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RESUMEN
Objetivo: el objetivo de este estudio fue identificar la implementación del 
triaje en los servicios de urgencias hospitalarios, posterior a la divulgación 
de la resolución 5596 de 2015 del Ministerio de Salud de Colombia, en los 
hospitales de la subregión Suroeste del departamento de Antioquia. 

Métodos: estudio observacional descriptivo, tipo corte transversal. Se 
incluyeron los 23 hospitales públicos de los municipios de la subregión 
suroeste de Antioquia. Se utilizó muestreo no probabilístico, por conve-
niencia. Los datos se obtuvieron mediante encuesta y técnica de entrevista 
estructurada. 

Resultados: la encuesta fue respondida por funcionarios de los hospitales 
de los 23 municipios del suroeste antioqueño. Sólo 3 instituciones (13 %) 
tienen una adecuada implementación de resolución 5596 (política de tria-
je) del ministerio de salud (adherencia a la resolución mayor al 80 %), el 74 % 
reportaron una adherencia a la resolución > 20 % y ≤ 80 % y 3 instituciones 
no lograron un porcentaje de adherencia mayor al 20 % a la resolución. Sólo 
3 instituciones (13 %) utilizan triaje validado, en otras 3 instituciones (13 %) 
no saben cuál tipo de triaje usan y en la mayoría de las instituciones (74 %) 
emplean un triaje no validado internacionalmente.

Conclusiones: a pesar de ser una normativa de obligatorio cumplimiento 
por parte de todos los hospitales del territorio nacional, sólo el 13 % de los 
hospitales incluidos en el estudio cumplen con los criterios técnicos de la 
política de triaje del Ministerio de Salud de Colombia.
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ABSTRACT
Objective: The objective of this study was to identify the implementation 
of triage in emergency wards, after the release of Resolution 5596 of 2015 
of the Ministry of Health of Colombia, in the hospitals of the Southwest 
subregion of the department of Antioquia. 

Methodology: Descriptive, cross-sectional study. The 23 public hospitals 
in the municipalities of the southwestern subregion of Antioquia were in-
cluded. A convenience non-probabilistic sampling was used. The data were 
obtained through a survey and structured interview technique. 

Findings: The survey was answered by hospital officials from the 23 mu-
nicipalities of southwest Antioquia. Only 3 institutions (13%) have an ade-
quate implementation of the triage service (adherence to the resolution 
greater than 80%), 74% reported adherence to the resolution > 20% and ≤ 
80% and 3 institutions do not achieved a percentage of adherence greater 
than 20% to the resolution. Only 3 institutions (13%) use validated triage, 
in 3 other institutions (13%) they do not know what type of triage they use 
and in most institutions (74%) they use a non-validated triage.

Conclusions: in spite of being a mandatory regulation for the hospitals of 
the national territory, only 13% of the hospitals included in the study com-
ply with the technical criteria of triage policy of the Colombian Ministry of 
Health.
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Introducción 
El triaje, definido por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como la clasificación de los pa-
cientes en grupos prioritarios, de acuerdo a sus necesidades y a los recursos disponibles, es un 
proceso clave en la organización de la atención de los Servicios de Urgencias en Hospitales (SUH). 
Su objetivo principal es asegurar que el paciente reciba el nivel de prioridad acorde a las necesida-
des clínicas, para garantizar la seguridad, la optimización de los recursos y una atención en salud de 
calidad (1–3). 

