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1. INTRODUCCION
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El protocolo del triage en el servicio de Urgencias surge de la necesidad de contar
con un instrumento confiable para determinar la complejidad de la urgencia del
paciente en el Hospital San José del Guaviare, que permita mayor objetividad en el
proceso, facilite el desarrollo de las habilidades de la enfermera para la evaluacion
del paciente y de disponer de un manual de consulta durante la toma de decisiones.

El sistema de triage no debe ser convertido en un simple procedimiento
administrativo, pues su objetivo principal es identificar el paciente en estado critico;
los niveles de priorizacion estan disefiados con base en criterios clinicos. Este
modelo de triage comprende la adopcién de un sistema de clasificacion de la
urgencia del paciente adulto en tres niveles de complejidad, una guia y protocolo de
evaluacion del paciente basada en signos y sintomas organizados por sistemas, un
formato sistematizado de triage de facil diligenciamiento y la estandarizacion del
proceso.

Un sistema de triage debe estar disefiado acorde con los recursos fisicos, humanos,
la demanda de servicios y las politicas institucionales del hospital en que se vaya a
implementar y nunca pretende dejar a un lado el juicio clinico del profesional que
realiza la evaluacién del paciente.

2. DEFINICION

El triage es un método de clasificacion de pacientes, basado en sus necesidades
terapéuticas y en los recursos disponibles. Consiste en una valoracion clinica breve
que determina el tiempo y la secuencia en que sera atendido, con unos recursos
limitados. Es un proceso dinamico que cambia tan rapidamente como lo hace el
estado clinico del paciente.

1 Gufa para manejo de urgencias. Ministerio de proteccidn social. Tomo IIl. 2009
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3. OBJETIVOS

Los objetivos del Triage, son:

e Asegurar una valoracién rapida y ordenada de todos los pacientes que
llegan a los servicios de urgencias, identificando a aquellos que
requieren atencién inmediata.

e Seleccionar y clasificar los pacientes para su atencion segun su
prioridad clinica y los recursos disponibles en la institucion.

e Disminuir el riesgo de muerte, complicaciones o discapacidad de los
pacientes que acuden a los servicios de urgencia.

e Brindar una comunicacion inicial con informaciéon completa que lleve
al paciente y a su familia a entender en qué consiste su clasificacion
de Triage, los tiempos de atencién o de espera que se proponen y asi
disminuir su ansiedad

4. NIVELES DE PRIORIZACION

Los pacientes que ingresan a la atencion por servicio de urgencias a sala de espera
no deben esperar mas de 20 minutos entre el tiempo de apertura de historia clinica,
por otra parte la auxiliar de enfermeria de triage debe estar al pendiente de los
pacientes de la sala de espera para poder identificar deterioros clinicos rapidos para
poder intervenirlos y priorizarlos esta clasificacion comprende tres niveles,
organizados de mayor a menor complejidad.

4.1 PRIORIDAD | O COLOR ROJO

Requiere atencién inmediata. La condicion clinica del paciente representa un riesgo
vital y necesita maniobras de reanimacion por su compromiso ventilatorio,
respiratorio, hemodinamico o neurolégico, perdida de miembro u 6rgano u otras
condiciones que por norma exijan atencion inmediata.

4.2 PRIORIDAD Il O COLOR AMARILLO

La condiciodn clinica del paciente puede evolucionar hacia un rapido deterioro o a su
muerte, o incrementar el riesgo para la pérdida de un miembro u érgano, por lo
tanto, requiere una atencion que no debe superar los treinta (30) minutos. La
presencia de un dolor extremo de acuerdo con escala EVA.
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4.3 PRIORIDAD Il O COLOR VERDE

La condicién clinica del paciente requiere de medidas diagndsticas y terapéuticas
en urgencias. Son aquellos pacientes que necesitan un examen complementario o
un tratamiento rapido, dado que se encuentran estables desde el punto de vista
fisiologico aunque su situacion puede empeorar si no se actua. Este grupo de
paciente pueden esperaren sala de espera entre 30 minutos y tres horas segun el
flujo de paciente y disponibilidad de personal.

4.4 PRIORIDAD IV O CONSULTA PRIORITARIA

El paciente presenta condiciones médicas que no comprometen su estado general,
ni representan un riesgo evidente para la vida o pérdida de miembro u érgano. No
obstante, existen riesgos de complicacién o secuelas de la enfermedad o lesion si
no recibe la atencién correspondiente. El tiempo estimado de atencion puede ser de
3 horas o diferido hasta 48 horas, estos casos pueden ser atendidos en el hospital
segun el flujo de pacientes y el talento humano de lo contrario seran redireccionados
al servicio de atencioén prioritaria de su EPS

4.5 PRIORIDAD V O NO URGENTE

El paciente presenta una condicion clinica relacionada con problemas agudos o
cronicos sin evidencia de deterioro que comprometa el estado general de paciente
y no representa un riesgo evidente para la vida o la funcionalidad de miembro u
organo. Este grupo de pacientes deben ser redireccionados al servicio de consulta
externa de su EPS

Para las categorias IV y V del "Triage", sus redes de prestadores de servicios de
salud, deben adelantar estrategias que garanticen y mejoren la oportunidad para el
acceso a los servicios conexos a la atencion de urgencias, entre ellos, consulta
externa, general, especializada y prioritaria, asi como los servicios de apoyo
diagnostico, entre otros.

