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PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS

¢En qué consiste la Medicina Basada en Evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la experiencia
clinica individual de los profesionales de la salud con la
mejor evidencia proveniente de la investigacion cientifica,
una vez asegurada la revision critica y exhaustiva de esta.
Sin la experiencia clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania, pero sin la
investigacion cientifica quedaria inmediatamente caduca.
En esencia, pretende aportar mas ciencia al arte de la
medicina, y Su objetivo consiste en contar con la mejor
informacién cientifica disponible -la evidencia-, para
aplicarla a la préctica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado
gue valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada
con resultados obtenidos de una intervencion en salud y se
aplica a las pruebas o estudios de investigacion.

(Tabla No. 1)




Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de Nivel de
L. . . Fuente
Recomendacion Evidencia
A la Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios de practica
clinica y no por la experimentacion. (All or none**)
B 2a L o~ .
Revision sistematica de estudios de cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos
aleatorios de baja calidad.
2c Investigacion de resultados en salud, estudios
ecoldgicos.
3a Revision sistémica de estudios caso-control, con
homogeneidad.
3b . o
Estudios de caso control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-
control de baja Calidad.
D 5

Opinién de expertos sin valoracion critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

*All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes mueren antes
de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando
algunos pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero ahora
ninguno muere con el medicamento.

Los grados de recomendacidn son criterios que surgen de

la experiencia de expertos en conjunto con el nivel de
evidencia; y determinan la calidad de una intervencion y el
beneficio neto en las condiciones locales.

(Tabla No. 2)
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Tabla No.2
Significado de los grados de recomendacion

Grado de
Recomendacion Significado
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacién favorable, pero no concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia
adecuada de investigacion.
v Indica un consejo de Buena Préctica clinica sobre

el cual el Grupo de Desarrollo acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA
EVIDENCIA, son los documentos en los cuales se plasman
las evidencias para ponerlas al alcance de todos los
usuarios (médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de los
contenidos, el Nivel de Evidencia®™ (en nimeros vy letras
minusculas, sobre la base de la tabla del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de los
estudios los cuales sustentan el grado de recomendacién
de buena préctica clinica, que se anota en el lado derecho
del texto * (siempre en letras mayusculas sobre la base de la
misma tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego de
revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne a
estudios sanitarios, de diagnosticos y terapéuticas
farmacoldgicas y otras.




La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que
resume lo mas relevante de la entidad con relacion a 4
aspectos: 1. La definicion de la entidad, 2. Como se hace el
diagnostico, 3. Terapéutica y 4. Recomendaciones de
buenas practicas clinicas fundamentales, originadas de la
mejor evidencia.

En el formato de Guias de Bolsillo desarrolladas en el IGSS,
los diversos temas se editan, imprimen y socializan en un
ejemplar de pequefio tamafio, con la idea de tenerlo a mano
y revisar los temas incluidos en poco tiempo de lectura, para
ayudar en la resolucion rapida de los problemas que se
presentan durante la practica diaria.

Las Guias de Practica Clinica no pretenden describir un
protocolo de atencion donde todos los puntos deban estar
incorporados sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia
existente.

Las Guias de Préactica Clinica Basada en Evidencia que se
revisaron para la elaboracion de esta guia, fueron analizadas
mediante el instrumento AGREE (por las siglas en inglés de
Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for
Europe), el cual evalia tanto la calidad de la informacion
aportada en el documento como la propiedad de algunos
aspectos de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracion de los criterios de validez aceptados en lo
gue hoy es conocido como “los elementos esenciales de
las buenas guias”, incluyendo credibilidad, aplicabilidad
clinica, flexibilidad clinica, claridad, multidisciplinariedad del
proceso, actualizacién programada y documentacion.




En el IGSS, el Programa de Elaboracion de Guias de
Practica Clinica es creado con el propésito de ser una
herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones
clinicas. En una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se plantean en la
practica diaria. La decision final acerca de un particular
procedimiento clinico, diagnéstico o de tratamiento
dependera de cada paciente en concreto y de las
circunstancias y valores que estén en juego. De ahi, la
importancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la
variabilidad de la préactica clinica y ofrecer, tanto a los
profesionales de los equipos de atencion primaria, como a
los del nivel especializado, un referente en su practica clinica
con el que poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el
esfuerzo de los profesionales -especialistas y médicos
residentes- que a diario realizan una labor tesonera en las
diversas unidades de atencion médica de esta institucion,
bajo la coordinacion de la Comision Central Para la
Elaboracion de Guias de Practica Clinica que pertenece a
los proyectos educativos de la Subgerencia de
Prestaciones en Salud, con el invaluable apoyo de las
autoridades del Instituto.

La inversion de tiempo y recursos es considerable, pues
involucra muchas horas de investigacion y de trabajo, con el
fin de plasmar con sencillez y claridad los diversos
conceptos, evidencias y recomendaciones que se dejan
disponibles en cada uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de esta
institucién, que se fortalece al poner al alcance de los
lectores un producto elaborado con esmero y alta calidad




cientifica, siendo asi mismo aplicable, practica y de facil
estudio.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de sus
profesionales, personal paramédico y de todos los servicios
de apoyo esta Guia, con el propédsito de colaborar en los
procesos de atencidn a nuestros pacientes, en la formacion
académica de nuevas generaciones y de contribuir a la
investigacion cientifica y docente que se desarrolla en el
diario vivir de esta noble Institucion.

Comision Central para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica,
IGSS, Guatemala, 2014
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GUIA DE BOLSILLO
TRIAGE (Adultos, Nifos y Obstétrico)

a. Definiciones:

Triage:

La palabra “TRIAGE” es un vocablo francés que significa
ELEGIR O CLASIFICAR. Fue utilizado inicialmente por la
milicia durante las guerras, que ocasionaba ingresos
masivos de soldados con lesiones de todo tipo, lo que
requeria que se priorizara a los que tienen méas potencial de
sobrevivir y ademas requeria la optimizacion de los recursos
disponibles en el campo de batalla. Fores: 2012

A medida que el tiempo transcurrié y los ingresos masivos
ya no se debieron a guerras, sino que a catastrofes
naturales o a accidentalidad, se opt6 por tomar esta
clasificacion y utilizarla en medios hospitalarios vy
comunitarios, por lo que el TRIAGE se institucionalizo como
una clasificacion basada en los requerimientos terapéuticos
del herido y de los recursos disponibles en el sitio de
atencion. (2000

El TRIAGE es una escala que permite de forma rapida,
adecuada y oportuna la clasificacion de los pacientes, en
base a la urgencia de su atencion, para evitar dafos

ermanentes y optimizar los recursos disponibles. (¢enera- 2012)
EDUCACION, 2010

Urgencia:
Palabra que proviene del latin “urgentia que significa

“Cualidad de urgente”, “necesidad o falta apremiante de lo

que es menester para algun negocio”, “caso urgente”.
(Espafiola, 2013) (EDUCACION, 2010)




Emergencia:

Se conoce como “Situacion de peligro o desastre que
requiere una accion inmediata”, o bien “accién que se lleva a
cabo o sirve para atender una situacion imprevista que
requiere una especial atencién y debe ser solucionada lo

antes posible”. (Espafiola, 2013)

Los objetivos basicos de implementar el TRIAGE son:

Categorizar la atencion del paciente
ante una situacién de riesgo.

L 2

Identificar los factores de riesgo para
categorizar una urgencia.

Priorizar al paciente para asignar el
momento, sitio y necesidades de
atencién médica.

b. Clasificacion:

Paciente adulto:

En términos generales, para pacientes adultos (hombres y
mujeres) con la finalidad de poder contar con una aplicacion
facil y que disminuya las confusiones en los eventos criticos,
se han establecido tres niveles prioritarios identificados con
los colores del seméaforo, para la clasificacion de TRIAGE,
estos son los siguientes:




Prioridad I (En color Rojo):

Pacientes con una situacion evidente que
amenaza la vida o la funcionalidad o integridad
de un organo o extremidad, que de no prestarle
atenciébn meédica inmediata podria ocasionar una
lesion permanente o incluso la muerte; es
aplicable a todo paciente con una situacién
grave o descompensada.

Prioridad Il (Amarillo):

Pacientes con estabilidad funcional basica
(respiratoria, hemodindmica y neurolégica), cuya
situacién no es una emergencia, pero de no
ser atendido en un tiempo prudencial, esta
condicién podria llegar a ser inestable y

complicarse debido a sus factores de riesgo.

Prioridad Ill (Verde):

Paciente con estabilidad funcional basica
(respiratoria, hemodinamica y neuroldgica) y sin
riesgo de complicaciones.

c- Clasificacion segun la condicién del paciente:

Segun la condicién del paciente, las prioridades de atencion

se Pueden clasificar de la siguiente manera; (°s¢ Lopez Resendiz,
2006

Prioridad | (Rojo). Reanimacion (atencion
inmediata):

Los pacientes requieren una rapida evaluacion y
tratamiento ventilatorio (en menos de 15 minutos).




i e

Manifestacion:

1.

Paro cardiaco o respiratorio: pacientes con insuficiencia
cardiaca o respiratoria, o0 bien, que puede ser
inminente.

Traumatismo mayor: dafio grave a un sistema o
politraumatismo.

Traumatismo craneoencefalico, con escala de coma de
Glasgow menor a 10 (ver GPC-BE No. 71 Manejo del
Trauma Craneoencefalico), quemadura grave, mayor al
25% de la superficie corporal total, 0 quemadura de la
via area. Traumatismo toracoabdominal, con alteracion
del estado mental, hipotension, taquicardia, dolor grave
y alteraciones respiratorias.

Estados de choque: carcinogénico, insuficiencia
pulmonar, hemorragica, alteraciones en la demanda de
oxigeno, estados hiperdinamicos, sindrome séptico.

Alteraciones de la conciencia: intoxicaciones,
sobredosis, enfermedades del SNC, trastornos
metabdlicos y padecimientos que requieran proteccién
de la via aérea y tratamiento del paciente critico.

Enfermedad respiratoria grave: neumotérax, estado
asmatico, anafilaxia, cetoacidosis diabética.

Alteraciones del estado mental: enfermedades
infecciosas, inflamatorias, sindromes coronarios,
convulsiones, estados de agitacion, letargo, paralisis,
coma.

Traumatismo craneoencefalico: alteraciones del estado
mental, cefalea grave, perdida de la conciencia, escala
de coma de Glasgow menor a 13.




8. Traumatismo grave: politraumatismo, signos vitales
estables, estado mental normal.

9. Dolor ocular: escala de dolor (8-10/10)" Ver escaia del dolor en
anexes - exposicién a acidos o alcalis, cuerpos extrafios
en la cornea.

10.Dolor toréacico:
Sindromes coronarios que se pueden asociar a infarto
agudo de miocardio, angina inestable.

Dolor visceral: continuo, asociado con nausea e
irradiacion al cuello, la mandibula, los hombros y los
brazos.

Sincope: concomitante con embolia pulmonar,
diseccion aortica o con otras enfermedades vasculares.
Infarto agudo de miocardio, angina o embolia pulmonar
previos.

11.Sobredosis: de manera intencional o no intencional,
con signos y sintomas de toxicidad.

12.Dolor abdominal: constante, asociado con nausea,
vomito, signos vitales alterados (hiper o hipotension,
taquicardia, fiebre). Embarazo ectdpico, colangitis,
coledocaolitiasis.