Desde hace más de 40 años distintos sistemas de salud del mundo han implementado el triaje 
en los SUH, como una herramienta para ordenar e iniciar la atención de los pacientes que solicitan 
asistencia médica en los SUH y con ello disminuir el riesgo de distinto desenlaces adversos, incluida 
la muerte (1,3–9). En Colombia no se cuentan con antecedentes claros acerca de la implementación 
del triaje, y solo hasta el año 2015 por medio del Sistema General de Seguridad Social en Salud y 
acorde con los lineamientos del Ministerio de Salud y Protección Social, mediante Resolución 5596 
del 2015, se establece que todos los hospitales o Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud 
(IPS), y las entidades responsables del pago de los servicios de salud, están obligadas a implementar 
y cumplir con un triaje en los SUH. Dicha norma, además, define criterios técnicos para la imple-
mentación del triaje hospitalario (10). Sobre la base de este marco normativo, se realizan esfuerzos 
por mejorar los servicios de salud, la prestación en los SUH y mejorar los indicadores de proceso y 
resultado en las IPS (11). Si bien en los hospitales de alta complejidad se vienen realizando esfuerzos 
en implementar y medir los efectos de la política de triaje del Ministerio de Salud (12–14), al día de 
hoy se desconoce el estado de implementación de la misma en los hospitales de mediana y baja 
complejidad.

Antioquia cuenta con 9 subdivisiones territoriales y una de ellas, la subregión Suroeste, eviden-
cia indicadores preocupantes en materia de salud pública; con tasas de mortalidad superiores a las 
departamentales, por infarto agudo de miocardio, menores de 5 años con enfermedad diarreica 
aguda y relacionada con el embarazo, parto y puerperio. Esta subregión cuenta con 23 hospitales, 
22 de baja complejidad y uno de mediana complejidad, y prestan los servicios de salud aproxima-
damente a 377.482 habitantes de este territorio (15,16). 

El objetivo de este estudio es identificar la implementación del triaje en los SUH, posterior a la 
divulgación de la Resolución 5596 de 2015 del Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia, 
en los hospitales públicos de la subregión Suroeste del departamento de Antioquia en el 2018.

Metodología 
El estudio realizado es de tipo observacional descriptivo, tipo corte transversal. Se incluyeron todos 
los hospitales públicos de los municipios de la subregión suroeste de Antioquia.

El instrumento de recolección de la información fue desarrollado por el grupo investigador. Se 
realizó un piloto en un hospital universitario de alta complejidad de la ciudad de Medellín, en el que 
se determinó la comprensión de las preguntas y de la terminología utilizada, lo cual permitió afinar 
la encuesta. 

Se solicitó autorización a los directores o gerentes de los hospitales para la participación en el 
estudio de cada hospital. La información se recolectó mediante encuesta estructurada, la cual fue 
administrada por personal previamente entrenado en dicha tarea. Esta fue respondida por los fun-
cionarios de cada hospital -personal médico o de enfermería- encargados del proceso de triaje en 
el SUH. Las encuestas fueron realizadas de manera presencial en los SUH de cada hospital. Todas las 
respuestas de los encuestados debían estar acompañadas con evidencia física o documental que 
las respaldaran.
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El periodo de estudio fue entre septiembre de 2018 y febrero 2019.

Para el control de calidad de los datos se realizó un proceso de codificación a las preguntas 
abiertas, verificación de la información registrada y doble tabulación de los datos. Se almacenó la 
información en archivo de Microsoft Excel. 

Análisis de la información
Se realizó análisis descriptivo de los datos. Se identificaron los tipos de triaje en cada institución, el 
número de niveles de triaje empleados, registro del triaje en la historia clínica, designación de tiem-
pos según nivel de triaje, capacitación del personal encargado del triaje, información al paciente y 
reclasificación de los pacientes. Se obtuvieron las frecuencias relativas por cada variable. 

Para establecer una implementación completa de la resolución se deben cumplir 6 aspectos: 
número de niveles de la escala triaje empleado (igual a cinco), registro del triaje en historia clínica, 
la asignación de tiempos para la atención según nivel de clasificación, capacitación del personal en 
la realización del triaje, brindar información al paciente acerca del proceso de triaje y hacer recla-
sificación de los pacientes. El cumplimiento de cada uno de los ítems representa un 16,6 % de la 
implementación completa. 

Se indagó acerca de las características del personal que implementa el triaje, y las características 
técnicas y de sistematización de cada uno de los SUH.

Adicionalmente, se determinó la inspección, vigilancia y control realizada al proceso de triaje, 
verificando el número de auditorías realizadas por entes reguladores en el último año a los SUH. Se 
presentan los estadísticos descriptivos, según la naturaleza de la variable.