5. RESPONSABILIDADES DEL PERSONAL QUE REALIZA EL TRIAGE.

e Organizar y garantizar el orden en el que se realizara el "Triage" a las
personas que lleguen al servicio de urgencias.

e Entrevistar al paciente y/o acompafante.

e Evaluar de manera oportuna y pertinente al paciente.

e Clasificar al paciente de acuerdo con la metodologia de "Triage", segun los
criterios definidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.
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Llevar el registro de los datos obtenidos en el proceso de "Triage".
Informar al paciente y/o acompafiante el resultado de la clasificacion
realizada, el area de tratamiento y el tiempo estimado de espera para la
atencion inicial de urgencias, con observancia de los parametros.

5.1 RESPONSABILIDADES DE LA AUXILIAR DE ENFERMERIA DE

6.

TRIAGE.

Tomar signos vitales completos del paciente ademas de variables
antropométricas como talla y peso.

Estar atenta a la sala de espera de triage para priorizar el paso de
pacientes a la consulta de triage en caso de haber paciente ancianos o
bebes de brazos u otro paciente que requiera priorizacién de su atencion.
Mantener retroalimentados a los médicos de consulta de urgencias sobre el
orden de atencion de los pacientes por si hay fallo en el sistema de
informacion.

En caso de ser un paciente con herida sangrante o expuesta realizar
maniobras de hemostasia inicial y vendaje

ESTANDARIZACION DEL PROCESO DE TRIAGE

La estandarizacion comprende el flujograma que describe la ruta del paciente de
acuerdo con la prioridad de atencion; el responsable de la atencidn y las actividades
(Tabla 1).

7.

INTERROGATORIO O ANAMNESIS

Nombre, edad, motivo de consulta (queja principal), enfermedad actual resumida y
antecedentes relevantes. Califique los sintomas en términos de severidad, duracion
(agudo, cronico, intermitente, continuo) y tiempo de duracién. Si los sintomas
recientes han aparecido dentro del contexto de una enfermedad cronica de larga
evolucion, centre su atencion en todo lo relacionado con el ultimo episodio.

8.

EXAMEN FISICO

Estado mental y grado de conciencia, escala de coma de Glasgow.
Apariencia general: facies, postura, marcha, lenguaje, aspecto

Signos vitales: presién arterial, pulso, respiraciones, temperatura y pulsoximetria.
En algunos casos, medicion glucometria.
Variables antropométricas peso, talla e IMC.
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Valoracion del dolor: se utilizara la Escala de Visual Analoga (EVA) aceptada por
la OMS distribuye el dolor de menor intensidad a maxima intensidad, ademas de
tener variable por dolor y gestual para mayor universalidad (0); leve (1-3); moderado
(4-6) y severo (7-10). ANEXO

9. CRITERIOS DE CLASIFICACION
TRIAGE |
Emergencia o riesgo vital inminente.

Pacientes que no superan la valoracién ABC (via aérea, ventilacion y circulacion).

Procesos agudos, criticos o inestables que presentan impresion general de extrema
gravedad.

Presenta cianosis central y periférica, palidez grisacea, livideces, frialdad distal
Respiracion ausente, lenta o superficial. Sin pulsos periféricos o muy débiles,
bradicardia y TA imperceptible.

Inconsciente y poco o nada reactivo.

Paciente agudo critico que superan la valoracion ABC (via aérea, ventilacion y
circulacion) pero cuya situacion es de potencial deterioro.

Pasan a Sala de reanimacion, consulta o procedimientos segun el caso (Trauma
moderado a grave en caso de accidente, para toma de EKG en caso de dolor
toracico, etc.).

Cuadros que pueden conducir a deterioro rapido respiratorio, neuroldgico y/o
hemodinamico estos deben ser atendidos en menos de 10 minutos, como:

. Impresion general de gravedad.

. Piel y mucosas.- Palidez, cianosis, petequias, hipoperfusién peri-férica.

. Respiracion.- Disnea, taquipnea, ruidos respiratorios, tiraje costal,
aumento del trabajo respiratorio, estridor.

. Circulacién.- Dolor toracico intenso Tipico, Taquicardia, bradicardia, pulso
filiforme.

. Neuroldgico.- Confusién, estupor, obnubilacion, agitacion, ansie-dad,
coma.

. Estatus convulsivo
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. Hemorragia Digestiva Alta inestable o aguda.

. Disnea aguda mas estado critico.

. Isquemia de miembros aguda o semi-aguda

. Sincope con alteracién de constantes hemodinamicas

. Hemoptisis aguda o con estado critico.

. Dolor Toracico o con caracteristicas isquémicas.

. Estados de agitacion

. Diabetes descompensada.

. Traumatismos graves con escala EVA > a 6 o compromiso
hemodinamico.

. Fracturas de miembros mas signos de gravedad.

. Quemados mas signos de gravedad.

. Traumatismos toracicos mas signos de gravedad.

. Traumatismos abdominales mas signos de gravedad.

LIdamese signos de gravedad a la inestabilidad de estado hemodinamico o deterioro
de estado de conciencia o signos y sintomas inherentes al mecanismo patologico

TRIAGE II

* La condicion clinica del paciente puede evolucionar hacia un rapido deterioro o a
su muerte, o incrementar el riesgo para la pérdida de un miembro u érgano, por lo
tanto, requiere una atencion que no debe superar los treinta (30) minutos.

* La presencia de un dolor extremo de acuerdo con escala EVA >7/10.

* Se consideran aquellos procesos agudos estables, no criticos. Suponen una parte
importante del grueso de pacientes que acuden al Servicio.