13. Hemorragia gastrointestinal: signos vitales inestables,
hematemesis, melena.

14.Enfermedad vascular cerebral: déficit neuroldgico
importante (isquemia, hemorragia, hematomas que
requieren estudios de imagenes (TAC, RMN).




15.Asma: antecedentes de asma, cianosis o disnea que
requieren la administracion de broncodilatadores vy el
ingreso al hospital.

16.Disnea: neumotdrax, neumonia, anafilaxia.
17.Fiebre: con signos de letargo que sugieran meningitis.
18. Diabetes: hipo e hiperglucemia y acidosis metabdlica.

19.Dolor abdominopelvico de (8-10/10)*: célico reno-
ureteral, sindrome doloroso abdominal, hematuria,
alteracion de los signos vitales.

20.Cefalea: catastréfica (meningoencefalitis, hemorragia
subaracnoidéa, hematoma epidural y subdural, estado
migrafioso).

Prioridad Il (Amarillo).
Reanimacion (atencion urgente):
Estados que hacen que el paciente pueda

evolucionar a un problema grave. Tiempo de
atencion menor o igual a 30 minutos.

1. Traumatismo de craneo: generalmente alertas, con
escala de coma de Glasgow igual a 15, dolor moderado
(7-8/10)*, nausea, ameritan vigilancia y si tienen
deterioro pasan a prioridad I.

2. Traumatismo moderado: fracturas o luxaciones con
dolor grave (8-10/10)*, requieren intervencion con
analgésicos y reduccién; los pacientes se encuentran
estables.




3. Asma leve a moderada: inicio reciente de la crisis
desencadenada por ejercicio u otras causas; requieren
broncodilatadores y vigilancia.

4. Disnea moderada: pacientes con neumonia,
enfermedad pulmonar crénica y derrame pleural.

5. Dolor toracico: localizado, que aumenta a la palpacion,
sin datos de dolor visceral, puede ser de tipo pleuritico.

6. Hemorragia gastrointestinal: tubo digestivo alto,
inactiva, sin alteraciobn de los signos vitales, puede
haber deterioro potencial, requiere valoraciones
periddicas.

7. Convulsiones: paciente con sindrome convulsivo
conocido, con duracion menor a cinco minutos, llega
alerta y con signos vitales estables.

8. ldeas suicidas: problemas psiquiatricos que requieren
la valoracion de un especialista.

9. Dolor grave (8-10/10)*: pacientes que reportan dolor
intenso pero que tienen un problema menor,
generalmente son de tipo muscular, cronico, tipo
neuropético y con reaccion regular a los analgésicos.

10.Dolor moderado (4-7/10)*. pacientes con migrafia o
coélico renal, pueden tener signos vitales normales y
requieren tratamiento.

11.Pacientes en dialisis o trasplantados: alteraciones de
liquidos y electrolitos, pueden manifestar arritmias y
deterioro.




Prioridad Il (Verde).

Reanimacion (menos urgente):

Estados que hacen que el paciente pueda esperar
incluso hasta una hora.

Tiempo de atencion en promedio dos horas.

Traumatismo de craneo: traumatismo menor, alerta
(escala de coma de Glasgow de 15, sin vomito),
requiere un breve periodo de observacion y valoracion
Neuroldgica.

Traumatismo menor: fracturas pequefias, contusiones,
abrasiones, laceraciones que requieren curacion,
signos vitales estables, dolor (4-7/10)*.

Dolor abdominal: intensidad (4-7/10)*, apendicitis en
etapas iniciales, signos vitales normales, amerita
vigilancia y evaluacion periddica.

Cefalea: no subita, no migrafiosa, dolor (4-7/10)*, con
signos vitales normales.

Dolor torécico: sin antecedentes de cardiopatia,
usualmente pleuritico, muscular, debido a ejercicio.

Infeccion respiratoria aguda: tos, congestion nasal,
fiebre. Hay que descartar abscesos.

Vémito y diarrea: sin datos de deshidratacion.

Pacientes con problemas crénicos, no hay deterioro
general, puede ser referido a otro nivel de atencién.




5. Proceso de clasificaciéon de pacientes:

En el proceso de clasificar la gravedad y urgencia de
atencion de los pacientes (TRIAGE), el personal de salud
responsable de este, no deberia utilizar mas de 5 minutos en
su evaluacion y toma de decisiones. (¢e¢ral. 2012)

Este proceso debe realizarse en cuatro pasos basicos:

Evaluacion rapida de las funciones basicas
(Vias aéreas, ventilacion y circulacion).

Causa del evento. Incluye una anamnesis

enfocada a determinar la causa del evento
y orientar los probables dafios relacionados

a la fisica del trauma o historia evolutiva.

A 4

Evaluar los signos vitales del paciente.

Decidir el TRIAGE a asignar en base a la
urgencia y gravedad del evento.

6. TRIAGE en condiciones especiales:

La clasificacion del TRIAGE en grupos especiales
(Embarazadas y nifios) es basicamente la misma que la
realizada en adultos, la diferencia radica en el objetivo de la
clasificacion asi como de algunas manifestaciones
patolégicas, signos y sintomas patrticulares de cada grupo.
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Pacientes Obstétricas:

El objetivo béasico del TRIAGE obstétrico es evitar
eventos de Morbilidad Materna Extrema (Near-Miss) y
eventos de Muerte Materna. Por lo que todo personal
de salud que tiene contacto con mujeres embarazadas

debe conocer los principios de TRIAGE obstétrico.
(Alvarado Rosa, 2012)

El TRIAGE no es un diagndéstico, es un proceso de
valoracion clinica preliminar que permite la clasificacion
de los pacientes que acuden a un servicio de urgencias
hospitalarias, antes de que reciban asistencia médica,
siguiendo criterios de gravedad clinica que permiten
diferenciar lo realmente urgente de lo que no lo es. ®-
1979 Este sistema se ha adaptado para emplearse en
el periodo perinatal (embarazo, parto y puerperio) y en
cada contacto de la paciente con el personal de salud.
Cuando una paciente es identificada con alguna
complicacion o emergencia se activa la ruta critica para
la vigilancia del embarazo, llamado como: Cédigo
mater, practicamente a utilizar en los casos de
Prioridad I (Color ROJO).

Cdédigo mater: es un sistema de atencion de respuesta
rapida, concebida como una estrategia hospitalaria
para la atencion multidisciplinaria de la urgencia
obstétrica (hipertension arterial, sangrado y sepsis).
Compuesto por el Equipo multidisciplinario cuya funcion
es optimizar el sistema de atencion y los recursos
humanos y materiales hospitalarios (Médico Gineco-
obstetra, personal de enfermeria, médicos intensivistas,
internistas, pediatras, anestesidlogos, terapistas,
trabajadores sociales, personal de laboratorio vy
ultrasonido e imagenes), capacitados en urgencias
obstétricas.




Esta metodologia de clasificacion de pacientes esta
sustentada en el Proceso ABC (varado Rosa, 2012)

A. ldentificar (signos de alarma):
* Hipertension o hipotension arterial
* Convulsiones ténico-clonicas
* Alteraciones del estado de conciencia
» Sangrado vaginal o de otra via.
*Taquicardia — taquipnea, cianosis, hipertermia
* Signos y sintomas de Choque

B. Estabilizar y Tratar ***
(Sequir las Guias de Préctica Clinica Basadas en
Evidencia, IGSS publicadas) para el manejo de
patologias especificas.

C. Trasladar ***
* De acuerdo al caso ingresar a Labor y Partos,
Sala de Operaciones, Unidad de choque o
cuidados intensivos obstétricos, o bien el traslado
a unidades de mayor complejidad.

*** De acuerdo ala capacidad de
resolucion de cada unidad

Para cumplir estos pasos basicos, debe tenerse en
cuenta la ruta critica, que consiste en:

1. Ingresa la paciente por sus propios medios o por
personal de ambulancia.

2. Valoracion por personal de Triage obstétrico, quien
activa codigo mater (lo que puede realizarse por
medio de voz o alarma, repitiendo la alerta por lo
menos 5 veces consecutivas).




"
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3. Inicia tratamiento de acuerdo a la patologia y a las
guias clinicas.

4. Traslado para manejo a la unidad correspondiente
para la resolucion del problema.

5. Realimentacion sistematica de la informacion,
mediante capacitacion continua, evaluacion critica
de resultados (auditoria) y revisidon periddica de la
evidencia cientifica.

La asignacion del nivel de urgencia en funcién del

motivo de consulta, se realiza de la siguiente manera
(Noemi Obregon, 2011).

Prioridad I (rojo):

Presentacion de partes fetales por el canal
vaginal.

Prolapso, Procubito o Procidencia de cordon
umbilical.

Hemorragia vaginal grave.

Convulsiones.

Trabajo de parto en curso.

Hemorragia en embarazos > 22 semanas.
Paciente  en periodo postictal por
convulsiones.

Traumatismo Abdominal en embarazo > 22

semanas.
Embarazada con Presion Sistélica > 160
mmHg o Presion Diastolica > 100 mmHg.
Ausencia de movimientos fetales en
embarazo > 25 semanas

Obito fetal documentado.




Prioridad Il (amarillo):

e Dolor abdominal moderado en embarazos <
22 semanas.

e Dolor abdominal leve en embarazos > 22
semanas.

e Fiebre en embarazadas con < 22 semanas.

e Hemorragia leve en embarazos < 22
semanas.

e Traumatismo abdominal en embarazos < 22
semanas.

e Ausencia o disminucién de movimientos en
embarazo < 22 semanas.

e Sospecha de Restriccion del Crecimiento
Intrauterino o Feto Pequefio.

e Embarazada con Presion Sistélica > 140
mmHg o Presion Diastolica > 90 mmHg.

e Amenaza de aborto.

Prioridad Il (verde):

e Dolor leve en embarazos < 22 semanas, Sin
hemorragia.

Edema vulvar.

Traumatismo vulvar.

Vomitos leves.

Dolor mamario puerperal.

Dolor en sitio de episiotomia.

Secrecion de Sitio Operatorio.

Otras sintomatologias no agudas.

Pacientes Pediatricos:

La evaluacion del paciente pediatrico es un reto para el
personal médico, dado que el examen fisico que se realice a
un nifilo(a) gravemente enfermo o lesionado puede estar

2c
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limitado por varios factores: la ansiedad o angustia que
presenten los padres por el estado clinico de su hijo, asi
como el temor o el miedo con el que el nifio pueda
manifestar. Esta situacion dificulta el acceso inicial al
paciente, y asi es posible cometer errores en la

inte)rpretacién de los hallazgos del examen fisico. 2 Bejarano.
2012

El consenso integrado por varias entidades pediatricas, en el
2012, concluyé que para la valoracion inicial del paciente
pediatrico, se debe de empezar con el triangulo de
evaluacion pediatrica (TEP). La finalidad de esta
herramienta, es realizar una evaluacion rapida utilizando
solo pistas visuales y auditivas; no requiere ningun equipo, y
toma unos segundos (en promedio 70 segundos) para
llevarla a cabo. Esto permite establecer la gravedad de la
condicion del nifio, determinar la urgencia de las
intervenciones, reconocer su fisiopatologia en un 90 % de
los casos y realizar un manejo adecuado. (& Beiarano. 2012)

APARIENCIA RESPIRACION

CIRCULACION

Tridngulo de evaluacion pedidtrica

Fuente: Jariro Bejerano, et al. Evaluacion inicial del paciente pediatrico ¢Como se debe realizar?, Univ Med. Bogota, 54(1): 6978
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En funcion del Triangulo de Evaluacion Pediatrico (TEP),
cada uno de sus componentes se evalUa por separado y en
base al analisis de todos juntos se determina el grado de
Prioridad o clasificacibn de TRIAGE, para el caso en
particular.