Consideraciones éticas
El proyecto fue aprobado mediante el acta 007 del 10 de mayo del 2018 por el Comité de Ética del 
Instituto de Investigaciones Médicas de la Universidad de Antioquia. Este estudio fue considerado 
de riesgo mínimo en tensiones éticas que vulnere los derechos y el bienestar de los participantes. 
Se solicitó a cada representante del hospital el diligenciamiento del consentimiento informado, 
previo a la participación en el estudio.

Resultados
Se aplicó la encuesta en los hospitales públicos (Empresas Sociales del Estado) de los 23 municipios 
de la subregión suroeste de Antioquia, que fue respondida por personal del área de salud, médico o 
auxiliar de enfermería, encargados del proceso de triaje en los SUH en 22 instituciones (96 %); y en 
una institución fue respondida por el gerente del hospital (4 %).

En la Tabla 1 se presentan los 6 criterios técnicos planteadas por la resolución 5596 de 2015 
para la adecuada implementación del triaje. De estos, “Personal capacitado en triaje/certificado de 
asistencia” y “se realiza reclasificación a los pacientes”  fueron las categorías de menor cumplimiento  
por los SUH. Y las categorías “Registro de triaje en historia clínica” y “Brindar información al usuario 
acerca del sistema de triaje” fueron las de mayor cumplimiento. Se identificó que en el 78,3 % de 
los SUH el personal encargado del triaje es médico general y en el 21,7 % auxiliares de enfermería. 
Del total de personal que realiza el triaje, el 78 % cuenta con experiencia específica en el servicio de 
triaje mayor a seis meses, de los cuales sólo el 13 % refirió tener entrenamiento certificado. Adicio-
nalmente, se encontró que el 87 % de los hospitales cuenta con historia clínica electrónica y el 61 % 
dice emplear un triaje de 5 niveles.
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Tabla1. Criterios técnicos para la implementación del triaje estructurado de 5 niveles,  
según política de triaje del Ministerio de Salud de Colombia

Criterios para 
implementación  

de triaje

Total, hospitales Implementación 
≥ 80 %

Implementación 
> 20 % o < 80 %

Implementación 
≤ 20 %

n: 23 %
Número de niveles de la escala triaje

5 niveles 14 60,9 3 11 0

4 niveles 7 30,4 0 6 1

3 niveles 2 8,7 0 0 2

Registro de triaje en historia clínica

Sí 19 82,6 3 16 0

No 4 17,4 0 1 3

Se asignan tiempos para la atención

Sí 13 56,5 3 10 0

No 10 43,5 0 7 3

Personal capacitado en triaje/certificado de asistencia

Sí 3 13,0 1 2 0

No 20 87,0 2 15 3

Se brinda información al usuario acerca del sistema de triaje

Sí 19 82,6 3 14 2

No 4 17,4 0 3 1

Se realiza reclasificación a los pacientes

Sí 5 21,7 3 2 0

No 18 78,3 0 15 3

Fuente: creación propia

Al indagar por el tipo de triaje empleado en los SUH (ver Figura 1), se identificó que sólo 3  
(13 %) utilizan triaje internacionalmente validado (ESI -Índice de Severidad de Emergencia, por sus 
siglas en inglés, ATS -Puntaje de Triaje Australiano, por sus siglas en inglés-, o MTS -Puntaje de Triaje 
de Manchester, por sus siglas en inglés-), en otros 3 (13 %) no saben cuál tipo de triaje usan, y en el 
resto de SUH (74 %) emplean un triaje no validado internacionalmente y hacen referencia al “triaje 
que define la ley”, “la resolución 412”, a “el del sistema de la historia clínica”, entre otras, como el tipo 
de triaje implementado. 
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Figura 1. Distribución de los SUH del suroeste de Antioquia y el tipo de triaje utilizado. 
Fuente: creación propia

En la Figura 2 se presentan los grupos SUH de acuerdo a la proporción implementación alcanza-
do, identificándose que sólo 3 (13 %) tienen una implementación mayor o igual al 80 % del servicio 
de triaje (cinco o más criterios), el 74 % reportaron una adherencia a la resolución > 20 % y ≤ 80 % 
(dos a cuatro criterios) y 3 de los SUH no lograron un porcentaje de adherencia mayor al 20 % a la 
resolución (uno o ningún criterio). 

