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PRÓLOGO 

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS 

¿En qué consiste la Medicina Basada en Evidencia? 

 

Podría resumirse, como la integración de la experiencia 

clínica individual de los profesionales de la salud con la 

mejor evidencia proveniente de la investigación científica, 

una vez asegurada la revisión crítica y exhaustiva de esta.  

Sin la experiencia clínica individual, la práctica clínica 

rápidamente se convertiría en una tiranía, pero sin la 

investigación científica quedaría inmediatamente caduca.  

En esencia, pretende aportar más ciencia al arte de la 

medicina, y su objetivo consiste en contar con la mejor 

información científica disponible -la evidencia-, para 

aplicarla a la práctica clínica. 

 

El nivel de Evidencia clínica es un sistema jerarquizado 

que valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada 

con resultados obtenidos de una intervención en salud y se 

aplica a las pruebas o estudios de investigación. 

(Tabla No. 1) 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
Tabla No. 1*  Niveles de evidencia: 

* 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 recomendación son criterios que surgen de 
la experiencia de expertos en conjunto con el nivel de 
evidencia; y determinan la calidad de una intervención y el 
beneficio neto en las condiciones locales. 
(Tabla No. 2) 

 
 

Grado de 

Recomendación 

Nivel de 

Evidencia 
Fuente 

A 
1a Revisión sistemática de ensayos clínicos aleatorios. 

1b Ensayo clínico aleatorio individual. 

1c Eficacia demostrada por los estudios de práctica 

clínica y no por la experimentación. (All or none**) 

B 2a 
Revisión sistemática de estudios de cohortes. 

 2b Estudio de cohorte individual y ensayos clínicos 

aleatorios de baja calidad. 

 2c Investigación de resultados en salud, estudios 

ecológicos. 

 3a Revisión sistémica de estudios caso-control, con 

homogeneidad. 

 3b 
Estudios de caso control individuales. 

C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-

control de baja Calidad. 

D 5 
Opinión de expertos sin valoración crítica explícita. 



 

 
 

 
Tabla No.2 
Significado de los grados de recomendación 

 
     Grado de  
Recomendación   Significado

 
A   Extremadamente recomendable. 
B   Recomendable favorable. 
C   Recomendación favorable, pero no concluyente. 
D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia 

adecuada de investigación. 

√ Indica un consejo de Buena Práctica clínica sobre 

el cual el Grupo de Desarrollo acuerda. 

 

Las GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA 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 encontrará al margen izquierdo de los 

contenidos, el Nivel de Evidencia1a (en números y letras 

minúsculas, 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 recomendación 

de buena práctica clínica, que se anota en el lado derecho 

del texto A (siempre en letras mayúsculas sobre la base de la 

misma tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia 

de Oxford) sobre los aspectos evaluados. 

Las Guías, desarrollan cada temática seleccionada, con el 

contenido de las mejores evidencias documentadas luego de 

revisiones sistemáticas exhaustivas en lo que concierne a 

estudios sanitarios, de diagnósticos y terapéuticas 

farmacológicas y otras.  

A 

1a 



 

 

La GUÍA DE BOLSILLO es una parte de la guía, que 

resume lo más relevante de la entidad con relación a 4 

aspectos: 1. La definición de la entidad, 2. Como se hace el 

diagnóstico, 3. Terapéutica y 4. Recomendaciones de 

buenas prácticas clínicas fundamentales, originadas de la 

mejor evidencia.  

En el formato de Guías de Bolsillo desarrolladas en el IGSS, 

los diversos temas se editan, imprimen y socializan en un 

ejemplar de pequeño tamaño, con la idea de tenerlo a mano 

y revisar los temas incluidos en poco tiempo de lectura, para 

ayudar en la resolución rápida de los problemas que se 

presentan durante la práctica diaria.  

Las Guías de Práctica Clínica no pretenden describir un 

protocolo de atención donde todos los puntos deban estar 

incorporados sino mostrar un ideal para referencia y 

flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia 

existente. 

Las Guías de Práctica Clínica Basada en Evidencia que se 

revisaron para la elaboración de esta guía, fueron analizadas 

mediante el instrumento AGREE (por las siglas en inglés de 

Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for 

Europe), el cual evalúa tanto la calidad de la información 

aportada en el documento como la propiedad de algunos 

aspectos de las recomendaciones, lo que permite ofrecer 

una valoración de los criterios de validez aceptados en lo 

que hoy es conocido como “los elementos esenciales de 

las buenas guías”, incluyendo credibilidad, aplicabilidad 

clínica, flexibilidad clínica, claridad, multidisciplinariedad del 

proceso, actualización programada y documentación. 