No deberian esperar mas de 30 minutos.

DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS TRIAGE Il

. Estado post-critico.

. Cefalea brusca.

. Parresia y alteraciones del habla.

. Ingesta medicamentosa en dosis toxicas.

. Hipertensién arterial elevada con sospecha de lesion de érgano blanco.
. HVDA estable.

. Vértigo con afectacion vegetativa.

. Sincope sin alteracion de constantes.

. Sindromes piramidales.

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA E.S.E. HOSPITAL DONALDO SAUL MORON MANJARREZ PROHIBIDA SU
REPRODUCCION POR CUALQUIER MEDIO, SIN AUTORIZACION ESCRITA DEL GERENTE
COPIA CONTROLADA



SERVICIO DE Codigo: M-UR-PT-01

URGENCIAS Version: 2.0
PROTOCOLO DE CLASIFICACION
DE PACIENTES

HOSPITAL

W o “TRIAGE” Pagina 9 de 18

. Dolor toracico de caracteristicas no isquémicas con riesgo moderado o
severo.

. Urgencias psiquiatricas: psicosis agresivas, intentos autoliticos.

. Dolor abdominal con EVA >5.

. Quemaduras extensas agudas.

. Heridas sin signos de gravedad.

. Trauma Craneo Encefalico consciente.

Triage lll La condicion clinica del paciente requiere de medidas diagndsticas y
terapéuticas en urgencias. Son aquellos pacientes que necesitan un examen
complementario o un tratamiento rapido, dado que se encuentran estables desde el
punto de vista fisiolégico aunque su situacién puede empeorar si no se actua.

DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS TRIAGE lII:

Otalgias.

Odontalgias.

Dolores inespecificos leves EVA <5.

Traumatismos y esguinces leves.

Miembros dolorosos sin signos de isquemia.

Enfermos con patologia no aguda, remitidos o no.
Dolores osteo-musculares sin signos de fracturas
Procesos gripales con sintomas de deterioro respiratorio.

TRIAGE IV

El paciente presenta condiciones médicas que no comprometen su estado general,
ni representan un riesgo evidente para la vida o pérdida de miembro u 6rgano. No
obstante, existen riesgos de complicacién o secuelas de la enfermedad o lesion si
no recibe la atencion correspondiente.

TRIAGE V

El paciente presenta una condicién clinica relacionada con problemas agudos o
cronicos sin evidencia de deterioro que comprometa el estado general de paciente
y no representa un riesgo evidente para la vida o la funcionalidad de miembro u
organo.

ESTANDAR OPERACIONAL POR SISTEMAS

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA E.S.E. HOSPITAL DONALDO SAUL MORON MANJARREZ PROHIBIDA SU
REPRODUCCION POR CUALQUIER MEDIO, SIN AUTORIZACION ESCRITA DEL GERENTE
COPIA CONTROLADA



< HOSPITAL

SERVICIO DE
URGENCIAS

Cédigo: M-UR-PT-01

Version: 2.0

LA JAGUA DEL PILAR
GUAJIRA

PROTOCOLO DE CLASIFICACION

DE PACIENTES
“TRIAGE”

Pagina 10 de 18

Signos y Prioridad | o Color Prioridad Il Color Prioridad lll Color Prioridad 4 o no
sintomas rojo amarillo verde urgente
Reanimacion
*Dolor  abdominal  pélvico | *Vémito sin sangre. * Imposibilidad para

* Ingresa con dolor abdominal
intenso acompafiado de
diaforesis, nauseas, disnea y
signos de shock, o se irradia
a miembro superior izquierdo
o cuello.

» Trauma abdominal cerrado
de menos de 24 horas, con

tolerado por el paciente.
* Dolor abdominal asociado a

vomito a repeticion,
estrefiimiento y  distension
abdominal en paciente con
antecedente quirargico
abdominal.

* Trauma abdominal cerrado,

* Dolor o sangrado anorectal
relacionado con la
deposicion.

* Diarrea sin compromiso del
estado general del paciente,
sin dolor abdominal actual o
de mas de 5 dias de
evolucion.

tragar sin dificultad para
respirar (atoramiento).

* Dolor abdominal leve
localizado que se
autolimita

* Vémito sin sangre, sin

dolor severo, sangrado y | con dolor tolerable y estable | ¢ Ictericia. deshidratacion.
signos de shock. hemodinamicamente. * lIctericia con elevacion
. Trauma abdominal | « Dolor abdominal intermitente | aguda de transaminasas en | ¢ Diarrea sin
penetrante con signos de | acompafado de diarrea y/o | paciente trasplantado | deshidratacion.
shock. vomito, con signos de | hepatico. Cdlico menstrual.
ABDOMINALES Y | . Hematemesis o rectorragia | deshidratacion y taquicardia. | * Ascitis.
GASTROINTESTI activa, o con signos de shock | « Vémito a repeticion con | « Hipo persistente. Flatulencia.
NALES . . . L. . .