La evaluacion de la apariencia, se realiza en base a los
siguientes hallazgos:

Caracteristica Funcién normal

Tono Se mueve
Se sienta o0 se para (varia segun la edad
y desarrollo)
Interactla Alerta
Interactia con las personas o ambiente
Trata de alcanzar juguetes u objetos

Consolable Deja de llorar sujetandolo o consolandolo
Diferencia entre el familiar o el
examinador

Lenguaje Habla acorde con la edad
Llanto fuerte

Mirada Movilidad ocular

Rastreo visual
Fuente: Univ. Méd. ISSN 0041-9095. Bogotéa (Colombia), 54 (1): 69-78, enero-
marzo, 2013

En este sentido, la evaluacion de las caracteristicas

respiratorias contempla:
Caracteristicas Funcion anormal

Sonidos Ronquido, dificultad para hablar,
estridor, quejido espiratorio, jadeos.

Posicidn Posiciéon de olfateo, preferencia por la
postura sentada.

Retraccién Supraclavicular, esternal, intercostal,
subcostal.

Fuente: Univ. Méd. ISSN 0041-9095. Bogotéa (Colombia), 54 (1): 69-78, enero-
marzo, 2013




Para la evaluacion de las caracteristicas de circulacién, se
debe considerar:

Caracteristicas Funcién anormal

Palidez Piel o mucosas blancas

Cianosis Coloracion azulada de la
piel y mucosas

Moteado Manchas en la piel por
diversos grados de
vasoconstriccion

Fuente: Univ. Méd. ISSN 0041-9095. Bogota (Colombia), 54 (1): 69-78,
enero-marzo, 2013

Para la interpretacion del TEP y sus componentes se debe
tener claro lo siguiente:

e En cada uno de los componentes (aspecto, respiracion
o circulacién) se toma como anormal si al menos uno
de sus parametros esta anormal.

e La integracion de los tres componentes permite hacer
el TRIAGE pediatrico, en el cual:

Si existe anormalidad en dos de los tres
componentes se clasifica como ROJO.

Si existe anormalidad en uno de los tres
componentes se clasifica como /AL,

Si existe normalidad en los tres componentes se
clasifica como VERDE.




La interpretacion de la Relacion del Tridngulo de Evaluacion
Pediatrica (TEP) y sus componentes
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Apariencia | Normal | Anormal | Normal | Normal | Anormal | Anormal | Anormal

Respiracion | Normal | Normal | Anormal | Normal | Anormal | Normal | Anormal

Circulacion | Normal | Normal | Normal | Anormal | Normal | Anormal | Anormal

Fuente: Univ. Méd. ISSN 0041-9095. Bogota (Colombia), 54 (1): 69-78, enero
marzo, 2013. Modificado IGSS 2014

Recomendaciones generales basadas en evidencia:

Todo paciente con Trauma Craneo-encefalico que
acude a la emergencia debe ser atendido en un
plazo no mayor a 15 minutos a partir de su arribo.

La implementacion del TRIAGE redunda en
beneficios sobre los tiempos de atencion en salas
de emergencia.

Se sugiere utilizar el TRIAGE de 3 niveles para
optimizar la atencién del paciente.
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Es indispensable promover el concepto de
urgencia medica y su significado en la poblacion
general y en el personal de salud.

v Debe mejorarse la clasificacion de los pacientes
mediante la capacitacion del personal y la
utilizacion de un TRIAGE bien estructurado.

El nivel de prioridad TRIAGE con que se clasifique
al paciente adulto dependera de los signos vitales,
asi como la sintomatologia y patologia asociada.

2c En los casos pediatricos la clasificacion de
TRIAGE se realiza utilizando el TEP.

Implementacion y analisis del desempefio (indicadores)
(José Lépez Resendiz, 2006)

Se evalla la calidad de la clasificacion (TRIAGE), en base a
los siguientes indicadores:

e Tiempo de espera para ser atendido en la emergencia
(20 minutos 0 menos).

e Tiempo de duracion del Triage (cinco minutos o
menos).

e Proporcion de pacientes que dejan el hospital sin ser
vistos por el médico (debe ser menor al 2%)




7. ANEXOS

Anexo 1. Proceso esquematico de realizar el TRIAGE en
emergencia:

Proceso de TRIAGE

Hospital
Ingresa dil Quirdfano
p&ElEﬂ[E‘ a Heanimacidn uci
emefgencia Encamamiento

Margue

Obsenvacidn

PacientssclasFicados

y = e

i

Quirdfang
uc
Encamamiento
Contral Consulta Externa
Domicilio

Sala de Espera - Re-evaluacién Consulta
Externa

Fapate: Triapt HOSRIHIAND & Primir Conthdo & [oF Senddels Ot Urgencias AQUITDS pars &l Segundd y IO Aivel, GuUid dE PradTics
Clinica, X112, khdxisa |Modificsda: 1G85 20043




Anexo 2. Modelo de Triage:

ROJO

Emergencia

Modelo TRIAGE

i

AMARILLO
Urgencia

Eventos gue ponen en peligro
lavida o funcién de un érgano
en formaaguday debe ser
atendido dentro de los
primeros 10 minutos a su
llegada a Urgencias.

ol pacients
il "

ando a por
en peligro suvida a la funcién de

alguna extremidad, asi como
reacclones adversas que pueda
presentar el paciente al tratamiento
establecido y debe ser atendido en
los primero 30 a 60 minutos.

Condiciones que el paciente
considera como prioritaria, pero
que no pone en peligro su vida.

Situaciones médico-
administrativas y médico
legales, no existe un tiempo
limite para su atencién.

|

v
Prosion Arter

5i5t0lica [<00 mmHg [7200 mmng sistolica J=110 mmng [7160 mmrg | 120 mmHg+ 20 mmmg
Dimstolica |60 mmHg |=120 mmr Dinstolica |<80 mmrg 2100 mmtg | 80 mmbg & 20 mmig
Frecuencia Cardiaca (Ipm) Frocuencia Cardiaca (Ipm)
[Fi10
(minuto) Frecuencia (minuto)
[<10 »24 10] 24|
Temparatura Axilar Temparatura Axilar
[cas.sc [masc [z |
Saturacién de Oni i Seturacién de Oxigena al ambi
<a9% [>71% a0%| 95%|
icemia Capil "
T80 mg/dl [>180 mg/dr 80 mg/d! [125 m/dl
Fucala de Coma de Glasgow Fucala de Coma de Glasgow
[9 puntes |12 puntos [13 puntos [15 puntos
o Hunt y Hess

Grado cero

*Paro cardiorespiratoria.
*Pacientes que ingresan en
RCP.

*Pérdida del estado de
alerta,

*Focalizacion neurologica,

Dificultad respiratoria
aguda y/o en reposo.

*Palidez, diaforesis,
taquicardia e hipotensidn,
*Pulso en extremidad
ausente, fria, dolor con
cambios de coloracién.
*Trauma mayor.
*Hemorragla profusa.
*Quemadura > 20% de la
SCT o eléctrica o dreas
especiales.

*pérdida aguda de la vision.

*Dolor tordcico y didforesis.

*Cefalea sin signos
neurolégicos.

*Déficit neurolégico = 6 hrs.
*Obstrucion de la vias
adérea incompleta,
*Dificultad respiratoria
moderada.

*Dolor tordcico atipico.
*Dolor abdominal agudo.
*Hematurla franca,
*Deshidratacion moderada,
*Trauma menor.
*Hemorragia moderada sin
repercusion hemodinamica.
*paciente con quemadura <
20% de SCT.

*Efectos secundarios leve a
absorcion de farmacos y/o
sustancias,

* Cefalea leve,
*Gastroenteritis sin
deshidratacion y con
tolerancia a la via oral.
*Contusiones menores,
*Contusiones no recientes.
*Patologfa Crénica no
agudizada.

*Pacientes recomendados.
*patologla infecciosa que
no requiere hospitalizacion.

Unidad de Reanimacién
o Cuarto de Shock

Sala de Observacién
en emergencia

Sala de Espera en
emergencia

Fuente: Triage Hospitalario de Primer Contacto an los Servicios de Urgencias Adultos para el segundo y tercer nivel, Gula de Practica Clinica,

2012, México. (Modificado: 1GSS 2014)




Anexo 3. Pasos sugeridos para realizar el TRIAGE en la
emergencia (colocar personal de enfermeria en lugar de enfermera)
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‘ofisall ap Sa10j08}
uo3 sajuared

us seiwnod
"81qal)

£ s0] B OpEIDOSE
0919810} J0j0Q
‘ofisall ap sal0j0e)
uod ‘001s|is}aBIRY
0U 0219R10} JojoQ

‘leniigey e
ap Byww ) ap sew ap eaNoISEIp A BYWwWw
(Z 9P SBw ap e2I|0]SeIS U0d ugIsusladiH «
"BJigns uoiolede ap [yesind eajeje
uoeded o oouoy [Bp
LIOI9B)0I B UOD OPBLOIDR|S] 0919810} 10]0(]
81q31} A S0} & OPBIDOSE 0912810} J0j0(] »
epunjoid uonendsul
B U02 BjusLINE anb 0912810} J0jo(] «
eljljowsy ap sluapsdsiue
u03 sjusioed us oaoe opelfueg «
|e1ausb opelsa |ap osiweldwod
uis sauooeydied ap opeywijoine olposids «
"0zZJ8nisa o ugnedjed
0 02U0J} [3P UQITLJOI | LI0D OPEUOIIeS]
0SUBJUI B OPRIBPOLL 3P 0212810} Jojo(] »
“obssl

yoous ap soubis A oajoe opelbueg

osedeasew uod asided ua ewunodn

(sisalojelp o |aid e| 8p 10j02 |8 US SOIGLURY

uIs ‘Ienbaw osind 0 BBUSIP UIS) OPRIDRLI OU 01R10] 10]0(]
“sooujaWIse sosind ap opeyuedwode 0219810} Jojoq
RLIBUO0I0I PRPSULIBJUS 8p 8]Uapadsjue uod 0219810} 1ojo(
300US 8p OpE}se Us 8lusioed

‘soufis ap ewuasaid uod BIpIeAIPRIg O BIpIEdINbE |
"sosuInbues SoseA Ua sjuenauad ugisa

JeinBal osind uoa BILID9|A UOIDISOUX]

Xe10} Us ajuenausd ugiss

sixejsids 0 0219810} J0jop

‘BLIB|e 8P OPRISA 8P UDIDEBIS)[E ‘[BLI0SUSS0INaU UoIdeIs)e
‘ea|R180 B BpEIDOSE ‘[Bnigey e op BHww g ap sew ap
B2I|0)seIp A BHUWIW OZ 8p el ap BaIQISeIS uod ugisuapadiy
(ooeIpied 0jsef oleq ap soufis) |eLOSUSs0INBU

