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Abstract
Background: in trauma patients the red tag triage denotes life-threatening injuries that require immediate medical 
attention. Additionally, in our Emergency Department, red tag is also given according to the mechanism of injury, 
even without an evident life-threatening conditions.
The aim of this study was to evaluate the overtriage rate among these patients. 
Methods: we performed a retrospective analysis of 191 patients admitted for two years to our Emergency Depart-
ment for trauma, red tag triaged; in 51 patients red tag was given only for the mechanism of injury.
Results: only 33,3% of patients with red tag for mechanism of injury risulted overtriaged. The remaining 66,7%, 
according to clinical evaluation, were found in critical conditions and attended to with emergency intensive care.
Conclusion: red tag triage for mechanism of injury has enabled better management of trauma patients.

Sintesi
Introduzione: nell’ambito dell’emergenza traumatologica, l’attribuzione del codice rosso indica una situazione 
che potenzialmente espone il paziente a pericolo di vita imminente e che necessita di trattamento immediato. Nel 
nostro Dipartimento di Emergenza il codice rosso è stato assegnato sulla base della dinamica maggiore, anche in 
assenza di evidente criticità dei parametri clinici, in via sperimentale, in un periodo di osservazione dal 1 Gennaio 
2010 al 31 Dicembre 2011.
L’obiettivo di questo studio è stato quello di valutare se tale procedura generasse overtriage o vantaggio per il 
paziente.
Metodi: è stata condotta un’analisi retrospettiva di 191 pazienti ammessi per due anni consecutivi nel nostro Di-
partimento di Emergenza per trauma, con codice rosso di triage; in 51 pazienti il codice rosso è stato assegnato 
per sola dinamica maggiore.
Risultati: solo nel 33,3% dei pazienti con codice rosso per dinamica maggiore vi è stato overtriage; nel restante 
66,7% dei casi tale criterio di assegnazione di codice rosso ha permesso di trattare prontamente con cure intensi-
ve di emergenza pazienti che si sono rivelati critici, nonostante l’iniziale stabilità dei parametri clinici.
Conclusioni: dal nostro studio emerge che l’attribuzione del codice rosso per dinamica maggiore permette una 
migliore gestione dei pazienti traumatizzati.
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Introduzione
Triage 
Il triage consiste nell’attribuzione di un codice di priorità che determini l’ordine di accesso al trattamento dei pa-
zienti sulla base delle loro necessità di cura e delle risorse disponibili (1), e costituisce uno strumento essenziale 
nei Dipartimenti di Emergenza dove molti pazienti possono presentarsi simultaneamente. L’attività di triage include 
la raccolta dei dati, di eventuale documentazione medica, di informazioni da parte di familiari e/o soccorritori, il 
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rilevamento dei parametri vitali e la registrazione del paziente (2). Lo scopo è quello di assicurare ai pazienti un 
trattamento non in base all’ordine di arrivo ma in base al tipo e all’urgenza delle loro condizioni; scopo ultimo del 
triage è quindi identificare le condizioni di emergenza-urgenza e garantire loro la priorità di intervento.
Al termine della sua valutazione, l’infermiere di triage assegna il codice colore, un sistema semplice, immediato 
e di efficacia visiva per inquadrare la criticità del paziente, basato su protocolli predefiniti, riconosciuti ed appro-
vati dal responsabile del servizio di Pronto Soccorso (3). La fase relativa all’attribuzione del codice colore segue 
quanto previsto dalla legislazione italiana (DM 15 maggio 1992) che prevede quattro livelli di priorità (Tabella 1).

Tabella 1: Livelli di priorità.
Criticità Tempo di accesso

ROSSO Molto critico Immediato
GIALLO Mediamente critico 10-15 min
VERDE Poco critico 30-60 min

BIANCO Non critico 60-120 min

A causa delle sue stesse caratteristiche (modalità di valutazione e livelli di criticità basati su protocolli predefiniti), 
l’attività di triage sottende la possibilità di generare errori, intesi come undertriage e overtriage. L’undertriage com-
porta un ritardo nel trattamento del paziente in quanto la sua criticità viene sottostimata; al contrario l’overtriage 
consiste nella sovrastima delle condizioni del paziente e comporta un improprio utilizzo di risorse professionali, 
strumentali ed economiche, vanificando in tal modo l’azione stessa del triage. Le quote di undertriage e di over-
triage rappresentano indici di qualità dei servizi erogati nel Dipartimento di Emergenza.