(masiva). signos de deshidratacion y | « Nauseas. Nauseas.
+ Ingesta accidentado con | taquicardia. * Flatulencia o eructos. Estrefimiento.
fines suicidas de toxicos o | * Ingesta accidental o con fines | ¢ Estrefiimiento o | Eructos.
medicamentos de menos de | suicidas de  téxicos o | incontinencia. Regurgitacion.
6 horas. medicamentos luego de 6 | ¢ Pirosis o regurgitacion. Pirosis.

horas de evolucion. * Hiporexia. Anorexia.
Area de examen * Hematemesis (emesis en | * Imposibilidad para deglutir, | Hiporexia.

cuncho de café), melenas o | sin dificultad respiratoria. Hemorroides.
* Dolor abdominal severo. hematoquezia (sangrado | * Masa abdominal. Sangrado anorrectal
. Trauma abdominal | rutilante u oscuro por ano, no | « Dolor abdominal crénico (> | escaso, durante la
penetrante, estable | relacionado con la deposicion). | de 30 dias). deposicion.
hemodinamicamente. * Sensacion de cuerpo

extrafio en ano.
« Ingesta de alcohol.

* Paro cardiaco. » Piel fria y moteada; pobre | ¢ Dolor toracico no irradiado, | « Dolor toracico que

CARDIOVASCU
LARES

* Hipotensién severa (PAM
<60 mmHg en adulto) o nifio
en estado de shock severo.

 Sobredosis intravenosa que
produce inconciencia 0
hipoventilacién.

» Taponamiento cardiaco
* Herida de region precordial

« Area de examen: Dolor
severo en porcion distal de
una extremidad, con
compromiso circulatorio
(hipoestesia, dolor, palidez,
cianosis y frialdad) « Herida
por proyectii de arma de

perfusion.

* Hipotensiéon con efectos
hemodinamicos.
* Dolor toracico irradiado a

cuello o brazo, acompafiado de
diaforesis, disnea, nauseas o
angustia.

* Dolor toracico en paciente
con antecedente de
enfermedad coronaria.

+ Palpitaciones con
irregular, diaforesis,
nauseas, alteracion del
estado de alerta o alteracion
neurosensorial.

pulso

sin disnea o pulso irregular,
sin cambios en el color de la
piel o diaforesis.

« Episodio autolimitado de

palpitaciones sin
compromiso del estado
general.

e Sangrado activo en

paciente con antecedente de
hemofilia.

* Lesion penetrante en vaso
sanguineo con sangrado
moderado.

* Episodio de lipotimia en
paciente con marcapaso.

aumenta con la
inspiracién profunda.

* Dolor toracico asociado
con tos y fiebre.

. Dolor toracico
relacionado con la
rotacién del tronco o
palpacion.

-Sangrado leve.

« Edema de miembros
inferiores en pacientes
con antecedente de
insuficiencia cardiaca, sin
dificultad respiratoria.
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fuego en extremidades, con
dolor severo o compromiso
vascular (hematoma
expansivo, sangrado activo,
disminucién de pulso distal y
palidez).

* Hipertension arterial asociada
con cefalea, alteracion
neurosensorial, alteracion del
estado de alerta, dolor toracico
o0 epistaxis.

* Lesion penetrante en torax.
Quemadura eléctrica.
Bradicardia o taquicardia

(FC <50 por min 0 >150 por min
en adulto).

Sangrado activo sin signos de
shock.

* Dolor tolerable por el paciente
en porcion distal de una
extremidad, con compromiso
circulatorio, de mas de 12
horas de evolucion.
* Claudicacion intermitente
(dolor en miembros inferiores
al iniciar ejercicio).

« Edema de miembros
inferiores, disnea, ortopnea o
aumento de clase funcional.

Dolor croénico y parestesias

en extremidades.
« Dilataciones varicosas o
Ulceras varicosas con

sangrado leve o dolor.

* Hipertension (PA mayor
de 140/90 mm Hg en el
adulto).

RESPIRATORI
(ON]

Reanimacion

» Paro respiratorio — apnea.
* Falla ventilatoria (dificultad
respiratoria acompafiada de
tirajes supraclaviculares,
intercostales, aleteo nasal o
estridor).

. Cianosis, sibilancias
audibles y dificultad
respiratoria que no mejora
con aporte de oxigeno
suplementario.

» Disnea de inicio subito o
taquipnea con desaturacion
<90% que no mejora con

aporte de oxigeno
suplementario.

+ Disnea asociado a
diaforesis, vomito, nauseas o
palidez.

. Hemoptisis masiva.

» Disnea subita posterior a
inhalacion de sustancias
quimicas o luego de incendio

en ambiente cerrado,
asociado a desaturacion
<90%.

*  Quemadura facial o

sospecha compromiso via
aérea (estridor laringeo,
expectoracion  carbonaceo,
quemadura cejas o vibrisas
nasales, disfonia).

+ Disnea moderada con
desaturacion que mejora con
aporte de oxigeno

suplementario.

* Tos con expectoracion serosa
o purulenta, taquipnea vy
documentacién de fiebre >38,2

grados. Coloque mascarilla
corriente.
+ Disnea progresiva en

paciente con antecedente de
EPOC o asma.

* Hemoptisis autolimitada.

* Trauma cerrado de térax de
menos de 24 horas de
evolucion, sin otro sintoma.

* Disnea asociado a edema

limitado a una Unica
extremidad.

« POP cirugia de torax
refiiendo disnea o dolor

toracico o abdominal.

« Tos con expectoracion
serosa o purulenta, con o sin
fiebre.

« Tos seca o productiva
hialina.

» Rinorrea, malestar general,
con o sin fiebre

* Disfonia o dolor de
garganta. « Tos crénica >15

dias, sin dificultad
respiratoria..

* Hiperventilacion.

Auxiliar de triage debe

proveer de tapabocas a
estospacientes

« Trauma de torax sin
dolor ni dificultad
respiratoria.