UQIDRIS)[R O BUS|R 8P OPRSa [9p UQIIRI8)e ‘SBsSneu
‘sisalojeIp ‘1enbaw osnd sp sepeuedwode sauoioeyded
“selanes ugisusjodiy o ugisuspadiH

adooulg

sisouel)

oaugjuad oulopaid ewspa uod esudouo A eausig

osind ap eioussny

‘ofisall ap ap salojae) uod A epunjoud uonendsul ensnbue o seasneu ‘eausip
S810]9B) U0D BBIRIEY) « B| U0D RJUBLUNE 8nb 0319810] 10j0(] « ‘sISal0jeIp U0J ‘0Zelq 0 0]|8NI B OPRIPELI 091IRI0) 100 «
1l dvaidolyd Il avaliy¥olyd 1 avaidolyd

STHYINISYAOIQHYI SYWOLNIS A SONOIS NOD 0Q¥3NIY 3A NQIDVIILISYTI 30 SORMILIED




ajuaioed |3 Jod a|qela|0) SjuBHILLIBIUI
0 8)UB)SU0 ‘0pRZI[B20] [BUILIOPGE Jojo(]

"500IX0) ap E1586U|

[PNASUAW 02NGD) » alqall PAISELU SISBLUAIELIAY
eixajody « | A jewbea opeifiues ‘opesspolu [eUiLopge Jojog eAIsell eifielosiug «
BIXBIOUY BAINIE 3)UBLLIRNXAS ¥aoys ap soubis A opeifues ‘olanas

SISOJId Jalnw us opelapow [BUILIOPGE J0joQ 10j0p ‘(SeJIoy 7z 8p J0UsL) OpELIS) [EUILLOPCE BLINEI]
uopeyfinbay lelndsal uolDeIRIpIYSSP
SOIONIg eled peynawp uis Jonjbap eled pepljgisoduw| 8p Soubis U0 BaLIEID O OJILUOA ‘[BUILIOPQE 10[0(]
oJUBILIYANST 88| UOKBJRIPIYSSp ensnbue A eausip ‘opisinbzi Jousdns oiquisiu
SeasneN « |  ‘BalRIp ‘0)IWOA ‘BlUS)ILLIBIUI [BUILIOPGE J0j0Q U3 10|0p ‘BasNBU ‘SISaI0eIp U0d [BUILOPGR 10j0(] «
SRlE N ¥90Us 0 opelfues ‘01aAaS Jojop UIS 0Janas
ajuaioed (SeIoy #Z ap Joualu) ajualdal [PUILIOPGR UDISST] [euiopae 1ojop £ [euifiea opeifiues [Bnnsuswl 0SeNsY «
[op |esaush opejse ,81e0 ap ozod, Us sisaws 0519 Us 0led 0 oped ap ofeqel] «
[8p 0sIWoIdWod 0siwoIdwod BluraUad [PUILOPGE BUINEI|
IS BALIBI] » 01]0 UIs e8] opelbues OAIYsOd oUBpIOIS) O
albues uIs oNWOA epelapoll eifeuolsul] fawing 2\ ‘Aydinyy ‘BIUBISUOD 0IBABS [BUILLIOPAR 10j0]
1l aYdM¥oIdd Il aYaldoI¥d 1 Qvardoidd
STTYNILSILINIOYLSYD

A STTYNINCAAY SYWOLNIS A SONDIS NOD 0Q¥3NJY 3a NOIOWIIISYTD 30 SORALD




Instituto Guatemateco

de Seguridad Social

BlLwapadly

07 seifjeny
AT

[BLIORUN] UOKEUT
BIUNE) IS BLUBDT
SBLOJUIS 5030

(S Je[nasnuu Jojog]
0pezIea0)|

0510p Ua Jojog]
aounfs3

Iejnasniu olwseds3
S0DRI0SE SEUIOJUIS
IS Jequun| Jojog

loustu ewnel|

S3U0ISMU07)

0pap ap eyund ap SauoIsa

1BJn2SBAQINAU 0SILLIJIWO

s aid £ oueww ap 0peLIsd Bwnel |

0JIJj0wway sjuaiaed Ua Jenaiue Jojoq
seisalsaled

R Sa10La)ul S0IqUIAIL B OpeIpBLI Jquin| Jojoq
0lojejnax o oaibiojoInal JIsp WIS 8|qes|0)
100D A PepILLIOBD U0D PEPILIANXS Ua BWNg] |

‘opeBuojold ojusiLe)sede Jod S3U0ISET «
"UORBZIIAOW
| eJed UORBILLI £ 0SUS]UI J0jop UCD BIADE) Ua BUINRI| «
sa|din seijaeld «
(uoraexn]) OSUSJUI J0jop UCD UDIDEINIILIE Ua PRPILLIOJA( «
0aIfioj0InaU 0 JeNaSeA osILoJdII)
0 043435 10j0P U0J OjUsWEISede Jod Bunel| «
OLI0JE)2J12 051LI0JLLCY LoD PRpILAIXA U 03ASS 10j0(] »
BIIRLUNEN UOKEINdLY »
sofile) Sosany ap BB «
0SUAIUI 100D 0 AluBpuUNge opRJGUBS U0d BLIBIGR BINRY «

(Il QYQI4Odd

[ Q¥QRIORId

| QYQI¥0ldd

$001L3713n0$30INISNIN SYWOLNIS A SON9IS NOJ 0QY3NIY 30 NOIDYIIISY1D 30 SOMILIYD




BlIojRIdSa)
Peynallp ap soufis
IS BIUOJI S0 »
BIBS50] »
RIIOISI]
algal
s 0 Uod ‘eJauab
1R)S3[BLL ‘BaLIOU
‘BUIIRIY BAaNpOId
0BI35S0] »

043 ap Alliapada)Ue
03 ajuaioed Us eAIsaIboId BaUSI]
epunjold ugreldsu

| 110D OPRUOIJB[A] 0AEI0] J0j0(]
epelapoll Sisidolusy

eAsaI601d BpRIAPOW BAUSI]
8181) A UoIRI0}adKa U0d 50|

BOLJBWISE UORRIIdSa) 0 B)gNS eausip

0212810} Jojop 8D OpeyeCLIOIR Xe10) 8D OPeLIa) Blne |
(UoISIBLUUI ‘|Rra8] PUINBL)

000U 8p Uode) ‘OURIXa odJana) BalaR BIA B 8P U0INISqO
XB10] Ua ajueziauad ewnel|

BAISBW SistdowaH

"10puSa 0 [eseu

0aja[e ‘Sajejs0nla)Ul ‘SalenaIARpEldNS Salel LoD BausI]
S9|qipne SeraUeNqIS ‘Sisouer) ap epeyediiode eausi(
01Igns Oiul ap eausi]

B3J3 BIA B| 8D BAILIND 0 BIS|] BINDBWANY)

SeOIWIND SEIDURISNS 8P UOIE[eyul & Jouis)sod Bgns eausi]

paudy

(Il QYQIHOd

I Q¥aR0lyd

| QYQI4ONd

SORYOLYYI4S3d SYNOLNIS A SONDIS NOI 0QY3NIY 30 NOIVIIAISYTI 30 SOIMALID




{
i

m

ugieuaniadiy

8 pepalsUR

B SEPBID0SE
SeIsa)saled «

SapepiwalXa

Ua selsajsaled
K oaugn Jojoq «

SOPRIZOSE SBLIOJUIS
WIS BIIUOI B3IRIA]) »

"OJILLIOA OfA 81031) B BDRIJOSE Ba|RI8))
"SOPRPILLAIXS SBLW O BUN 3D pepligIsuas
0 BZI8N] Us AIsaIfoId uglanuILSI(
OJIWOA LIS 0BiligA

02160[0In8U JIa1BP IS [210] UoKRIEdNIEI
U2 UQISINALIOD 3P 8jUapadsjuy

eueibiw ap

BLIOJSI U0 8jualoed Ua esusjul 2a|ja))
00160j0InaU J121BP UIS ‘BIDUBIII0D

ap epipJad LIS 0aUEI) Us BLINRI |
02160joInau JIalap uIs [e10] uolesadnasl
02 eiwnodi o adoauls ap BUOISIH

021jjoway openBeoanue ajusided Ua 08UELD ap BLINRI|
BIINS RIBPIOS

8|q121802UI OJILLIOA U0 0BIIaA

[ensiA eZapnbe e| ap BJIgNS epipJad

08URIY U aurNaUad Bunel |

Se]|e SajRUOISUS) SRUID A B3|RIAd 8p opniie aiposid]

[PIUSLL OPRISA [8 Ua 0IqUIRD A BaR1a2 ap opnie oiposid3
uoIsnjuod ap opnie oposid]

(e1seje ‘eisaled ‘elULRSID) BIOJOW

ugiauny e ap ugianuisip o epipJad ap opnbe oiposid3
02160[0InaU JI91j3D UOD BUWNI0D Ua BLUNEI |

021fgjoinau

11918p 0 BUS|E 8P 0PB)SA 8P BpIpJad U0D 08URID Us BLINRI |
BUINEL UIS 0

102 RIIUAIIUGD ap 0pejsa [ap oaisalfiold clous)ap o epipiad
“le1ansod o ugisinauod ap oiposida o oondapids ope)s3

[l qvdidond

11 YaIy0lYd

1 aYaIy0Nd

S02190T04NIN SYWOLNIS A SONDIS NOD 0Q¥INIY 30 NOIIVIIHISYTI 30 SORALIED




(ongns
suan JeNosNW owsedsa) eluele] =
10/22 9P SBpES|Q =

“Jojquie) ‘ssuoioendied
“BPEISPOLL UQIDRIRIPIYSS]

pepisaqQ = Jojquia |

eibeyjod = sisalojelq

osad ap epiplad = eisdipijiod

011} 0 10|B3 |B BIDUBIS|OU| = eunijod

“10|gwis} A selpieainbe) uod Soweyox «
‘gjuepodwi eipieainbe] «

(ewspaxipy) opezijesauab ewspy «
esnjoid sISaI0leI(] =

eluuaiodiH «

|newssny sp ugendsal o eaudiod =
ugBRIpIYSS =

Il avaldoldd

11 avaidordd

1 Avaidordd

ONIRIDOAONI YINILSIS 130 SYWOLNIS A SONDIS NOD OQH3NIV 30 NQIDVIILISYTD 30 SOKALIED

elbjejsepy

10]B2 8p SepeajQ

[BNX3S UOIDUNISI]

|euibea osdejoid
[ennsus

0[212 |8 us pepuenbal)
BallouaWwsIq

elunaledsiqg

BIISS|0WS ouenxs odieny)
10j0p

0 opelbues uls Ballouswy
ozelequis JeuiwIBa(]
pepijsjul

olny o [euibea ojunig

epezelequs Jalnw us eueuun ejbojojewolug
ea1BinuInb epusay B[ us UoIdajul 8p soubig
o2161nunb sod [eunwopge 10j0g