 

 
 

En el IGSS, el Programa de Elaboración de Guías de 
Práctica Clínica es creado con el propósito de ser una 
herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones 
clínicas.  En una Guía de Práctica Clínica (GPC) no existen 
respuestas para todas las cuestiones que se plantean en la 
práctica diaria.  La decisión final acerca de un particular 
procedimiento clínico, diagnóstico o de tratamiento 
dependerá de cada paciente en concreto y de las 
circunstancias y valores que estén en juego.  De ahí, la 
importancia del propio juicio clínico. 
 
Sin embargo, este programa también pretende disminuir la 
variabilidad de la práctica clínica y ofrecer, tanto a los 
profesionales de los equipos de atención primaria, como a 
los del nivel especializado, un referente en su práctica clínica 
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 atención médica de esta institución, 
bajo la coordinación de la Comisión Central Para la 
Elaboración de Guías de Práctica Clínica que pertenece a 
los proyectos educativos de la Subgerencia de 
Prestaciones en Salud, con el invaluable apoyo de las 
autoridades del Instituto.  
 
La inversión de tiempo y recursos es considerable, pues 
involucra muchas horas de investigación 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 filosofía de servicio de esta 
institución, que se fortalece al poner al alcance de los 
lectores un producto elaborado con esmero y alta calidad 



 

 

científica, siendo así mismo aplicable, práctica y de fácil 
estudio. 
 
El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de sus 
profesionales, personal paramédico y de todos los servicios 
de apoyo esta Guía, con el propósito de colaborar en los 
procesos de atención a nuestros pacientes, en la formación 
académica de nuevas generaciones y de contribuir a la 
investigación científica y docente que se desarrolla en el 
diario vivir de esta noble Institución.  
 
Comisión Central para la Elaboración de Guías de Práctica Clínica, 
IGSS, Guatemala, 2014 
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GUIA DE BOLSILLO  
TRIAGE (Adultos, Niños 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 
requería que se priorizara a los que tienen más potencial de 
sobrevivir y además requería la optimización de los recursos 
disponibles en el campo de batalla. (Flores, 2012) 

 
A medida que el tiempo transcurrió y los ingresos masivos 
ya no se debieron a guerras, sino que a catástrofes 
naturales o a accidentalidad, se optó por tomar esta 
clasificación y utilizarla en medios hospitalarios y 
comunitarios, por lo que el TRIAGE se institucionalizo como 
una clasificación basada en los requerimientos terapéuticos 
del herido y de los recursos disponibles en el sitio de 
atención. (H, 2000) 
 
El TRIAGE es una escala que permite de forma rápida, 
adecuada y oportuna la clasificación de los pacientes, en 
base a la urgencia de su atención, para evitar daños 
permanentes y optimizar los recursos disponibles. (General, 2012) 

(EDUCACION, 2010)
 

 
Urgencia: 
Palabra que proviene del latín “urgentía que significa 
“Cualidad de urgente”, “necesidad o falta apremiante de lo 
que es menester para algún negocio”, “caso urgente”. 
(Española, 2013) (EDUCACION, 2010) 
  

A 



 

 

Emergencia: 
 
Se conoce como “Situación de peligro o desastre que 
requiere una acción inmediata”, o bien “acción que se lleva a 
cabo o sirve para atender una situación imprevista que 
requiere una especial atención y debe ser solucionada lo 
antes posible”. (Española, 2013) 

  
Los objetivos básicos de implementar el TRIAGE son:  

 

Categorizar la atención del paciente 
ante una situación de riesgo. 

 

Identificar los factores de riesgo para 
categorizar una urgencia. 

 

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

atención médica. 

 
 
b. Clasificación: 

 
Paciente adulto: 
 
En términos generales, para pacientes adultos (hombres y 
mujeres) con la finalidad de poder contar con una aplicación 
fácil y que disminuya las confusiones en los eventos críticos, 
se han establecido tres niveles prioritarios identificados con 
los colores del semáforo, para la clasificación de TRIAGE, 
estos son los siguientes: 
 
 
 
 

A 



 

 
 

 
Prioridad I (En color Rojo): 
Pacientes con una situación evidente que 
amenaza la vida o la funcionalidad o integridad 
de un órgano o extremidad, que de no prestarle 
atención médica inmediata podría ocasionar una 
lesión permanente o incluso la muerte; es 
aplicable a todo paciente con una situación 
grave o descompensada. 
 