» Sintomas respiratorios
leves en pacientes con
antecedente de EPOC
con sao2 >90%.

. Dolor toracico
relacionado con la
inspiracién profunda.

* Tos seca o productiva
hialina, rinorrea, malestar
general con o sin fiebre.

* Disfonia

» Tos cronica sin signos
de dificultad respiratoria.
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. Disnea, odinofagia
(dificultad para  deglutir),
sialorrea  y estridor de
instauracion sUbita

(sospecha de obstruccion via
aérea por cuerpo extrano,
tapon de moco, trauma facial,
inmersion).

» Trauma penetrante en térax
asociado a shock o torax
abierto.

e Trauma cerrado de térax
acompanado de dolor
intenso, disnea subita o
desaturacion <90%.

Area de examen

. Disnea  posterior a
inhalacion de sustancias
quimicas o luego de incendio
en ambiente cerrado, sin
desaturacion.

* Trauma penetrante en térax
con estabilidad
hemodinamica.

NEUROLOGIC
oS

Reanimacién

+ Status convulsivo o
paciente que ingresa en
episodio convulsivo.

» Trauma de craneo que a su
ingreso presenta pérdida del
estado de alerta, déficit
neurolégico o Glasgow <10.
* Trauma en columna con
déficit neuroldgico.
« Episodio agudo de pérdida
o disminucion funcién motora
(disartria, debilidad en
extremidades, asimetria
facial — Escala de Cincinnati)
o afasia

» Episodio agudo de cefalea
con cambio en el estado de
conciencia actual o déficit
neuroldgico.

Area de examen

* Trauma de craneo en
paciente anticoagulado o
hemofilico.

* Episodio agudo de cefalea y
cifras tensionales elevadas o
con  historia de migrana.
» Cefalea aguda en paciente
con historia de tumor SNC.
+ Cefalea asociada a fiebre y/o
vomito.

« Trauma de craneo sin
referencia de pérdida de la

conciencia o) déficit
neurosensorial.

+ Vértigo con vomito a
repeticion.

* Antecedente de convulsion
con recuperacion total, sin

déficitneuroldgico.

» Disminucion progresiva en
fuerza o sensibilidad de una o
mas extremidades >6 horas.
. Pérdida o deterioro
progresivo del estado de
conciencia, o subito mayor de 3
horas o tiempo indeterminado.
. Confusion.
* Trauma cervical severo por

* Trauma de craneo con | cinematica o  mecanismo
referencia de pérdida de la | (colisién con impacto,
conciencia o) déficit | volcadura, eyeccion del
neurosensorial (disartria o | vehiculo, TCE o maxilofacial
afasia, paresia o plejia, | asociado), o asociado a dolor
anestesia 0 hipoestesia, | linea media de la columna.

» Cefalea leve a moderada.
¢ Cefalea crénica sin
sintomas asociados.
* Referencia de sordera o
alteracion visual que mejoro.
* Parestesias asociadas a
ansiedad e hiperventilacion.
« Vértigo sin vémito o que se

auto limito.
. Mareo.
. Dolor facial.

» Parestesias y disestesias.

-Trauma de craneo leve
sin  pérdida de |la
conciencia y sin déficit
neurologico de mas de 6
horas de evolucion en
menor de 60 afios .

-Disminucién progresiva
en fuerza o sensibilidad
de una o) mas
extremidades de mas de
1 mes de evolucion.

- Cefalea crénica sin

sintomas asociados
EVA<5

-Dolor cronico y
parestesias en
extremidades.
-Parestesias asociadas
con ansiedad e

hiperventilacién.
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pérdida subita completa
agudeza visual o auditiva).

* Presenta alteracion subita
del estado de conciencia
menor a 3 horas.

* Presenta hemianopsia
(pérdida subita de campo
visual) o amaurosis (pérdida
subita completa de Ila
agudeza visual de un 0jo).

* Presenta pérdida subita
completa de la agudeza
auditiva.

« Estado postictal.

Fractura abierta abierta o
cerrada con compromiso
vascular o neuroldgico, o
dolor intenso.

* Fractura de huesos largos.
* Amputacion traumatica.

-+ Artralgias de multiples
articulaciones  asociado a
fiebre y taquicardia o poli
articular con limitacion
funcional aguda.

* Rash, dolor osteoarticular
generalizado, fatiga y fiebre.

¢ Dolor cervical, dorsal,
lumbar, sacro o coccigeo.

» Espasmo muscular.

e Trauma en articulacion
extremidad sin deformidad ni
déficit sensitivo o motor, y

-Dolor lumbar sin
irradiacion
-Trauma cerrado de

mano y pie sin alteracion
de los arcos de movilidad
ni la marcha.

