
Tabla 1. Descripción de los grupos relacionados por la urgencia, el destino desde urgencias y la edad (GRUDE)

GRUDE Descripción del grupo Porcentaje de pacientes Peso específico

1 Ingreso, traslado, fallecimiento Triaje I Edad: 0-14 años 0,014% 3,69026139

2 Ingreso, traslado, fallecimiento Triaje I Edad: 15-34 años 0,014% 3,57621656

3 Ingreso, traslado, fallecimiento Triaje I Edad: 35-64 años 0,068% 3,00728034

4 Ingreso, traslado, fallecimiento Triaje I Edad: ≥ 65 años 0,025% 2,44034038

5 Ingreso, traslado, fallecimiento Triaje II Edad: 0-14 años 0,090% 1,28804328

6 Ingreso, traslado, fallecimiento Triaje II Edad: 15-34 años 0,221% 2,17960209

7 Ingreso, traslado, fallecimiento Triaje II Edad: 35-64 años 0,536% 1,80700843

8 Ingreso, traslado, fallecimiento Triaje II Edad: ≥ 65 años 0,610% 1,94062955

9 Ingreso, traslado, fallecimiento Triaje III Edad: 0-14 años 0,552% 1,0920227

10 Ingreso, traslado, fallecimiento Triaje III Edad: 15-34 años 1,083% 1,65793232

11 Ingreso, traslado, fallecimiento Triaje III Edad: 35-64 años 1,531% 1,7984438

12 Ingreso, traslado, fallecimiento Triaje III Edad: ≥ 65 años 1,364% 1,95215639

13 Ingreso, traslado, fallecimiento Triaje IV Edad: 0-14 años 0,301% 1,0257595

14 Ingreso, traslado, fallecimiento Triaje IV Edad: 15-34 años 0,457% 1,38946655

15 Ingreso, traslado, fallecimiento Triaje IV Edad: 35-64 años 0,528% 1,48084408

16 Ingreso, traslado, fallecimiento Triaje IV Edad: ≥ 65 años 0,383% 1,75259404

17 Ingreso, traslado, fallecimiento Triaje V Edad: Todos 0,344% 1,48219639

18 Alta Triaje I Edad: todos 0,005% 1,54144046

19 Alta Triaje II Edad: 0-14 años 0,287% 0,98551217

20 Alta Triaje II Edad: 15-34 años 0,498% 1,2998921

21 Alta Triaje II Edad: 35-64 años 0,768% 1,35173065

22 Alta Triaje II Edad: ≥ 65 años 0,418% 1,37240168

23 Alta Triaje III Edad: 0-14 años 4,874% 0,89786959

24 Alta Triaje III Edad: 15-34 años 6,462% 1,17663868

25 Alta Triaje III Edad: 35-64 años 5,981% 1,22764009

26 Alta Triaje III Edad: ≥ 65 años 2,056% 1,30845673

27 Alta Triaje IV Edad: 0-14 años 20,855% 0,85929655

28 Alta Triaje IV Edad: 15-34 años 21,350% 0,95814399

29 Alta Triaje IV Edad: 35-64 años 14,248% 0,96033344

30 Alta Triaje IV Edad: ≥ 65 años 2,326% 1,07148046

31 Alta Triaje V Edad: Todos 10,467% 0,77596848

32 Perdidos sin ser visitados por el médico (PPSV) Edad: Todos 1,285% 0,59675518

Datos obtenidos del análisis de casuística del año 2003 (n = 37.469 pacientes). Servicio de Urgencias del Hospital Nostra Senyora de Meritxell. Principat d’Andorra3.
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Sr. Director:

He leído con mucho interés el editorial de Peiró y García-

Sempere, y coincido con su reflexión acerca de los aspectos

que tendría que contemplar el sistema ideal de clasificación

de pacientes en los servicios de urgencias (SU)1. Sin entrar

explícitamente en los aspectos de financiación, quisiera

constatar que, efectivamente, en la actualidad hay 2 grandes

tendencias para el análisis de la casuística (case mix). La pri-

mera, desarrollada en Estados Unidos, se basa en sistemas

relacionados con el diagnóstico y los procedimientos realizados

a los pacientes, y tiene como exponentes fundamentales el

sistema de los grupos relacionados por el diagnóstico (GRD)

y el sistema de grupos de pacientes ambulatorios (ambula-

tory patients groups [APG]). La segunda, desarrollada en Aus-

tralia y seguida en otros países2, se basa en sistemas rela-
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cionados con la evaluación del grado de urgencia y la com-

plejidad de los pacientes atendidos en los SU, y tiene como

exponentes fundamentales el sistema de grupos relaciona-

dos con la urgencia y el destino desde urgencias (GRUD) y

el de grupos relacionados con la urgencia, el destino desde

urgencias y la edad (GRUDE)3. Los sistemas americanos son

difícilmente aplicables en los SU si no se dispone de un sis-

tema de registro de la información altamente tecnificado, y son

difícilmente compatibles con el elevado volumen de pacien-

tes atendidos en urgencias. Por otro lado, estos sistemas de

clasificación incluyen un número relativamente alto de grupos

y no se han mostrado capaces de explicar las cargas de tra-

bajo y el consumo de tiempo de personal.

Los sistemas basados en el grado de urgencia y la com-

plejidad se sustentan sobre la disponibilidad de una escala

de 5 niveles de priorización en el triaje, válida, útil y repro-

ducible, tal como recomiendan las sociedades científicas de

medicina y enfermería de urgencias y emergencias de Aus-

tralia, Canadá, Reino Unido, Estados Unidos y España4, ba-

sándose en el consenso de expertos y en la revisión de la

evidencia científica sobre el triaje de urgencias. Efectivamente,

la comunidad científica internacional coincide hoy en reco-

mendar a los SU la adopción de escalas uniformes, válidas

y estandarizadas de triaje de 5 niveles de priorización, de ám-

bito nacional, como medida para mejorar la calidad de la asis-

tencia a los pacientes. Concretamente, en nuestro entorno,

el sistema español de triaje (SET)4 y el modelo andorrano de

triaje (MAT) del que deriva, son sistemas de gestión integral

de la calidad asistencial, que incluyen, como primera aproxi-

mación al análisis de la casuística, una propuesta de análi-

sis basada en el grado de urgencia y la complejidad (tabla

1), complementable con el registro de diagnósticos y proce-

dimientos en urgencias y con la gestión por procesos, y que

contempla los aspectos de accesibilidad y estabilización rá-

pida de los pacientes más urgentes, en función de la clasifi-

cación en el triaje. Ambos sistemas contemplan, asimismo,

un exhaustivo control de calidad del triaje, gracias a la dis-

ponibilidad de un programa informático de ayuda al triaje (PAT),

que garantiza la estandarización del mismo y actúa como so-

porte medicolegal fundamental para los profesionales, de ins-

trumento docente y de ayuda a la decisión5.

Parece hoy evidente que cualquier sistema de gestión asis-

tencial de urgencias pasa por el conocimiento del grado de

urgencia de los pacientes atendidos y por la mejora continua

de la calidad de la asistencia. El perfil de urgencia de los pa-

cientes atendidos se ha relacionado con las cargas de tra-

bajo, el consumo de tiempo de personal y con la gravedad

de los pacientes2, y es una variable fundamental en los aná-

lisis de gestión asistencial y casuística basados en el grado

de urgencia, como complemento al análisis de la complejidad

y la calidad, fundamentado este último en un exhaustivo y es-

tandarizado control de tiempos de actuación y de otros indi-

cadores de calidad3.

Estoy totalmente de acuerdo en que los análisis de ca-

suística y financiación de los SU han de ser mixtos pero, sin

duda, el conocimiento del grado de urgencia de los pacientes

atendidos, medido por una escala de triaje de 5 niveles de prio-

rización4, y el control de la gestión asistencial de los pacien-

tes son condiciones imprescindibles en cualquier sistema sa-

nitario que contemple la accesibilidad y la calidad asistencial

como características irrenunciables de la atención urgente.

Josep Gómez

Jefe del Servicio de Urgencias. Hospital Nostra 

Senyora de Meritxell. Escaldes. Principat d’Andorra. 
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