Prioridad II (Amarillo): 
Pacientes con estabilidad funcional básica 
(respiratoria, hemodinámica y neurológica), cuya 
situación no es una emergencia, pero de no 
ser atendido en un tiempo prudencial, esta 
condición podría llegar a ser inestable y 
complicarse debido a sus factores de riesgo. 
 
Prioridad III (Verde): 
Paciente con estabilidad funcional básica 
(respiratoria, hemodinámica y neurológica) y sin 
riesgo de complicaciones. 
 
 

c- Clasificación según la condición del paciente: 
 
Según la condición del paciente, las prioridades de atención 
se pueden clasificar de la siguiente manera: (José López Resendiz, 

2006) 

 

Prioridad I (Rojo). Reanimación (atención 
inmediata): 
Los pacientes requieren una rápida evaluación y 
tratamiento ventilatorio (en menos de 15 minutos). 

 
 



 

 

Manifestación: 
1. Paro cardiaco o respiratorio: pacientes con insuficiencia 

cardiaca o respiratoria,    o bien, que puede ser 
inminente. 
 

2. Traumatismo mayor: daño grave a un sistema o 
politraumatismo. 
Traumatismo craneoencefálico, con escala de coma de 
Glasgow menor a 10 (ver GPC-BE No. 71 Manejo del 
Trauma Craneoencefálico), quemadura grave, mayor al 
25% de la superficie corporal total, o quemadura de la 
vía área. Traumatismo toracoabdominal, con alteración 
del estado mental, hipotensión, taquicardia, dolor grave 
y alteraciones respiratorias. 
 

3. Estados de choque: carcinogénico, insuficiencia 
pulmonar, hemorrágica, alteraciones en la demanda de 
oxígeno, estados hiperdinámicos, síndrome séptico. 
 

4. Alteraciones de la conciencia: intoxicaciones, 
sobredosis, enfermedades del SNC, trastornos 
metabólicos y padecimientos que requieran protección 
de la vía aérea y tratamiento del paciente crítico. 
 

5. Enfermedad respiratoria grave: neumotórax, estado 
asmático, anafilaxia, cetoacidosis diabética. 
 

6. Alteraciones del estado mental: enfermedades 
infecciosas, inflamatorias, síndromes coronarios, 
convulsiones, estados de agitación, letargo, parálisis, 
coma. 
 

7. Traumatismo craneoencefálico: 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 escala del dolor en 

anexos, exposición a ácidos o álcalis, cuerpos extraños 
en la córnea. 
 

10. Dolor torácico:  
Síndromes coronarios que se pueden asociar a infarto 
agudo de miocardio, angina inestable.  
 
Dolor visceral: continuo, asociado con nausea e 
irradiación al cuello, la mandíbula, los hombros y los 
brazos.  
Sincope: concomitante con embolia pulmonar, 
disección 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 síntomas de toxicidad. 
 

12. Dolor abdominal: constante, asociado con nausea, 
vomito, signos vitales alterados (hiper o hipotensión, 
taquicardia, fiebre). Embarazo ectópico, colangitis, 
coledocolitiasis. 
 

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

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



 

 

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

16. Disnea: neumotórax, neumonía, anafilaxia. 
 

17. Fiebre: con signos de letargo que sugieran meningitis. 
 

18. Diabetes: hipo e hiperglucemia y acidosis metabólica. 
 

19. Dolor abdominopelvico de (8-10/10)*: cólico reno-
ureteral, síndrome doloroso abdominal, hematuria, 
alteración de los signos vitales. 
 

20. Cefalea: catastrófica (meningoencefalitis, hemorragia 
subaracnoidéa, hematoma epidural y subdural, estado 
migrañoso). 

 
 

Prioridad II (Amarillo).   
Reanimación (atención urgente): 
Estados que hacen que el paciente pueda 
evolucionar a un problema grave. Tiempo de 
atención menor o igual a 30 minutos. 

 
1. Traumatismo de cráneo: 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 intervención con 
analgésicos y reducción; 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 neumonía, 
enfermedad pulmonar crónica y derrame pleural. 
 