* Trauma por aplastamiento | « Trauma en extremidad con | dolor tolerable por el
con dolor severo o | deformidad y dolor tolerable, | paciente. -Dolor lumbar crénico, sin
compromiso  vascular o | sin déficit neuroldégico ni | ¢ Contusiones. sintomas asociados.
neuroldgico. circulatorio. * Mialgias (dolor muscular).
MUSCULO- * Luxacion (deformidad en | « Dolor articular en paciente | + Edema en extremidades, | -Espasmo m lar
ESQUELETICO | | @9 o P , ’ pasmo muscular que
articulacion con dolor | hemofilico. sin trauma. no limita los arcos de
S intenso). * Trauma cerrado de mano y | ¢ Limitacién funcional | movilidad.
* Fracturas multiples. pie sin compromiso | crénica.
* Trauma en cadera con dolor | neurovascular. * Trauma menor. -Mialgias y artralgias
intenso y limitacién para la | < Lesiones en punta de dedo. * Monoartralgia con o sin | crénicas.
movilizacion. » Herida en extremidades por | fiebre.
objeto cortopunzante. « Artralgias cronicas. -Edema sin trauma.
* Herida en mano con |+ Trauma en columna sin
sospecha lesion tendinosa. déficit neuroldgico. -Limitacion funcional
* Dolor lumbar irradiado a cronica.
miembros inferiores y
parestesias.
Trauma ocular quimico. - Presenta  hemianopsia | -+ Herida en parpado. » Secrecién ocular y
» Trauma penetrante. (pérdida subita de campo | + Referencia de pérdida | prurito
visual) o amaurosis (pérdida | subita de la agudeza visual | -Trauma ocular con vision
subita completa agudeza visual | con recuperacion. conservada.
de un ojo). . Disminucion gradual | -Fotopsias
* Dolor ocular intenso con ojo | agudeza visual o Vvision | -Hemorragia
rojo y pérdida subita de la | borrosa. subconjuntival.
0JOS agudeza visual unilateral. « Diplopia. -Cambios graduales de

* Trauma ocular con sangrado
intraocular (hifema).
* Diplopia subita.

« Dolor ocular..

« Ardor ocular.

* Lagrimeo.

* Edema parpebral.

« Fotopsias (ver luces)

» Miodesopsias (ver puntos)
* Hemorragia en conjuntiva o
inyeccién conjuntival.

vision.

-Secrecion ocular,
lagrimeo y prurito.

* Masas en Dborde
parpebral

-Ardor ocular.
-Miodesopsias (ver

pequefios
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¢ Trauma ocular con dolor
tolerable.
» Sensacion de cuerpo
extrafio con dolor local o
cefalea.

puntos de luz que
desaparecen al instante
moscas volantes).

Otorragia u otoliquia
postrauma de craneo.

* Amputaciéon traumatica del
pabellén auricular o l6bulo de
la oreja.

* Hematoma en el cartilago
auricular.

+ Cuerpo extrafio conducto

Presenta pérdida subita
completa de la agudeza
auditiva.

« Vértigo y fiebre.

« Otalgia tolerable, otorrea y

*Tinnitus, vértigo.

*Cuerpo extrafio en oido,
sin sangrado o molestia.

oiDo auditivo, acompafiado de | fiebre. ' . *Hipoacusia progresiva.
sangrado. » Otorragia no relacionada
+ Otalgia aguda severa, con o | con trauma. * Hipoacusia crénica
sin otorrea. * Sensacion de cuerpo
* Herida del pabellén auricular | extrafio conducto auditivo.
con sangrado activo. . Hipoacusia aguda
postrauma fisico o acustico.
* Hemorragia nasal o |.  Disfonia con historia de | + Sensacion de cuerpo | *Epistaxis intermitente.
rinoliquia posterior a trauma | trauma en cuello o0 quemadura | extrafio en nariz con | * Fractura o pérdida de
de craneo. de menos de 6 horas de | dificultad res piratoria pero | diente.
« Trauma facial con | evolucion. saturaciéon normal. » Herida por puncién en
obstruccién de la via aérea o | < Odinofagia (dificultad para | * Epistaxis activa, con historia | paladar duro o blando.
riesgo de obstruccion. tragar), disfagia (dolor al | de trauma, o asociado a |« Alergia, fiebre vy
» Amputacion parcial o total | tragar), sialorrea e instauracion | presion arterial alta. congestion nasal.
de la lengua o nariz. subita de estridor , dolor malar o frontal y fiebre. | « Trauma nasal sin
» Sangrado activo en cirugia | « Herida de la mejilla con | ¢ Odinofagia, fiebre, | dificultad respiratoria.
reciente de garganta, boca o | colgajo. escalofrio y adenopatias. » Fiebre y congestion
NARIZ. BOCA Y nariz. o _ * Sensacioén de cuerpo extrafio | ¢ D!sfagi,a. nasal. L
’ » Cuerpo extrafio ingerido o | en garganta, con sialorrea o | * Disfonia. * Estornudos a repeticion.
GARGANTA . ; ; e - ; -
aspirado asociado a disnea y | dificultad respiratoria  pero | ¢ Trauma nasal. Rinorrea
desaturacion <90%. saturacion normal. » Cuerpo extrafio en nariz. » Cuerpo extrafio en la
+ Disfonia con historia de | « Sensacion de cuerpo | nariz sin dolor o molestia.
trauma en cuello o quemadura | extrafio en garganta, sin | ¢« Odinofagia, fiebre y
> 6 horas de evolucion. dificultad respiratoria. adenopatias.
* Herida por puncién en | ¢ Lesiones en la mucosa
paladar duro o blando. oral.
* Lesiones en mucosa oral.
e Trauma con pérdida o
fractura de dientes.
* Dolor dental.
+ Dolor testicular subito |  Dolor testicular leve luego de | -Dolor testicular moderado de | *Cuerpo extrafio
severo, con edema o palidez, | 6 horas de evolucion, fiebre y | varias horas de evolucion. emolestia.
menor de 6 horas. sensacion de masa. . Secrecion peneana | * Secrecion purulenta.
» Trauma en pene o escroto | « Abuso sexual luego de 72 | asociada a obstruccion de la | ¢ Prurito o rash perineal.
con dolor severo e | horas. miccion. » Trauma menor
inflamacion. » Cuerpo extrafio uretral o en | « Edema del pene o prepucio. | « Aparicion de masa en
GENITALES * Abuso sexual menor de 72 | pene.. * Prurito o rash perineal. testiculo.
MASCULINOS | horas. * Priapismo. » Masa en testiculo o ingle. * Impotencia.