$3|R18] SOJUSILLIAQLL BP UQIINUILSIC

sopngj

sojnbeod A aigaly ‘oped sod jeuuopge 1ojog
|jeuifiea

oln)} A ai1ga1} sp opeuedwooe [BuWIOpgR J0jog
aIgel A SeWeLW Us 0I8A8S Jojog

BNssjow uod ouelxs odien)

eipJesinbe) o ugisusjodiy

uis oped sod o opoge sod jeuibea opelbueg
(e1p 1od sejeo) 0| ap sew) [euibea opeifues
seloy z/ ap JoAew [enxss osnqy

|eNuSb UQILIaIR| O BLUOJELISY ‘U0 BLUNEI |
SBIoY 7/ 8p Jousll |BNX8S 0SNQY =
ozeiequa [9 us anboyD
BpPRZEIBQWS §)UsIdBd US SBUOISINALOYD) =
0ZRIBUWS |8 Ua |BUaHR ugisualadiy =
0ZeIBqLUS |@ U BLUNBI] »
0ZBIB]UIS [8 US BBURIUOASS BALIOIULLY »
(eioy Jod Se||R0) 0NEND Bp SBW)
ozZelequws |a sjueinp eienas |euiben eibeliowsH «
Qlquioy B opeipeLl
0 0J8AS8S [BUILLIOPJE 10|0p ‘[BNASUSLU OSBNEY »
Bwnes)
e Jou81sad 01aAas |B11aIn o |ruifea oprIBUBS «
0s1no ua oped ap olegel]

I avardordd

11avardod

1 AVaidodd

SONINIW3d STTYLINID SO 30 SYINOLNIS A SONDIS NOD OQHINIV A NQIDVIIJISYTO 30 SOI-YILIED




Instituto Guatemateco

de Seguridad Social

Sa0n| ap Jopapal e SOjeH
oalLIIGeT

(sojund 1an) seisdosapoiyy
(s80n) Jan) seisdojoq

1Bn0 Joply

Sl

(IS opnfe Ou 180 BLUNel |
Ipigadyed ewap3

ounid A 120 uoalag
saqns

0l UISIA 8p Sajenpeif soigue)
[BAUNII0NS eibeLowsy

eldojdiq

Ba|e/a) & 0peia0se epezund od Jojo
0UBIXa 0dian)

(I01g)Ue B1RWR) | U3 AIURS) BUIBIH

LOISA 8D EJOPS EPID
alUeIaUad BUINRI]

‘lensi Bzapnie
B U9 BJqNS UOINUILLSIP 0 BSOLI0 OISIA «
1BJ190 01391 0 Jeyma0 opnfie Jojog
00151} 0 0OIUIND JBn90 LB | «

(Il Q¥QIHOIYd

[ QvQI0ldd

| Q¥0Ie0ld

SIAYINO0 SYIWOLNIS A SONDIS NOJ 0TY3NIY 30 NOIYDIAISY10 30 SORILII




OAISIBAUCO OPB)ST

CIULLIOSU| =
SBIOURSNS 3P 0SNgy =
(enung .
A BIXSI0UR) UOIIBJUSIUIE B 3D SOLLOISEI] » “SHUMIBUIINY
pepaIsuy = opnie [BUoISRUOD) OPEIST =
UQIEN|BAS B2SSD SlURIDEd = eJ0j0wWoatsd uoneuty «
ugrsaidag = BPIINS UQIIBSP! O CIPRINS 3P Ojusiu] «
SOPRIOSE SBLIOJUIS UIS SISa10jeI] SOUIU UB 940 A soynpe us [eiodiod
pepanbasay aopadns 9,07 sew ap einpewsnb epo) «
SBUCIIRLI0IX] "BIILBUIPOLISY O CLOJE[USBA
ojunid ‘ugeweasag osiwodwos uco ednbis|e uoIEsY
senedouapy oaunbues 0SeA 0 UOPUA] ‘0IBU US UQISET =
| opeib 12j0s eInpeLUSNE) |esauab opejsa ajueunbuesxs sjuenausd epusy «
olojeldsal osiwoIdwoo [8p osiwoldwod uis [8id us S8U0ISaT = sajejuab
uis osowbunid ‘epqgns uouede ap ysey a|qeJa|0} £ said ‘souew “ojjsna ‘BIRd Us BINPRLBND »
sopue|q sopife) us Jousll ouenxs odiany lojop A syusioed ap |eseuab opejse “gjuaioed

SIINeD

SOOILRISIS SBLLOJUIS O BIGaIY UIS ysey
EPEZI|eJ0| BPEJISJUI EPLSH

RINNS 8P UOISINSI O OISy

ugound Jod Jousw epusH
ugloelsoe]

ana| lojop

£ uoroeyuawbidodiy ws oy Jod ugisan
SEpPRZIe0| SBI0UBLU SRINPRId

|ap osiwoidwod uis enpewsny)
alqan A ebney

‘opezijesauab Jenasnwosiso Jojod
‘Usey

“Jojop s ‘epezi|eao)

sisouerd 0 zapijed ‘eisjodiy
2oIfJa|e UDIDIRA] WIS BINRWOJUISE
BUEBIE 0 8jusidias ap eINpaplojy
EpLBY UIS |ewiue ap eInpsplop

|ap eseuab osiwoidwod o ugloejRIpIYSap
109 014 0 J0jed Jod eINpeWANT) «
a1l A seinbajad uod YsSey «
eluusjodiH «

edws)sis ealbiz|e

gjsendsal uod 0 UQIIN|oAs 8 "SIy  ep
SOUSLU 9P 0S0UOZUOd [BLUIUE 3D BINPEdIY =
|ewiue 1ainbjend sp ‘epusal] Uod _INPAPIOY =
sjuepunqge opelbues uod Seinpapioy =

1l Avalyordd

Il Qvaldordd

1 QYaI¥Oold

OIMYLINIWNOIL YINILSIS 130 SYWOLNIS A SONOIS NOO 0Q¥3NIY 30 NOIJYIIHISYT1O 30 SOIH3LIND




dad Social

owsideud =
elousjodw| » |BNXSS OSNQY =
0|N01Se) Us BSB| SeIoY SeleA ap OPeIspoLl 1BNopss) 10[0(] »
JousW BWNEI]| » BIJS9]0LW LD ouenxs odieny « ugIoBLWEUI
|esuuad ysel o ojunld = suad |ap BWAPT 9 0JoASS J0jop ‘001258 0 auad Us BWNeI| «
BIIS8|0W UIS ouenxa odisn) « BSBW ap uoeuswhidodiy
ejus|nnd uglaI0as « | UQIDBSUSS A 81gal) ‘aAs| 18ndIjSa) Jojod = 0 BLUSPS ‘018A3S 1B|NONSS) 10[0(] =
1l AvaRiodd Il varioldd 1 Qvaroldd

SONITNISYIN S3TVLINID SO 30 SYIWOLNIS A SONDIS NOD 0OQ¥3NIY 30 NOIDVIIHISY1D 30 SORALIMD

snd ap ugBIES » "BIUEY BUNJRWSH »
BLIBULIN BIOUSUNRUOIU| = BLNUE O BLINJELUSY U0D SIAj8d 8p BlUnel] «
‘oueuln ofny [@ us ugRNUIWSI] = epnbe eLeuLN UoIUS)SY »
0l1jo[ease 011j0[e2se A OJILIOA ‘B1g8l) (sisenioin
0 OJLWOA ‘8igall uis eunijod 0 BLNSI] = ‘euninbejod ‘eLNSIP ‘8As| BUNJRWSH 8p oAllsabns) eoel BSO) B OpeIpeLl
uoI22IW B Bled peynoyp ap BUCISIH |eain ouelixs odiany BUNJELWISY ‘|BUSI BSO} US 0ISASS 10[0(] =
Il avardordd I dvardoldd 1 Qvardordd

SORIYNIYN SYWOLNIS A SONDIS NOD OQ¥3INIY 30 NOIDVIILISY1D 30 SOIM3LI™D




euojendsal peynaip uis abuuey
Us ouelxa 0diand ap UQIeSUaS
|BJO BS0INL UB S8U0ISST
senedouspe

A aigal ‘eibejoupo

EDEETI

uIs Zueu us oyelxa odian)
algaly

A [eJuoy 0 Jejeww Jojop ‘ealoury
elojelidsal

PE)NAIIP WIS [BSBU BLUNEI |
|eseu uonsabuod A aigsly ‘eibis)y

opue|q o cinp 1epejed us uoipund Jod epusy
ang| euojeldsal

PE}NJIIP 0 I0jop ‘ZueU ua ouenxs odian)
ang| euojelidsal

PEIN2IP B OPEIIOSE [BSEU BLINEI]

[BUSYE UQISUAUadIY O

BLUNEJ} 8P BLOSIY 03 SjusiuLaiul sixelsid]

BalsIp
© 0peInose abuue) us ouelxa odiany «

“ZLIeU 0 B20q ‘Bjuebied

ap alualoal elbnuo us oale opelfues .
loplisa

8P BNgNS ugieIne)sul 8 eifie)sip ‘Bausi( «

lopiysa A ealiofeis ‘eibejoulp()
einpewsnb o

abuile| us ewnel ap LLOISIY U0 BIUOSI] «
0le6j02 uoa ejplaw

ap epusay o enfbus) | ap ugpeINduwly «

sjuepunge opelbues
23|pJ30

‘B]|e [euspe ugisald B BpRIDOSE SIXR)SIdT «
“ugiannsqo ap ofisall o ealge

BIA B| P UQIJONNSO UOD [BIDB) BLUNEI]
08U 8D BlINE)

eisnoeodiy = 31q31} A eauojo ‘eIfjR}) « | B JOUS)S0d BUIR)SLD 0 3I6URS U0D BSLOURY «
ENCETI Bl)Sa|0W 0 opelbues ‘oplo Us oyelxs odisny) SOUIU UB BIBASS BIBIBIO) «
uIS 0plo us oyelxa odiany) = 31gal) A oBIaA ‘smiul] = "ewnel) e Jous)sod einbiojo n eIBELo))
Sl = ewney e Joussod epnfe eisnoeodiy « BIN2LINE B 8p BIIRLINEL] UDeINdWLy «
Il avalyolyd 11 QYdIk0d | avaidod

VINYOUYD A ZINYN ‘000 130 SYINOLNIS A SONDIS NOD QN3N 30 NQIDYOILISYTD 30 SONILID




L Bed 90 109d 0€1-11€1.02/20/7| ‘Blo elsoUOpSEIDUBLIN MMM -8Juand

! ajuasny
Z uoIdRIgaIa2sap ‘BleloUE UQISUSIXT
¢ UQIJEDIUOISP ‘BJELIOUR UQIXS|4
v SOS0J0|Op SO|NWISS SJUB B8y BIOJOI E)SaNdsay
\md G SOS0J0|Op SO|NWISSEZI[E207
= 9 sausplo 828paq
M\ L sjussny
= Z sa|qisualdwoou| sopiuog
S ¢ sajusnibuoou|/sepeidoideu| seigejed| jeqisp eisandsay
m v BSNjuo’)
w G BpEJUSLIQ
.w . sjussny
® [ 1o|op |v
m : Zon ey le|naQ einuady
S v esugjuodsy
2 |uogioeiojep g)sandsay oljaweled
m (s99) mobse|s ap ewod ap ejessy




Anexo 6. Escala de Glasgow modificada para lactantes y
nifios
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Anexo 7. Interpretacion del punteo de la escala de

Glasgow
Clasificacion GCS Punteo obtenido
Severo <8 puntos
Moderado 92 12 puntos
Leve 13215 puntos

Fuente: wwiw urgenciasdonostia.org, 14/02/2013 [T-130 Pe07 06. Pag 1




Anexo 8. Escala visual del dolor

Escal Numerica deldolor
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Instituto Guatemateco
de Seguridad Social

Anexo 9. Codigos de clasificacion (CIE-10/CIE-09):

Se clasifica la patologia en base a los capitulos de la CIE-10
y los procedimientos en base a la clasificacion CIE-09




GUIA DE PRACTICA CLINICA
BASADA EN EVIDENCIA
TRIAGE EN PACIENTES ADULTOS, PEDIATRICOS Y
OBSTETRICOS
APLICACION EN SALAS DE URGENCIAS

1. INTRODUCCION:

Dia a dia el ser humano se enfrenta a situaciones diversas,
gue exponen a riesgos potencialmente extremos para la vida
y salud. Dentro de estos riesgos se encuentran los
accidentes, enfermedades y otros tipos de percances
ocasionados por situaciones fortuitas como: catastrofes,
terremotos, inundaciones, entre otros.