Trauma
Il trauma rappresenta una delle condizioni di maggiore rilevanza clinica e prognostica che giungono all’atten-
zione degli operatori del Pronto Soccorso; in Italia è responsabile del 4,6% di tutti i decessi nella popolazione 
generale e rappresenta la causa dell’8,5% di tutti i ricoveri ospedalieri (4). Sulla base dei parametri clinici, della 
sede e del tipo di lesione, viene distinto in trauma minore e trauma maggiore; in quest’ultimo si riconoscono 3 
possibili modalità di presentazione (5):
•	 Criteri fisiologici: pazienti con trauma multiplo chiuso o trauma penetrante e instabilità dei parametri vitali.
• Criteri anatomici: pazienti con note o sospette lesioni anatomiche e parametri vitali stabili o nella norma.
• Criteri dinamici: pazienti coinvolti in un trauma con dinamica maggiore, che si realizza quindi con impatto ad 

alta energia con rischio di lesioni gravi, nonostante la presenza di parametri vitali stabili o nella norma.

Studio
Obiettivo
Fino ad ora in letteratura pochi studi hanno analizzato l’importanza della sola dinamica maggiore nel manage-
ment del traumatizzato; quelli fino ad ora condotti hanno concluso che il criterio della dinamica del trauma non è 
da solo un buon predittore di trauma maggiore né di necessità di attivazione del trauma team (6-14).
Presso la Struttura Complessa di Pronto Soccorso e Medicina d’Urgenza dell’Azienda Ospedaliera Brotzu di Ca-
gliari, come previsto nei protocolli operativi interni sul triage nel trauma (Tabella 2 e 3), la presenza di dinamica 
maggiore, in assenza di altri criteri fisiologici e anatomici, determina l’assegnazione del codice giallo. Per proce-
dura sperimentale, durante il periodo dello studio, ai pazienti che presentavano tali condizioni è stato assegnato 
il codice rosso.
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Tabella 2: Criteri di assegnazione del codice colore.
Codice ROSSO Codice GIALLO

ABCD compromesso Dinamica maggiore
PA>220/120 o <90 Trauma cranico sintomatico

FC>120 o <50 Trauma addominale o toracico <3h
Sp O2<90% in AA Contusioni/ferite del bulbo oculare

FR>34 o <10 Ustioni >10%
GCS<13 Lussazione grosse articolazioni

Traumi delle vie respiratorie Sospette fratture ossa lunghe o bacino
Fratture esposte delle ossa lunghe

Amputazione/subamputazione arti Codice VERDE
Ustione<20% Nessuno dei precedenti

Ferite penetranti in cavità o collo

Tabella 3: Criteri di dinamica maggiore.
Eiezione dall’abitacolo

Estrazione complessa dall’abitacolo
Ribaltamento del veicolo

Deformazione della carrozzeria >20 cm
Impatto ad alta velocità

Altro passeggero deceduto nello stesso veicolo
Pedone o motociclista investito da auto

Separazione moto/vittima
Caduta da altezza >3 m

Scopo dello studio è stato valutare retrospettivamente quanto l’assegnazione in via sperimentale del codice rosso 
al triage per sola dinamica maggiore, abbia permesso una migliore gestione del paziente traumatizzato o se 
invece abbia portato ad un incremento eccessivo dell’overtriage.

Materiali e metodi
Per la raccolta dei dati è stato utilizzato lo storico dei registri di Pronto Soccorso del Sistema Informativo Sanitario 
Integrato Regionale (SiSaR). Impostando come filtro di ricerca la voce “traumi e ustioni”, sono stati collezionati 
esclusivamente i dati relativi ai pazienti giunti per trauma, tra 1 Gennaio 2010 e 31 Dicembre 2011, presso il 
nostro Dipartimento di Emergenza, ai quali era stato assegnato il codice rosso durante la fase di triage.
I dati inerenti i parametri clinici, la dinamica del trauma e i reparti di destinazione sono stati estrapolati dalle 
schede di triage e dai verbali di valutazione medica.
All’interno del campione totale, è stato individuato il gruppo di studio composto dai pazienti a cui, per protocollo 
sperimentale, in fase di triage, era stato assegnato il codice rosso per sola dinamica maggiore e non il codice 
giallo, come previsto invece da procedura standard abituale, in caso di stabilità dei parametri clinici.
Si è poi considerato il reparto di destinazione finale del paziente, nonché il codice colore in dimissione dal Pronto 
Soccorso, attribuito dopo l’intervento medico sulla base della gravità di patologia, sia nel campione totale che nel 
gruppo di studio, come stima dell’overtriage.
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Risultati
È stato selezionato un campione totale di 191 pazienti; il 26,7% di questi (N=51), avendo ricevuto il codice rosso 
esclusivamente per dinamica maggiore, ha costituito il gruppo di studio. L’età media del campione totale è stata 
di 43,82 anni, dato pressoché sovrapponibile nel gruppo di studio. Il rapporto maschi/femmine è stato di 5:1 
(maschi 79,9%, femmine 20,1%) (Tabella 4; Grafico 1).