5. Dolor torácico: localizado, que aumenta a la palpación, 
sin datos de dolor visceral, puede ser de tipo pleurítico. 
 

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

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

8. Ideas suicidas: problemas psiquiátricos que requieren 
la valoración 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, crónico, tipo 
neuropático y con reacción regular a los analgésicos. 
 

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

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

 



 

 

Prioridad III (Verde).  
Reanimación (menos urgente): 
Estados que hacen que el paciente pueda esperar 
incluso hasta una hora.  
Tiempo de atención en promedio dos horas. 

 
1. Traumatismo de cráneo: traumatismo menor, alerta 

(escala de coma de Glasgow de 15, sin vomito), 
requiere un breve periodo de observación y valoración 
Neurológica. 
 

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

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

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

5. Dolor torácico: sin antecedentes de cardiopatía, 
usualmente pleurítico, muscular, debido a ejercicio. 
 

6. Infección respiratoria aguda: tos, congestión nasal, 
fiebre. Hay que descartar abscesos. 
 

7. Vómito y diarrea: sin datos de deshidratación. 
 

8. Pacientes con problemas crónicos, no hay deterioro 
general, puede ser referido a otro nivel de atención. 

 

 
 



 

 
 

5. Proceso de clasificación de pacientes: 
 

En el proceso de clasificar la gravedad y urgencia de 
atención de los pacientes (TRIAGE), el personal de salud 
responsable de este, no debería utilizar más de 5 minutos en 
su evaluación y toma de decisiones. (General, 2012) 
 
Este proceso debe realizarse en cuatro pasos básicos: 
 

Evaluación rápida de las funciones básicas  
(Vías aéreas, ventilación y circulación). 

 
 

Causa del evento. Incluye una anamnesis 
enfocada a determinar la causa del evento 
y orientar los probables daños relacionados 

a la física del trauma o historia evolutiva. 

 
 

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 clasificación del TRIAGE en grupos especiales 
(Embarazadas y niños) es básicamente la misma que la 
realizada en adultos, la diferencia radica en el objetivo de la 
clasificación así como de algunas manifestaciones 
patológicas, signos y síntomas particulares de cada grupo. 
 
 

B 

√ 



 

 

Pacientes Obstétricas: 
 

El objetivo básico 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 diagnóstico, es un proceso de 
valoración clínica preliminar que permite la clasificación 
de los pacientes que acuden a un servicio de urgencias 
hospitalarias, antes de que reciban asistencia médica, 
siguiendo criterios de gravedad clínica que permiten 
diferenciar lo realmente urgente de lo que no lo es. (D., 

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 
complicación o emergencia se activa la ruta crítica para 
la vigilancia del embarazo, llamado como: Código 
mater, prácticamente a utilizar en los casos de 
Prioridad I (Color ROJO). 
 
Código mater: es un sistema de atención de respuesta 
rápida, concebida como una estrategia hospitalaria 
para la atención multidisciplinaria de la urgencia 
obstétrica (hipertensión arterial, sangrado y sepsis). 
Compuesto por el Equipo multidisciplinario cuya función 
es optimizar el sistema de atención y los recursos 
humanos y materiales hospitalarios (Médico Gineco-
obstetra, personal de enfermería, médicos intensivistas, 
internistas, pediatras, anestesiólogos, terapistas, 
trabajadores sociales, personal de laboratorio y 
ultrasonido e imágenes), capacitados en urgencias 
obstétricas. 
 

√ 
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Esta metodología de clasificación de pacientes está 
sustentada en el Proceso ABC (Alvarado Rosa, 2012). 

 
A. Identificar (signos de alarma): 

• Hipertensión o hipotensión arterial 
• Convulsiones tónico-clónicas 
• Alteraciones del estado de conciencia 
• Sangrado vaginal o de otra vía. 
•Taquicardia – taquipnea, cianosis, hipertermia 
• Signos y síntomas de Choque 

 
B. Estabilizar y Tratar ***  

(Seguir las Guías de Práctica Clínica Basadas en 
Evidencia, IGSS publicadas) para el manejo de 
patologías específicas. 

 
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 a la capacidad de 
resolución de cada unidad 

 
Para cumplir estos pasos básicos, debe tenerse en 
cuenta la ruta crítica, que consiste en: 
 

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

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

 



 

 

3. Inicia tratamiento de acuerdo a la patología y a las 
guías clínicas. 

 
4. Traslado para manejo a la unidad correspondiente 

para la resolución del problema. 
 

