-E Nº d'exitus per PCR adults

HGC 9.1-05.
9c-01-02-07-E
6b-01-02-03-E Temps des de l'administrativa al Triatge HGC 9.1-23. Identificació Pacient Adults
HGC 9.1-06. Percentatges de reingressos a UCIES adul ts en 24H HGC 9.1-24. Hemocultivos Contaminados adult s
HGC 9.1-07.
9c-01-02-04-E Percentatges de reingressos a UCIES adults en 72H HG C 9.1-25. Valoración del Dolor adults
HGC 9.1-08.
9c-02-03-08-E Desaparició de caixa tòxics HGC 9.1-26. Presentación al Paciente Ucies Adults
HGC 9.1-09. Control temperatures neveres alimentació a UCIES ad ults HGC 9.1-27 Caidas de Pacientes 
HGC 9.1-10. Control temperatures neveres de medicació a UCIES a dults HGC 9.1-28. Check-List Limpieza
HGC 9.1-11. Control Aparell glicèmies a UCIES adults HGC 9.1-29. Urgencias de adultos no atendidas
HGC 9.1-12. Control carro d’aturades adults HGC 9.1-30. Urgencias de adultos trasladadas a otros centros

HGC 9.1-13
Control Desfibrilador HGC 9.1-31.

9C-01-02-05-E
Urgencias de adultos trasladadas a otros centros po r estar 
excluido en la cartera de servicios

HGC 9.1-14. Control de tòxics adults HGC 9.1-32. Tiempo Medio Atención Medica en minutos (Adultos)
HGC 9.1-15. Exploracions radiològiques i laboratori adults HGC 9.1-33. Tiempo Medio al Alta en Horas (Adultos)
HGC 9.1-16. Exploracions radiològiques en adults HGC 9.1-34. Revaloración del dolor tras administración de analg esia
HGC 9.1-17. Proves de laboratori en adults HGC 9.1-35 Protocols actualitzats 
HGC 9.1-18. Proves complementaries adults



COMISIÓN DE URGENCIAS: 
PUNTO DE ENCUENTRO DEL SERVICIO DE 

URGENCIAS



CALIDAD PERCIBIDA EN URGENCIAS HUGC

• Encuestas de satisfacción
• Sistema NPS
• Sistema Like-ik

NPS INFORME MENSUAL SERVICIO URGENCIAS
HU General de Catalunya

Servicio de Urgencias

NPS 34,59%

Encuestas Contestadas 185

Promotores 93

Detractores 29

Pasivos 63

NPS 43,54%

Encuestas Contestadas 689

Promotores 383

Detractores 83

Pasivos 223

NPS 37,16%

Encuestas Contestadas 4892

Promotores 2572

Detractores 754

Pasivos 1566
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