* Impotencia.
* Trauma menor.
« Dolor testicular crénico.
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* Mujer embarazada en paro
cardiorrespiratorio.

* Trauma en embarazo.

* Parto en curso.

* Hemorragia vaginal severa

» Sangrado vaginal o uretral
severo posterior a trauma.
* Trauma en el embarazo.
* Retraso menstrual, dolor
abdominal severo o irradiado a

» Paciente embarazada y con
hipertension arterial.

. Sangrado vaginal
abundante (mas de 10 toallas
sanitarias por dia o pulso
mayor de 100 por minuto).

* Amniorrea espontanea.
* Trauma en genitales
externos, hematoma o
laceracion.

»+ Sangrado vaginal
postaborto o posparto sin

durante el embarazo (més de | hombro. . Disminucion de | hipotension o}
4 toallas por hora). * Hemorragia vaginal severa | movimientos fetales. taquicardia.
GENITALES . Amniorrga esponténea._ durante el embarazp (més de -DoIor_ o abdominal | Prurif[o vaginal o flujo.
Y SISTEMA » Convulsiones en paciente | cuatro toallas sanitarias por | posquirurgico. . Inferhhdgd.
embarazada. hora). . Dolor abdominal | « Determinar embarazo.
REPRODUCTO . . . . - :
R . _Slgnos de shock en |+ Hipertension arterial en el acpmpanado d.e sangrado o | * Amenorrea sin sangrado
FEMENINO paciente embargzada. embarazo flujo vaginal y f|<~abre. . o dplor. .
» Sangrado vaginal o uretral | + Abuso sexual mayor de 72 | « Cuerpo extrafio en vagina | * Dispareunia.
severo o posterior a trauma. | horas. con molestia. » Dismenorrea.
* Abuso sexual menor de 72 » Paciente embarazada con | * Irregularidad en el ciclo
horas.. sintomatologia urinaria. menstrual.
* Dolor en los senos y fiebre, | * Prolapso genital.
relacionado con la lactancia. | ¢ Disfuncion sexual.
* Abuso sexual mayor de 72 | « Oleadas de calor.
horas. » Mastalgia.
* Ingresa con dolor lumbar | « Retencion urinaria aguda. * Disminucion del flujo | » Cuerpo extrafo uretral.
severo de inicio subito | + Historia de dolor lumbar | urinario asociado a edema. » Disuria o poliuria sin
irradiado a testiculos, flanco | irradiado a testiculos, flanco o | + Dolor lumbar, hematuria, | fiebre, vomito o}
o hipogastrio, con hematuria. | hipogastrio y hematuria. disuria, polaquiuria, fiebre, | escalofrio.
+ Trauma de pelvis con |+ Fiebre o hematuria en | vomitoy escalofrio. * Historia de dificultad
URINARIOS hematuria. postoperatorio de  cirugia | « Historia de dificultad para la | para la miccion.
urolégica. miccion. * Incontinencia.
* Oliguria o anuria asociado a | « Orina fétida o con pus.  Secrecion de pus.
edema en miembros inferiores. | « Disuria, polaquiuria o | « Disminucién del flujo
urgencia miccional. urinario cronico
* Hematuria.
* Intento de suicidio. -Paciente violento o agresivo. » Ansiedad o angustia. * Problemas de pareja o
+ Agitacion psicomotora con | ¢ Ideacion suicida u homicida. |  Trastorno de alimentacién | familia.
referencia de alucinaciones | *+ Manifestaciones maniacas o | (anorexia y bulimia). * Depresion.
COMPORTA yisuales o aud!tivas, ideas | delirantes. . In:%omnio o trastornos del | * Deseo de evalucic’)n._.
MIENTO PSI |ncoher(_antes, ingesta de suefio que alteren el estado | Pr.c?blemas de pareja o
A sustancias o trauma. basal. familia.
QUIATRICOS ; . .
» Paciente que ha requerido e Abuso de sustancias,
restriccion fisica o a través de incluyendo la ingesta crénica
medicamentos sedantes.. de alcohol.
* Herida penetrante con | .+ Exposicion eléctrica. « Herida menor por puncion. * Mordedura de perro con
hemorragia incontrolable. * Reaccion en piel de probable | < Herida infectada localizada. | lavado previo de la
* Quemadura por calor o frio | origen alérgico asociado a | ° Mordedura por | herida.
con signos de shock, dolor | dolor toracico, sincope o | transmisores de rabia, | * Revision de sutura
severo o en cara. disnea sin desaturacion humanos u ofidios, o | *Lesion por frio, palidez o
TEGUMENTARI | « Reaccién en piel de | *Heridaencabezao cuellocon | picadura con presuncién de | cianosis localizada, sin
(0] probable origen alérgico con | sangrado controlado. ponzofosos luego de 6 horas | dolor o dolor leve.

compromiso ventilatorio o
signos de bajo gasto.

* Quemadura grado Il o lll, sin
compromiso del estado general

de evolucion.
* Mordedura por animales no

* Picaduras sin reaccion
sistémica.