Tabella 4: Caratteristiche del campione.
Campione totale Gruppo di studio

n. totale 191V 51
Maschi 151 (79,1%) 38 (74,5%)

Femmine 38 (19,9%) 13 (25,5%)
Età media 43,82 aa

(1-92 aa)
44,64 aa
(6-86 aa)

Ustioni >10%
Vin 2 pazienti sesso ed età non noto

Grafico 1: Distribuzione del campione per fasce d’età.
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La percentuale di overtriage nel campione totale è stata del 20,4% (N=39), in 17 casi si trattava di assegnazione 
per dinamica maggiore, in 13 pazienti era stato assegnato per parametri clinici, nei restanti 9 casi si era trattato 
di errore di triage (Tabella 5).



Area Nursing32

ItalIan Journal of EmErgEncy mEdIcInE - Gennaio 2013

Tabella 5: Pazienti con overtriage (N=39), suddivisi per parametro di assegnazione del codice rosso.
Rosso per dinamica 

maggiore
Rosso per parametri clinici Errore di triage Totale

n. 17 13 9 39
% 8,9% 6,8% 4,7% 20,4%

Al termine della valutazione medica, solo il 33,3% (N=17) del gruppo di studio ha ricevuto il codice giallo in 
dimissione dal Pronto Soccorso. Di questi pazienti, 10 sono stati trasferiti in Osservazione Breve Intensiva, 3 rico-
verati in reparto di Chirurgia generale/d’urgenza, 2 in Neurochirurgia, 1 in Chirurgia toracica, 1 in Ortopedia.
Dunque nel 66,7% dei casi (N=34) del gruppo di studio il codice rosso di priorità assegnato per sola dinamica 
maggiore ha permesso l’accesso immediato alle cure a pazienti che inizialmente non presentavano criteri fisiolo-
gici e anatomici di criticità massima, ma in cui il successivo esame clinico-strumentale approfondito ha evidenziato 
condizioni che ponevano potenzialmente ad immediato rischio di vita.
In altri termini, il 17,8% del campione totale ha ricevuto il codice rosso di triage solamente sulla base della dina-
mica ed ha poi rivelato un’importante instabilità clinica. In questi pazienti quindi l’assegnazione del codice giallo 
in fase di triage avrebbe sottostimato la reale criticità, andando a costituire considerevole undertriage.

Conclusioni 
La dinamica maggiore del trauma rappresenta un criterio di notevole rilevanza clinica fin dal primo approccio col 
paziente traumatizzato e ne permette una miglior gestione diagnostico-terapeutica, confermandosi quindi un buon 
indicatore di trauma maggiore.
L’attribuzione del codice rosso per sola dinamica maggiore non comporta un incremento eccessivo di overtriage, 
che si mantiene ampiamente entro il range di accettabilità indicato dall’American College of Surgeons, stimato tra 
25% e 50% (15). Tale criterio produce inoltre una riduzione dell’undertriage, permettendo di identificare soggetti 
cui è sotteso un potenziale imminente pericolo di vita, pur in presenza di iniziale negatività dei criteri di priorità 
massima.
Eventuali studi prospettici futuri saranno utili per identificare ulteriori parametri volti a ridurre l’undertriage, garan-
tendo percorsi intraospedalieri mirati alle condizioni di emergenza, senza consensualmente incrementare ecces-
sivamente la quota di overtriage, con conseguente risparmio di risorse professionali, strumentali ed economiche.

Limiti
Lo studio risente delle ridotte dimensioni del campione e, come peraltro la maggior parte della letteratura a riguar-
do, della mancanza di variabili univoche da considerare per la stima di overtriage e undertriage.
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