5. Realimentación sistemática de la información, 
mediante capacitación continua, evaluación crítica 
de resultados (auditoría) y revisión periódica de la 
evidencia científica. 

 
 
La asignación del nivel de urgencia en función del 
motivo de consulta, se realiza de la siguiente manera 
(Noemi Obregon, 2011): 

 

Prioridad I (rojo): 

 Presentación de partes fetales por el canal 
vaginal. 

 Prolapso, Procúbito o Procidencia de cordón 
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 Presión Sistólica > 160 
mmHg o Presión Diastólica > 100 mmHg. 

 Ausencia de movimientos fetales en 
embarazo > 25 semanas 

 Óbito fetal documentado. 
 
 

C 



 

 
 

 
Prioridad II (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 disminución de movimientos en 
embarazo < 22 semanas. 

 Sospecha de Restricción del Crecimiento 
Intrauterino o Feto Pequeño. 

 Embarazada con Presión Sistólica > 140 
mmHg o Presión Diastólica > 90 mmHg. 

 Amenaza de aborto. 
 

Prioridad III (verde): 

 Dolor leve en embarazos < 22 semanas, sin 
hemorragia. 

 Edema vulvar. 

 Traumatismo vulvar. 

 Vómitos leves. 

 Dolor mamario puerperal. 

 Dolor en sitio de episiotomía. 

 Secreción de Sitio Operatorio. 

 Otras sintomatologías no agudas. 
 

Pacientes Pediátricos: 
 
La evaluación del paciente pediátrico es un reto para el 
personal médico, dado que el examen físico que se realice a 
un niño(a) gravemente enfermo o lesionado puede estar 

2c 



 

 

limitado por varios factores: la ansiedad o angustia que 
presenten los padres por el estado clínico de su hijo, así 
como el temor o el miedo con el que el niño pueda 
manifestar. Esta situación dificulta el acceso inicial al 
paciente, y así es posible cometer errores en la 
interpretación de los hallazgos del examen físico. (Jairo Bejarano, 

2012) 
 
El consenso integrado por varias entidades pediátricas, en el 
2012, concluyó que para la valoración inicial del paciente 
pediátrico, se debe de empezar con el triángulo de 
evaluación pediátrica (TEP). La finalidad de esta 
herramienta, es realizar una evaluación rápida utilizando 
solo pistas visuales y auditivas; no requiere ningún equipo, y 
toma unos segundos (en promedio 70 segundos) para 
llevarla a cabo. Esto permite establecer la gravedad de la 
condición del niño, determinar la urgencia de las 
intervenciones, reconocer su fisiopatología en un 90 % de 
los casos y realizar un manejo adecuado. (Jairo Bejarano, 2012) 
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En función del Triángulo de Evaluación Pediátrico (TEP), 
cada uno de sus componentes se evalúa por separado y en 
base al análisis de todos juntos se determina el grado de 
Prioridad o clasificación de TRIAGE, para el caso en 
particular. 
 
La evaluación de la apariencia, se realiza en base a los 
siguientes hallazgos: 

Característica Función normal 

Tono Se mueve 
Se sienta o se para (varía según la edad 
y desarrollo) 

Interactúa Alerta 
Interactúa con las personas o ambiente 
Trata de alcanzar juguetes u objetos 

Consolable Deja de llorar sujetándolo o consolándolo 
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. Bogotá (Colombia), 54 (1): 69-78, enero-

marzo, 2013 
 

En este sentido, la evaluación de las características 
respiratorias contempla:  

Características Función anormal 

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

Posición Posición de olfateo, preferencia por la 
postura sentada. 

Retracción Supraclavicular, esternal, intercostal, 
subcostal. 

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

marzo, 2013 
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Para la evaluación de las características de circulación, se 
debe considerar: 

Características Función anormal 

Palidez Piel o mucosas blancas 

Cianosis Coloración azulada de la 
piel y mucosas 

Moteado Manchas en la piel por 
diversos grados de 
vasoconstricción 

Fuente: Univ. Méd. ISSN 0041-9095. Bogotá (Colombia), 54 (1): 69-78, 

enero-marzo, 2013 

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

 En cada uno de los componentes (aspecto, respiración 
o circulación) se toma como anormal si al menos uno 
de sus parámetros esta anormal. 
 