* Quemadura en cuello, | y dolor tolerable. trasmisores de rabia. * Quemadura grado | o
pliegues, manos, pies Yy | *Mordeduraportrasmisoresde | * Lesion local por frio con | solar.
genitales. rabia (perro, gato, murciélago, | dolor leve y palidez.
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* Mordedura con sangrado
abundante o con avulsion
amplia de tejido.

* Mordedura por ofidios, o
picadura por escorpiones,
aracnidos u otros con
presuncion de ponzofiosos,
con respuesta en piel de
posible componente alérgico
asociado a disnea, dolor
toracico o sincope.

zorillo, primate) o humano de
menos de 6 horas de
evolucion.

* Mordedura por ofidios, o
picadura por escorpiones,
aracnidos u otros  con
presuncion de ponzofiosos, de
menos de 6 horas de
evolucion, Unicamente con
respuesta local.

* Eritema, calor y rubor en piel
asociado a fiebre (excepto
region perianal).

» Eritema, calor y rubor en
regiébn perianal asociado a
fiebre.

* Gran lesion de tejidos blandos
con riesgo de pérdida de tejido.

» Cuerpo extrafio en tejidos
blandos.

* Rash de aparicion subita,
pruriginoso.

* Hipotermia, palidez o
cianosis localizada sin dolor.
* Lesiones en piel o ufias, sin
compromiso del estado
general.

* Mastalgia no relacionada
con el puerperio o la
lactancia.

e Ulceraciones o lesiones
orales o dolor en encias.

. Aplicacién suero
antirrabico.

. Rash, dolor
osteomuscular
generalizado, fatiga y
fiebre.

. Quemadura sin
compromiso del estado
general del paciente y
dolor tolerable.

. Excoriacion,
laceraciones.

* Herida menor por
puncion.

. Herida infectada
localizada.

« Celulitis.

* Quemadura solar grado
I-de poca extension.

* Picaduras menores
localizadas.

» Rash de aparicion subita
pruriginoso sin

compromiso respiratorio.
» Adenopatias.

» Descamacion, prurito,
resequedad de la piel.

* Hiperhidrosis.

ENDOCRINO

* Hipotermia.

* Deshidratacion.
* Respiracién de Kussmaul.
* Hipo o hiperglicemia.

« Diaforesis profusa.

* Poliuria.

* Polidipsia.

» Temblor

* Diabetes descompensada
en paciente conocido.

« Tetania (espasmo
muscular fuerte y subito).
* Intolerancia al calor o
frio.

» Pérdida de peso.

* Polifagia.

» Obesidad.

* Oleadas de calor.
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10. VALORES ANORMALES DE LOS SIGNOS VITALES
FRECUENCIA
PRESION ARTERIAL PULSO RESPIRATORIA TEMPERATURA
EDAD | SISTOLICA | DIASTOLICA | EDAD (Pu‘l’:‘a';?;es EDAD (Re‘s’p‘i';i'?one EDAD VALOR
(Anos) (mmHg) (mmHg) (anos) por minuto) (Anos) s pof minuto) (Anos) (°C)
1-5 <80->110 <50->80 RN <120 ->180 RN <30 ->50 0-5 | <35->39
6-7 <80->120 | <50 ->80 1 <100->130 | 6meses | <20->40 | 0-5* 37,8
8-9 <85->130 | <565->90 2 <90 ->120 1-2 <20 ->30 | Adulto | <35->40
10-12 | <85->135 | <55->95 4 <80 - >110 2—-6 <15->25
>12 <90->140 | <60 ->95 >8 <60 ->100 Adulto <10->30
Adulto | <80->200 | <40 ->110 | Adulto | <50 ->100

"Antecedente de convulsion febril.

11.

FLUJOGRAMA
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personal de enfermeria dé
TRIAGE debe estar al
pendiente de los pacientes
de |2 sala para priorizarel
amado y atencion

Datos en facturacion
y espera de llamado

PACIENTE

INGRESO DE PACIENTE ALERTA?

por consultorio de
TRIAGE

TRIAGE Il paso a sala deespera U
observacionsegun el caso tiempo
maximo de espera 30 minutos

TRIAGE | paso a sala de Valoracion inmediata
reanimacion, por TRIAGE signos

procedmientos o vitales estado de
consultorio segun el caso. conciencia

RIAGE Ill espera llamado sala de
espera con tiempos de llamado de

EANIMACION: paciente con inestabilidad hemodnamica, dificultad i}:ﬂ?:;oras segun el vlumen de
|res;iramria severa, parada cardiorespiratoria I
e paciente Teareccionzney
PROCEDIMIENTOS: paciente con quemaduras extensas, a cosulta extema priontana o segun
electricas, heridas complejas, Trauma por aplstamiento, dolor EVA| pertinencia medica valorado en
=7 senvicio de urgencias con esperade
MEEELEF r,

CONSULTORIO: codigo gris y demas patologias TRIAGE | de la

g~

= quia TRIAGE V na requiere atecion d_e-‘
senicio de urgencias diferido
hasta 72 haras manejo por

.,gonsulta gxtema v

12. ESCALA DE VALORACION ANALOGA

LEVE ] |—oEn——

ESCALA VISUAL ANMALOGICA - EVA

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA E.S.E. HOSPITAL DONALDO SAUL MORON MANJARREZ PROHIBIDA SU
REPRODUCCION POR CUALQUIER MEDIO, SIN AUTORIZACION ESCRITA DEL GERENTE
COPIA CONTROLADA
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