El hecho de estar expuesto, diariamente a eventos nocivos y
perjudiciales para la salud, hace necesario que el personal
gue brinda atencibn médica, esté capacitado para poder
responder con prontitud, juicio clinico adecuado y certeza
ante estas eventualidades, para ello es necesario contar con
un entrenamiento completo en atencion de emergencias.

Dentro del entrenamiento de atencion de emergencias es de
vital importancia poder clasificar la gravedad y urgencia de
un paciente en base a una escala establecida vy
estandarizada, siendo una de ellas el “TRIAGE”, que permite
optimizar los esfuerzos y recursos para procurar la
sobrevivencia con el minimo de dafio en una persona que ha
sufrido un evento nocivo a la salud.

De tal manera, que el conocimiento y uso de la escala de
“TRIAGE” permite que el profesional de salud haga una
clasificacion rapida, oportuna de la victima y asi priorizar la
atencion en los casos gue lo ameriten.
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2. OBJETIVOS DE LA GUIA:

e Conocer que es un sistema de TRIAGE aplicado en
condiciones de emergencia frecuentes y no solamente
en grandes catéstrofes.

e Determinar la clasificacion a utilizar en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) para
clasificar a los pacientes en eventos de emergencia.

e Exponer como utilizar la clasificacion en el sistema de
TRIAGE.

e Incidir en la toma de decisiones para disminuir los
tiempos de espera en la atencion de los casos de
casos de enfermedades graves agudas, accidentalidad
comun, individual y colectiva o0 en aquellos
relacionados a eventos catastroficos naturales.

e Establecer los algoritmos de accién para realizar el
TRIAGE en poblacion adulta, obstétrica y pediatrica.
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3- METODOLOGIA:

Definicion de Preguntas:

1. ¢Qué es el TRIAGE?

2. ¢Qué clasificaciones existen?

3. ¢Qué clasificacion se adapta y sera utlizada en el
IGSS?

4. ¢(Cuél es la forma de proceder para realizar la
clasificacion y las pautas a seguir una vez clasificado el
paciente?

5. ¢Cudles son las diferencias en cuanto a la clasificacion
en poblacion adulta, obstétrica y pediatrica?

Estrategias de Busqueda:

Se procedié a localizar la informacion deseada mediante
consultas electrénicas a las siguientes referencias:

www.pubmed.com,
www.bjm.com,
www.cochrane.org,
www.clinicalevidence.com
www.hinary.org
www.googleacademico.com

Buscadores como Google, PubMed, Science, etc. Utilizando
como palabras claves: Triage, clasificacion en situaciones de
catastrofes, clasificacion Triage, Triage obstétrico, Triage
pediatrico.

Otras fuentes de informacion: revistas internacionales, libros
de texto, Guias de Practica Clinica actualizadas de manejo y
tratamiento relacionadas con este tema.

Se encontr6 62 publicaciones aisladas relacionadas a
experiencias en la clasificacion Triage en eventos de
catastrofes masivas, sin embargo al revisar la fuente y la



http://www.pubmed.com/
http://www.bjm.com/
http://www.cochrane.org/
http://www.clinicalevidence.com/
http://www.hinary.org/
http://www.googleacademico.com/

&

metodologia del estudio, ninguno fue adecuado desde el
punto de vista del equipo de desarrollo de la guia.

Se realiz6 la busqueda dirigida a Guias de Préactica Clinica
(GPC) sobre Triage en la literatura mundial, las cuales
fueron calificadas por el grupo de desarrollo utilizando el
método AGREE, determinando que 04 GPC contaron con
una alta recomendacién, por lo que se tomaron como base
para realizar la presente guia.

Poblacién Diana:

Pacientes (hombres, mujeres y niflos) que acuden al Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), que sufren
problemas de salud secundarios a emergencias médicas,
accidentalidad, o eventos como desastres naturales y que
podrian ser atendidos en las unidades del IGSS.

Usuarios:

Médicos especialistas, médicos generales, médicos
residentes, estudiantes en todas las ramas de la medicina,
asi como personal paramédico que presta sus servicios en
unidades de emergencia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social y en otras instituciones que ofrecen
atencion médica.

Fechas de elaboracion, revision y afio de publicacion de
esta guia:

Elaboracion febrero a agosto del afio 2014
Revision septiembre a octubre del afio 2014
Publicacién afio 2014-2015




8. CONTENIDO:

Los eventos catastroficos naturales y los accidentes son
cada dia mas frecuentes, en nuestra sociedad moderna;
esto es influenciado por multiples condiciones como: cambio
ambiental, sobrepoblacion, inseguridad, estrés, entre otros.
Todos estos factores convergen en situaciones que causan
grandes siniestros como en el caso de accidentes de
transito, inundaciones, terremotos, entre otros.

Asi mismo se ha observado un incremento de patologias
asociadas a enfermedades transmisibles y no transmisibles
gue forman parte de una amplia gama de posibilidades
diagnosticas y de enfoques terapéuticos que requieren
intervenciones prontas, efectivas y eficientes por parte del
personal de las salas de urgencias y de los centros de
atencion en general. (V@

Es por esto que los gobiernos (como el de Guatemala) y las
instituciones de salud (como el IGSS), con el afan de brindar
una atencion efectiva y oportuna en estos casos, han
adoptado el utilizar el método TRIAGE, como una medida
para determinar la prioridad de atencibn en base a la
condicién clinica del paciente y a los recursos disponibles en
el sitio de atencion.

La experiencia vivida dia a dia en la sala de emergencias es
de un constante correr contra el tiempo, para poder
establecer un diagndstico y un tratamiento efectivo en los
pacientes con patologias traumaticas y no traumaticas, por
lo que resulta imperante priorizar los casos, debido a la alta
cantidad de personas que consultan a estos servicios por
causas seguramente importantes, pero que no comprometen
la vida de manera inminente.
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a. Definiciones:
Triage:

La palabra “TRIAGE” es un vocablo francés que significa
ELEGIR O CLASIFICAR. Fue utilizado inicialmente por la
milicia durante las guerras, que ocasionaba ingresos
masivos de soldados con lesiones de todo tipo, lo que
requeria que se priorizara a los que tienen méas potencial de
sobrevivir y ademas requeria la optimizacion de los recursos
disponibles en el campo de batalla. Fores: 2012

A medida que el tiempo transcurrié y los ingresos masivos
ya no se debieron a guerras, sino que a catastrofes
naturales o a accidentalidad, se opt6 por tomar esta
clasificacion y utilizarla en medios hospitalarios vy
comunitarios, por lo que el TRIAGE se institucionalizo como
una clasificacion basada en los requerimientos terapéuticos
del herido y de los recursos disponibles en el sitio de
atencion. 2000

El TRIAGE es una escala que permite de forma rapida,
adecuada y oportuna la clasificacion de los pacientes, en
base a la urgencia de su atencidén, para evitar dafios

ermanentes y optimizar los recursos disponibles. (¢eera. 2012)
EDUCACION, 2010)

Urgencia:

Palabra que proviene del latin “urgentia que significa
“Cualidad de urgente”, “necesidad o falta apremiante de lo

gue es menester para algun negocio”, “caso urgente”.
(Espafiola, 2013) (EDUCACION, 2010)




Emergencia:

Se conoce como “Situacion de peligro o desastre que
requiere una accion inmediata”, o bien “accién que se lleva a
cabo o sirve para atender una situacion imprevista que
requiere una especial atencién y debe ser solucionada lo

antes posible”. (Espafiola, 2013)

Los objetivos basicos de implementar el TRIAGE son:

Categorizar la atencion del paciente
ante una situacién de riesgo.

L 2

Identificar los factores de riesgo para
categorizar una urgencia.

Priorizar al paciente para asignar el
momento, sitio y necesidades de
atencion médica.

b. Clasificacion:

Paciente adulto:

En términos generales, para pacientes adultos (hombres y
mujeres) con la finalidad de poder contar con una aplicacion
facil y que disminuya las confusiones en los eventos criticos,
se han establecido tres niveles prioritarios identificados con
los colores del seméaforo, para la clasificacion de TRIAGE,
estos son los siguientes:




Prioridad I (En color Rojo):

Pacientes con una situacion evidente que
amenaza la vida o la funcionalidad o integridad
de un organo o extremidad, que de no prestarle
atenciébn meédica inmediata podria ocasionar una
lesion permanente o incluso la muerte; es
aplicable a todo paciente con una situacién
grave o descompensada.

Prioridad Il (Amarillo):

Pacientes con estabilidad funcional basica
(respiratoria, hemodindmica y neurolégica), cuya
situacién no es una emergencia, pero de no
ser atendido en un tiempo prudencial, esta
condicién podria llegar a ser inestable y
complicarse debido a sus factores de riesgo.

Prioridad Ill (Verde):

Paciente con estabilidad funcional basica
(respiratoria, hemodinamica y neuroldgica) y sin
riesgo de complicaciones.

c- Clasificacion segun la condicién del paciente:

Segun la condicion del paciente, las prioridades de atencion

se Pueden clasificar de la siguiente manera; (0s¢ Lopez Resendiz,
2006

Prioridad | (Rojo). Reanimacion (atencion
inmediata):

Los pacientes requieren una rapida evaluacion y
tratamiento ventilatorio (en menos de 15 minutos).




Manifestacion:
21.Paro cardiaco o respiratorio: pacientes con insuficiencia
cardiaca o respiratoria, o0 bien, que puede ser

inminente.

22.Traumatismo mayor: dafio grave a un sistema o
politraumatismo.
Traumatismo craneoencefalico, con escala de coma de
Glasgow menor a 10 (ver GPC-BE No. 71 Manejo del
Trauma Craneoencefalico), quemadura grave, mayor al
25% de la superficie corporal total, 0 quemadura de la
via area. Traumatismo toracoabdominal, con alteracion
del estado mental, hipotension, taquicardia, dolor grave
y alteraciones respiratorias.

23.Estados de choque: -carcinogénico, insuficiencia
pulmonar, hemorragica, alteraciones en la demanda de
oxigeno, estados hiperdinamicos, sindrome séptico.

24.Alteraciones de la conciencia: intoxicaciones,
sobredosis, enfermedades del SNC, trastornos
metabdlicos y padecimientos que requieran proteccién
de la via aérea y tratamiento del paciente critico.

25.Enfermedad respiratoria grave: neumotorax, estado
asmatico, anafilaxia, cetoacidosis diabética.

26.Alteraciones del estado mental: enfermedades
infecciosas, inflamatorias, sindromes coronarios,
convulsiones, estados de agitacion, letargo, paralisis,
coma.




27.Traumatismo craneoencefalico: alteraciones del estado
mental, cefalea grave, perdida de la conciencia, escala
de coma de Glasgow menor a 13.

28.Traumatismo grave: politraumatismo, signos vitales
estables, estado mental normal.