Figura 2. Distribución porcentual según implementación de la política de triaje de los hospitales del suroeste 
de Antioquia. 
Fuente: creación propia
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Al indagar por la inspección, vigilancia y control que realizan a los SUH por parte de los entes de 
control -Secretaría de Salud Departamental y Municipal- se identifica que en 6 SUH (26 %) se había 
realizado algún tipo de auditoría relacionada en el último año. Adicionalmente, se identificó que, 
aunque 12 hospitales (52,2 %) informaron el número de pacientes atendidos en el SUH durante el 
año 2017, ninguno tenía información del número total de triajes realizados en el mismo año.

Discusión
Este estudio evidencia que, aunque la política de triaje del Ministerio de Salud de Colombia es una 
norma de obligatorio cumplimiento para todas las clínicas y hospitales en el territorio nacional que 
cuenten con SU, sólo el 13 % de las instituciones encuestadas cumplen, de manera adecuada, con 
los criterios técnicos propuestos por la resolución ministerial (10). 

Se ha evidenciado que más de la mitad de los pacientes que acceden a los sistemas de salud 
y a cuidados al interior de los hospitales lo hacen a través de los SUH, generando con frecuencia 
fenómenos de sobresaturación (3,17). La sobresaturación aumenta el riesgo de tiempos de espera 
prolongados para la atención, intervenciones inseguras, insatisfacción en pacientes y familiares e 
ineficiencia en el uso de los recursos (18–21); y aunque este fenómeno se encuentra lejos de ser 
resuelto, se han ideado e implementado estrategias para mitigar los riesgos mencionados, una de 
las cuales ha sido el triaje (2,22–24). Los objetivos principales del triaje son definir quien será aten-
dido en primer lugar y el tiempo de espera para la atención de los pacientes, de acuerdo con la 
clasificación que suministra dicho proceso (1,3). En este estudio se encontró que el 61 % de los SUH 
dicen emplear un triaje de 5 niveles; sin embargo, el 74 % emplea un triaje no validado internacio-
nalmente, lo cual representa grandes retos y probables dificultades en términos de fiabilidad y esti-
mación del riesgo, lo que podría significar errores en la clasificación real de la urgencia (25). Aunque 
la política de triaje del Ministerio de Salud no obliga a la implementación de una escala de triaje 
validada, debe tenerse presente que las escalas no validadas pueden subestimar o sobrestimar la 
clasificación de triaje, lo cual puede convertirse en una nueva barrera para la atención en salud con 
calidad y limitar el logro de los objetivos propuestos por la misma norma ministerial. 

Gestionar una adecuada organización del cuidado al paciente en el SUH requiere, entre otros, 
de documentación adecuada de la atención y el registro real de los datos relacionados con dicho 
proceso. Los países de medianos y bajos ingresos enfrentan grandes retos para ello, lo cual se re-
fleja en la escasa literatura relacionada con el tema en dichos países (26). La cuantificación de los 
tiempos de espera y la reclasificación de los pacientes son elementos importantes para el análisis y 
la gestión del cuidado en el SUH (23,27). En este estudio evidenciamos que, si bien una proporción 
importante de los SUH encuestados respondieron tener tiempos estandarizados para la atención 
e informan a los pacientes de los tiempos de atención esperados para cada nivel de triaje, la medi-
ción de los tiempos de espera entre el triaje y la atención médica no se encuentran sistematizada, 
lo que podría generar subregistros sistemáticos y poca fiabilidad del dato, lo cual limita su uso para 
la gestión de los SUH. Adicionalmente, el 78 % de los SUH no realiza en su triaje reclasificación de 
los pacientes que llevan más de una hora en espera. Así mismo, no se pudo documentar el número 
de pacientes que consultaban a triaje durante los periodos solicitados, la relación de los niveles de 
triaje asignada con el número de consultas en el SUH y el tiempo de atención promedio para cada 
nivel de triaje. A pesar de tener historia clínica electrónica, la mayoría de las instituciones no cuenta 
con información sistematizada que les permita obtener datos de calidad en forma oportuna para 
el análisis. El 26 % (seis) de los SUH encuestados informaron haber tenido algún tipo de auditoría 
en el último año; sin embargo, al solicitar la documentación a los entes de vigilancia y control no se 
obtuvo respuesta. En este punto, la articulación entre Universidad, Empresa y Estado, a través tec-
nologías de la información y comunicación que faciliten el registro y la gestión del dato, permitiría 
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mejorar la calidad de la información y optimizar los recursos, asegurando una adecuada y oportuna 
atención para los pacientes.