29.Dolor ocular: escala de dolor (8-10/10)" Ver escaia del dolor en
anexes - exposicién a acidos o alcalis, cuerpos extrafios
en la cornea.

30.Dolor toracico:
Sindromes coronarios que se pueden asociar a infarto
agudo de miocardio, angina inestable.

Dolor visceral: continuo, asociado con nausea e
irradiacion al cuello, la mandibula, los hombros y los
brazos.

Sincope: concomitante con embolia pulmonar,
diseccion aortica o con otras enfermedades vasculares.
Infarto agudo de miocardio, angina o embolia pulmonar
previos.

31.Sobredosis: de manera intencional o no intencional,
con signos y sintomas de toxicidad.

32.Dolor abdominal: constante, asociado con nausea,
vomito, signos vitales alterados (hiper o hipotension,
taquicardia, fiebre). Embarazo ectdpico, colangitis,
coledocolitiasis.

33. Hemorragia gastrointestinal: signos vitales inestables,
hematemesis, melena.




34.Enfermedad vascular cerebral: déficit neuroldgico
importante (isquemia, hemorragia, hematomas que
requieren estudios de imagenes (TAC, RMN).

35.Asma: antecedentes de asma, cianosis o0 disnea que
requieren la administracion de broncodilatadores vy el
ingreso al hospital.

36.Disnea: neumotdrax, neumonia, anafilaxia.
37.Fiebre: con signos de letargo que sugieran meningitis.
38.Diabetes: hipo e hiperglucemia y acidosis metabdlica.

39.Dolor abdominopelvico de (8-10/10)*: colico reno-
ureteral, sindrome doloroso abdominal, hematuria,
alteracion de los signos vitales.

40.Cefalea: catastréfica (meningoencefalitis, hemorragia
subaracnoidéa, hematoma epidural y subdural, estado
migrafoso).

Prioridad Il (Amarillo).
Reanimacion (atencién urgente):
Estados que hacen que el paciente pueda

evolucionar a un problema grave. Tiempo de
atenciéon menor o igual a 30 minutos.

12.Traumatismo de craneo: generalmente alertas, con
escala de coma de Glasgow igual a 15, dolor moderado
(7-8/10)*, nausea, ameritan vigilancia y si tienen
deterioro pasan a prioridad I.
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13.Traumatismo moderado: fracturas o luxaciones con
dolor grave (8-10/10)* requieren intervencion con
analgésicos y reduccion; los pacientes se encuentran
estables.

14.Asma leve a moderada: inicio reciente de la crisis
desencadenada por ejercicio u otras causas; requieren
broncodilatadores y vigilancia.

15.Disnea moderada: pacientes con  neumonia,
enfermedad pulmonar crénica y derrame pleural.

16.Dolor toracico: localizado, que aumenta a la palpacion,
sin datos de dolor visceral, puede ser de tipo pleuritico.

17.Hemorragia gastrointestinal: tubo digestivo alto,
inactiva, sin alteraciobn de los signos vitales, puede
haber deterioro potencial, requiere valoraciones
periddicas.

18.Convulsiones: paciente con sindrome convulsivo
conocido, con duracibn menor a cinco minutos, llega
alerta y con signos vitales estables.

19.I1deas suicidas: problemas psiquiatricos que requieren
la valoracion de un especialista.

20.Dolor grave (8-10/10)*: pacientes que reportan dolor
intenso pero que tienen un problema menor,
generalmente son de tipo muscular, crénico, tipo
neuropatico y con reaccion regular a los analgésicos.

21.Dolor moderado (4-7/10)*: pacientes con migrafia o
colico renal, pueden tener signos vitales normales y
requieren tratamiento.




22.Pacientes en didlisis o trasplantados: alteraciones de
liquidos y electrolitos, pueden manifestar arritmias y
deterioro.

Prioridad Il (Verde).
‘ Reanimacion (menos urgente):
Estados que hacen que el paciente pueda esperar

incluso hasta una hora.
Tiempo de atencion en promedio dos horas.

9. Traumatismo de craneo: traumatismo menor, alerta
(escala de coma de Glasgow de 15, sin vomito),
requiere un breve periodo de observacion y valoracién
Neuroldgica.

10. Traumatismo menor: fracturas pequefias, contusiones,

abrasiones, laceraciones que requieren curacion,
signos vitales estables, dolor (4-7/10)*.

11.Dolor abdominal: intensidad (4-7/10)*, apendicitis en
etapas iniciales, signos vitales normales, amerita
vigilancia y evaluacion periodica.

12.Cefalea: no subita, no migrafiosa, dolor (4-7/10)*, con
signos vitales normales.

13.Dolor tor4cico: sin antecedentes de cardiopatia,
usualmente pleuritico, muscular, debido a ejercicio.

14.Infeccién respiratoria aguda: tos, congestion nasal,
fiebre. Hay que descartar abscesos.

15.Vomito y diarrea: sin datos de deshidratacion.




16.Pacientes con problemas crénicos, no hay deterioro
general, puede ser referido a otro nivel de atencién.

9. Proceso de clasificacién de pacientes:

En el proceso de clasificar la gravedad y urgencia de
atencion de los pacientes (TRIAGE), el personal de salud
responsable de este, no deberia utilizar mas de 5 minutos en
su evaluacion y toma de decisiones. (¢eeral. 2012)

Este proceso debe realizarse en cuatro pasos basicos:

Evaluacion rapida de las funciones béasicas
(Vias aéreas, ventilacion y circulacion).

Causa del evento. Incluye una anamnesis

enfocada a determinar la causa del evento
y orientar los probables dafios relacionados

a la fisica del trauma o historia evolutiva.

A 4

Evaluar los signos vitales del paciente.

Decidir el TRIAGE a asignar en base a la
urgencia y gravedad del evento.




10. TRIAGE en condiciones especiales:

La clasificacion del TRIAGE en grupos especiales
(Embarazadas y nifios) es bésicamente la misma que la
realizada en adultos, la diferencia radica en el objetivo de la
clasificacion asi como de algunas manifestaciones
patoldgicas, signos y sintomas particulares de cada grupo.

Pacientes Obstétricas:

oc | El objetivo basico del TRIAGE obstétrico es evitar
eventos de Morbilidad Materna Extrema (Near-Miss) y
eventos de Muerte Materna. Por lo que todo personal
de salud que tiene contacto con mujeres embarazadas

debe conocer los principios de TRIAGE obstétrico.
(Alvarado Rosa, 2012)

El TRIAGE no es un diagnéstico, es un proceso de
2c valoracion clinica preliminar que permite la clasificacion
de los pacientes que acuden a un servicio de urgencias
hospitalarias, antes de que reciban asistencia médica,
siguiendo criterios de gravedad clinica que permiten
diferenciar lo realmente urgente de lo que no lo es. ®-
1979 Este sistema se ha adaptado para emplearse en
el periodo perinatal (embarazo, parto y puerperio) y en
cada contacto de la paciente con el personal de salud.
Cuando una paciente es identificada con alguna
complicacion o emergencia se activa la ruta critica para
la vigilancia del embarazo, llamado como: Cdédigo
mater, practicamente a utilizar en los casos de
Prioridad I (Color ROJO).

Codigo mater: es un sistema de atencion de respuesta
rapida, concebida como una estrategia hospitalaria
para la atencion multidisciplinaria de la urgencia
obstétrica (hipertensién arterial, sangrado y sepsis).
Compuesto por el Equipo multidisciplinario cuya funcién

2C




es optimizar el sistema de atencion y los recursos
humanos y materiales hospitalarios (Médico Gineco-
obstetra, personal de enfermeria, médicos intensivistas,
internistas, pediatras, anestesidlogos, terapistas,
trabajadores sociales, personal de laboratorio y
ultrasonido e imagenes), capacitados en urgencias
obstétricas.

Esta metodologia de clasificacion de pacientes esta
sustentada en el Proceso ABC (varado Rosa, 2012)

A. ldentificar (signos de alarma):
* Hipertension o hipotension arterial
 Convulsiones tonico-clonicas
* Alteraciones del estado de conciencia
» Sangrado vaginal o de otra via.
eTaquicardia — taquipnea, cianosis, hipertermia
* Signos y sintomas de Choque

B. Estabilizar y Tratar ***
(Sequir las Guias de Préctica Clinica Basadas en
Evidencia, IGSS publicadas) para el manejo de
patologias especificas.

C. Trasladar ***
* De acuerdo al caso ingresar a Labor y Partos,
Sala de Operaciones, Unidad de choque o
cuidados intensivos obstétricos, o bien el traslado
a unidades de mayor complejidad.

*** De acuerdo ala capacidad de
resolucion de cada unidad




Para cumplir estos pasos béasicos, debe tenerse en
cuenta la ruta critica, que consiste en:

5. Ingresa la paciente por sus propios medios o por
personal de ambulancia.

6. Valoracion por personal de Triage obstétrico, quien
activa codigo mater (lo que puede realizarse por
medio de voz o alarma, repitiendo la alerta por lo
menos 5 veces consecutivas).

7. Inicia tratamiento de acuerdo a la patologia y a las
guias clinicas.

8. Traslado para manejo a la unidad correspondiente
para la resolucion del problema.

5. Realimentacion sistematica de la informacion,
mediante capacitacion continua, evaluacion critica
de resultados (auditoria) y revision periddica de la
evidencia cientifica.

La asignacion del nivel de urgencia en funcion del

motivo de consulta, se realiza de la siguiente manera
(Noemi Obregon, 2011).

Prioridad I (rojo):

e Presentacion de partes fetales por el canal
vaginal.

e Prolapso, Procubito o Procidencia de cordén
umbilical.

e Hemorragia vaginal grave.

e Convulsiones.

e Trabajo de parto en curso.




Hemorragia en embarazos > 22 semanas.
Paciente en  periodo  postictal  por
convulsiones.

Traumatismo Abdominal en embarazo > 22
semanas.

Embarazada con Presion Sistdlica > 160
mmHg o Presién Diastolica > 100 mmHg.
Ausencia de movimientos fetales en
embarazo > 25 semanas

Obito fetal documentado.

Prioridad Il (amarillo):

Dolor abdominal moderado en embarazos <
22 semanas.

Dolor abdominal leve en embarazos > 22
semanas.

Fiebre en embarazadas con < 22 semanas.
Hemorragia leve en embarazos < 22
semanas.

Traumatismo abdominal en embarazos < 22
semanas.

Ausencia o disminucion de movimientos en
embarazo < 22 semanas.

Sospecha de Restriccion del Crecimiento
Intrauterino o Feto Pequefio.

Embarazada con Presion Sistélica > 140
mmHg o Presion Diastolica > 90 mmHg.
Amenaza de aborto.

Prioridad Il (verde):

Dolor leve en embarazos < 22 semanas, sin
hemorragia.

Edema vulvar.

Traumatismo vulvar.

Vomitos leves.
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Dolor mamario puerperal.

Dolor en sitio de episiotomia.
Secrecion de Sitio Operatorio.
Otras sintomatologias no agudas.