En este estudio se evidenció que en la mayoría de los SUH el personal sanitario que realiza el 
triaje es el mismo que realiza la atención médica, desarrollando dichas tareas de manera simultánea. 
Esta práctica puede considerarse insegura y peligrosa, ya que el dilatar el tiempo de espera para los 
pacientes que aguardan el triaje puede significar la prolongación de la oportunidad en la atención, 
que en enfermedades tiempo-sensibles está en estrecha relación con desenlaces adversos (28,29).

La implementación de protocolos de triaje adecuados garantiza que los pacientes que con-
sultan a SUH reciban una atención con calidad. Se ha evidenciado que la implementación ade-
cuada de la política del triaje del Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia tiene efectos 
positivos sobre la calidad en la atención de los pacientes que acuden a los SUH (30). En clínicas y 
hospitales de baja complejidad hay dificultades para cumplir con protocolos de triaje, particular-
mente por limitación de recursos. En torno a esta barrera, la literatura científica plantea una serie de 
estrategias para tratar de mitigar su efecto, entre ellas la realización del triaje por un equipo y no por 
un único profesional en enfermería, pudiendo mejorar el flujo de pacientes y reducir la mortalidad 
en el SUH (31). El triaje debería realizarse por personal de la salud con experiencia y habilidades en 
pensamiento crítico y en este estudio evidenciamos que una considerable proporción del talento 
humano encargado de la realización del mismo no cumplen dicho perfil, dado con entrenamiento 
específico certificado en toma de decisiones y sistemas de clasificación de pacientes en los SUH 
(32). La profundización en el conocimiento relacionado con la medicina de urgencias también debe 
estar orientada a la formación de nuevos profesionales en medicina y enfermería con mayores y 
mejores capacidades, en aras de mejorar la seguridad, la experiencia de los pacientes y la optimiza-
ción de recursos (33).

Por último, es indispensable asumir el triaje como un proceso inherente a la atención médica 
en el sistema de salud, que debe ser implementado de manera seria y evaluado bajo parámetros de 
calidad en la atención y el cuidado de nuestros pacientes (34,35). 

Conclusiones
Se evidenció que, a dos años de la divulgación de la resolución 5596 de 2015 del Ministerio de Salud 
de Colombia que establece los criterios técnicos para el triaje en los SU, hay una baja implementa-
ción de dicha política en los hospitales de la subregión suroeste del departamento de Antioquia. 

Los hospitales deben aumentar sus esfuerzos en la implementación del triaje estructurado de 
cinco niveles, basados en los criterios técnicos de la política ministerial, con la finalidad de optimi-
zar el acceso al sistema de salud y disminuir los riesgos asociados a los tiempos prolongados en la 
atención. 

Limitaciones
Un potencial sesgo de información pudo derivarse del entrevistador; que intentó controlarse me-
diante el entrenamiento del personal encargado de administrar la encuesta y con el uso de un 
cuestionario estructurado. Igualmente, los encuestados pudieran intentar adecuar las respuestas 
para satisfacer la encuesta; sin embargo, cómo se mencionó en la metodología, los encuestadores 
debían solicitar la evidencia o la documentación que demostrara la respuesta.  Los hallazgos de 
este estudio no son necesariamente representativos de los hospitales públicos de las restantes 8 
subregiones del departamento de Antioquia.
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