Pacientes Pediatricos:

La evaluacion del paciente pediatrico es un reto para el
personal médico, dado que el examen fisico que se realice a
un nifilo(a) gravemente enfermo o lesionado puede estar
limitado por varios factores: la ansiedad o angustia que
presenten los padres por el estado clinico de su hijo, asi
como el temor o el miedo con el que el nifio pueda
manifestar. Esta situacion dificulta el acceso inicial al
paciente, y asi es posible cometer errores en la

interpretacion de los hallazgos del examen fisico. (T Bejarano.
2012)

El consenso integrado por varias entidades pediatricas, en el
2012, concluy6é que para la valoracion inicial del paciente
pediatrico, se debe de empezar con el triangulo de
evaluacion pediatrica (TEP). La finalidad de esta
herramienta, es realizar una evaluacién rapida utilizando
solo pistas visuales y auditivas; no requiere ningun equipo, y
toma unos segundos (en promedio 70 segundos) para
llevarla a cabo. Esto permite establecer la gravedad de la
condicibn del nifio, determinar la urgencia de las
intervenciones, reconocer su fisiopatologia en un 90 % de
los casos y realizar un manejo adecuado. a" Bejarano, 2012)
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Triz’mgulo de evaluacion pediélrita

Fuente: Jariro Bejerano et al Evaluacion inicial del paciente pediatrico ¢Como se debe realizar?, Univ Med. Bogota, 54(1):6978

En funciéon del Tridngulo de Evaluacion Pediatrico (TEP),
cada uno de sus componentes se evalla por separado y en
base al andlisis de todos juntos se determina el grado de
Prioridad o clasificacibon de TRIAGE, para el caso en
particular.




La evaluacion de la apariencia, se realiza en base a los
siguientes hallazgos:

Caracteristica Funcion normal

Tono Se mueve

Se sienta o se para (varia segun la edad
y desarrollo)

Interactua Alerta

Interactia con las personas o ambiente
Trata de alcanzar juguetes u objetos

Consolable Deja de llorar sujetandolo o consolandolo
Diferencia entre el familiar o el
examinador

Lenguaje Habla acorde con la edad
Llanto fuerte

Mirada Movilidad ocular

Rastreo visual
Fuente: Univ. Méd. ISSN 0041-9095. Bogota (Colombia), 54 (1): 69-78, enero-
marzo, 2013

En este sentido, la evaluacion de las caracteristicas
respiratorias contempla:

Caracteristicas Funcion anormal
Sonidos Ronquido, dificultad para hablar,
estridor, quejido espiratorio, jadeos.
Posicion Posicion de olfateo, preferencia por la
postura sentada.
Retraccién Supraclavicular, esternal, intercostal,
subcostal.

Fuente: Univ. Méd. ISSN 0041-9095. Bogota (Colombia), 54 (1): 69-78, enero-
marzo, 2013




Para la evaluacion de las caracteristicas de circulacién, se
debe considerar:

Caracteristicas Funcién anormal

Palidez Piel o mucosas blancas

Cianosis Coloracion azulada de la
piel y mucosas

Moteado Manchas en la piel por
diversos grados de
vasoconstriccion

Fuente: Univ. Méd. ISSN 0041-9095. Bogota (Colombia), 54 (1): 69-78,
enero-marzo, 2013

Para la interpretacion del TEP y sus componentes se debe
tener claro lo siguiente:

e En cada uno de los componentes (aspecto, respiracion
o circulacién) se toma como anormal si al menos uno
de sus parametros esta anormal.

e La integracion de los tres componentes permite hacer
el TRIAGE pediatrico, en el cual:

Si existe anormalidad en dos de los tres
componentes se clasifica como ROJO.

Si existe anormalidad en uno de los tres
componentes se clasifica como /AL,

Si existe normalidad en los tres componentes se
clasifica como VERDE.




La interpretacion de la Relacion del Triangulo de Evaluacion

Pediatrica

(TEP) y sus componentes
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Fuente: Univ. Méd. ISSN 0041-9095. Bogota (Colombia), 54 (1): 69-78, enero
marzo, 2013. Modificado IGSS 2014

Recomendaciones generales basadas en evidencia:

Todo paciente con Trauma Craneo-encefélico que
acude a la emergencia debe ser atendido en un
plazo no mayor a 15 minutos a partir de su arribo.

La implementacion del TRIAGE redunda en
beneficios sobre los tiempos de atencién en salas
de emergencia.

Se sugiere utilizar el TRIAGE de 3 niveles para
optimizar la atencion del paciente.

Es indispensable promover el concepto de
urgencia médica y su significado en la poblacién
general y en el personal de salud.




Debe mejorarse la clasificacion de los pacientes
mediante la capacitacion del personal y la
utilizacion de un TRIAGE bien estructurado.

El nivel de prioridad TRIAGE con que se clasifique
al paciente adulto dependera de los signos vitales,
asi como la sintomatologia y patologia asociada.

2¢ En los casos pediatricos la clasificacion de
TRIAGE se realiza utilizando el TEP.

Implementacion y analisis del desempefio (indicadores)
(José Lopez Resendiz, 2006)

Se evalla la calidad de la clasificacion (TRIAGE), en base a
los siguientes indicadores:

e Tiempo de espera para ser atendido en la emergencia
(10 minutos o0 menos).

e Tiempo de duracion del Triage (cinco minutos o
menos).

e Proporcion de pacientes que dejan el hospital sin ser
vistos por el médico (debe ser menor al 2%)




11. ANEXOS

Anexo 1. Proceso esquematico de realizar el TRIAGE en
emergencia:

Proceso de TRIAGE

Hospital
Ingresa dil Quirdfano
p&ElEﬂ[E‘ a Heanimacidn uci
emefgencia Encamamiento

Margue

Obsenvacidn

PacientssclasFicados

y = e
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Quirdfang
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Encamamiento
Contral Consulta Externa
Domicilio

Sala de Espera - Re-evaluacién Consulta
Externa

Fapate: Triapt HOSRIHIAND & Primir Conthdo & [oF Senddels Ot Urgencias AQUITDS pars &l Segundd y IO Aivel, GuUid dE PradTics
Clinica, X112, khdxisa |Modificsda: 1G85 20043




Anexo 2. Modelo de Triage:

ROJO

Emergencia

Modelo TRIAGE

[

AMARILLO
Urgencia

|

Eventos que ponen en peligro
lavida o funcién de un érgano
en formaaguday debe ser
atendido dentro de los
primeros 10 minutos a su
llegada a Urgencias.

Condiciones en las cuales el paciente
deterorarse, llegando a poner
an poligro suvida ala funcién de
alguna extremidad, asi como
reacclones adversas que puada
presentar el paciente al tratamiento
tal Ido y d atendido en
los primero 30 & 60 minutos.

Condiciones que el paciente
considera como prioritaria, pero
que no pone en peligro su vida.

Situaciones médico-
administrativas y médico
legales, no existe un tiempo
limite para su atencién.

L

I

Constantes vitales. Constant Constantes Vitales.
Prosion Pre n Arte
Soica [ettommeg __|>160 mmig T 120 mmwg 4 20 mmbig.
Diastol: |=80 mmrg [>100 mmrg B0 mmHg £ 20 mmHg
Frecuencia Cardiaca (Ipm) Frocuencla Cardiaca (Ipmy)
<00 >110 o)
Frecues (minuto) (minuto)
<10 [30 [2a
Axilar Axilar
<a6.5°C [racc [<as°c [rane [a6.5°C fazse |
saturacion de Oxigeno al amblente saturacién de Oxigeno al amblente amblente
~<70% [<ao% [-71% sow] ool

Glicemia Capil

dl >180 mg/di

Escala de Coma do Gia
a puntos 12 puntos

Facala do Hunt y Hoss

Eacala de Hunt y Hoss

Grado cero

Grado cero

*Paro cardiorespiratoria.
*Pacientes que ingresan en
RCP.

*Pérdida del estado de
alerta,

*Focalizacién neurolégica.

Dificultad respiratoria
aguda y/o en reposo.

*Palidez, diaforesis,
taquicardia e hipotensién,
*Pulso en extremidad
ausente, fria, dolor con
cambios de coloracion.
*Trauma mayor.
*Hemorragla profusa.
*Quemadura > 20% de la
SCT o eléctrica o dreas
especiales.

*pérdida aguda de la vision.

*Dolor tordcico y didforesis.

*Cefalea sin signos
neurolégicos.

*Déficit neurolégico » 6 hrs.
*Obstrucion de la vias
aérea incompleta,
*Dificultad respiratoria
moderada.

*Dolor tordcico atipico.
*Dolor abdominal agudo.
*Hematurfa franca.
*Deshidratacién moderada.
*Trauma menor.
*Hemorragia moderada sin
repercusion hemodinamica.
*paciente con quemadura <
20% de SCT.

*Efectos secundarios leve a
absorcion de farmacos y/o
sustancias,

* Cefalea leve,
*Gastroenteritis sin
deshidratacion y con
tolerancia a la via oral.
*Contusiones menores,
*Contusiones no recientes.
*Patologla Crénica no
agudizada,

*Pacientes recomendados,
*Patologla infecciosa que
no requiere hospitalizacion.

Unidad de Reanimacién
o Cuarto de Shock

Sala de Observacién
en emergencia

Sala de Esperaen
emergencia

Fuente: Triage Hospitalario de Primer Contacto en los Servicios de Urgencias Adultos para el segundo y tercer nivel, Guia de Practica Clinica,

2012, Méxica. (Madificado: 1GSS 2014)




Anexo 3. Pasos sugeridos para realizar el TRIAGE en la
emergencia (colocar personal de enfermeria en lugar de enfermera)
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Anexo 6. Escala de Glasgow modificada para lactantes y
nifios
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Anexo 7. Interpretacion del punteo de la escala de

Glasgow
Clasificacion GCS Punteo obtenido
Severo <8 puntos
Moderado 92 12 puntos
Leve 13215 puntos

Fuente: wwiw urgenciasdonostia.org, 14/02/2013 [T-130 Pe07 06. Pag 1




Anexo 8. Escala visual del dolor
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Anexo 9. Codigos de clasificacion (CIE-10/CIE-09):

Se clasifica la patologia en base a los capitulos de la CIE-10
y los procedimientos en base a la clasificacion CIE-09




9. GLOSARIO

TRIAGE............... Clasificacion de las personas en base a la
gravedad de la patologia presentada y de la
necesidad de atencion.

Prioridad............. Nivel de urgencia que amerita la atencién de
un caso, que se clasifica en tres niveles del |
al lll, siendo el | el mas urgente.

Reanimacion....... En esta Guia este concepto hace mencion a
la necesidad potencial que un paciente de
acuerdo a su condicién clinica, pueda
necesitar “reanimacion: medidas de soporte
vital basico o avanzado”, por lo que debe
entenderse como una actitud potencial a
considerar en cada caso luego de ser
clasificado.

MiliCiA. uierirnnennnes Ejército, fuerzas armadas.

Escala de Glasgow Escala de aplicacién neurolégica que
permite medir el nivel de conciencia de una
persona que sufrié un trauma
craneoencefalico.

SNC..iiiiiriieens Sistema nervioso central.
Near-Miss............. Morbilidad Materna Extrema.
TEP...cceeeene Triangulo de Evaluacion Pediatrica.
TAC......cceveneee. Tomografia Axial Computarizada.

RMN........c....cot Resonancia Magnética Nuclear.



http://definicion.de/escala/
http://definicion.de/persona
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GCS.....eieeen Del inglés “Glasgow Coma Score”, traducid
al espafiol Escala de Coma de Glasgow.

CIE-10/09....... Clasificacion Internacional de
Enfermedades, en el IGSS la CIE-10 se
utiliza para la codificacion de patologias
y diagnosticos y la CIE-09 se utiliza para
la codificacion de procedimientos
meédicos.
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