 La integración de los tres componentes permite hacer 
el TRIAGE pediátrico, en el cual: 
 
o Si existe anormalidad en dos de los tres 

componentes se clasifica como ROJO. 
 

o Si existe anormalidad en uno de los tres 
componentes se clasifica como . AMARILLO
 

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

 
 
 
 
 



 

 
 

 
La interpretación de la Relación del Triángulo de Evaluación 
Pediátrica (TEP) y sus componentes 
 

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

marzo, 2013. Modificado IGSS 2014 
 
Recomendaciones generales basadas en evidencia: 

 
Todo paciente con Trauma Cráneo-encefálico que 
acude a la emergencia debe ser atendido en un 
plazo no mayor a 15 minutos a partir de su arribo. 
 
La implementación del TRIAGE redunda en 
beneficios sobre los tiempos de atención en salas 
de emergencia. 
 
Se sugiere utilizar el TRIAGE de 3 niveles para 
optimizar la atención del paciente. 
 
 

III 

D 
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Es indispensable promover el concepto de 
urgencia médica y su significado en la población 
general y en el personal de salud. 
 
Debe mejorarse la clasificación de los pacientes 
mediante la capacitación del personal y la 
utilización de un TRIAGE bien estructurado. 
 
El nivel de prioridad TRIAGE con que se clasifique 
al paciente adulto dependerá de los signos vitales, 
así como la sintomatología y patología asociada. 
 
En los casos pediátricos la clasificación de 
TRIAGE se realiza utilizando el TEP. 

 
 

Implementación y análisis del desempeño (indicadores) 
(José López Resendiz, 2006) 
 
Se evalúa la calidad de la clasificación (TRIAGE), en base a 
los siguientes indicadores: 

 

 Tiempo de espera para ser atendido en la emergencia 
(10 minutos o menos). 
 

 Tiempo de duración del Triage (cinco minutos o 
menos). 
 

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

 
 
 
 

D 
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7. ANEXOS 
 
Anexo 1. Proceso esquemático de realizar el TRIAGE en 
emergencia: 

 

 



 

 

 
Anexo 2. Modelo de Triage:  

 
 
 



 

 
 

Anexo 3. Pasos sugeridos para realizar el TRIAGE en la 
emergencia (colocar personal de enfermería en lugar de enfermera) 

 



 

 

Anexo 4. Criterios de clasificación de acuerdo con 
signos y síntomas: 

 



 

 
 

 



 

 

 

 
 
 
 



 

 
 

 

 
 
 



 

 

 
 

 
 
 



 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 



 

 
 

 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 
 

 



 

 

 
Anexo 5. Escala de Glasgow (Adultos) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



 

 
 

 
 
Anexo 6. Escala de Glasgow modificada para lactantes y 
niños 

 
 



 

 

 
Anexo 7. Interpretación del punteo de la escala de 
Glasgow 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 
 
Anexo 8. Escala visual del dolor 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
Anexo 9. Códigos de clasificación (CIE-10/CIE-09): 
 
 
Se clasifica la patología en base a los capítulos de la CIE-10 
y los procedimientos en base a la clasificación CIE-09 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

GUIA DE PRACTICA CLINICA  
BASADA EN EVIDENCIA  

TRIAGE EN PACIENTES ADULTOS, PEDIATRICOS Y 
OBSTETRICOS  

APLICACIÓN EN SALAS DE URGENCIAS 

1. INTRODUCCIÓN: 

Día a día el ser humano se enfrenta a situaciones diversas, 

que 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: catástrofes, 

terremotos, inundaciones, entre otros. 

El hecho de estar expuesto, diariamente a eventos nocivos y 

perjudiciales para la salud, hace necesario que el personal 

que brinda atención médica, esté capacitado para poder 

responder con prontitud, juicio clínico adecuado y certeza 

ante estas eventualidades, para ello es necesario contar con 

un entrenamiento completo en atención de emergencias. 

Dentro del entrenamiento de atención de emergencias es de 

vital importancia poder clasificar la gravedad y urgencia de 

un paciente en base a una escala establecida y 

estandarizada, siendo una de ellas el “TRIAGE”, que permite 

optimizar los esfuerzos y recursos para procurar la 

sobrevivencia con el mínimo de daño 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 

clasificación rápida, oportuna de la víctima y así priorizar la 

atención en los casos que lo ameriten. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

2. OBJETIVOS DE LA GUÍA: 

 

 Conocer que es un sistema de TRIAGE aplicado en 

condiciones de emergencia frecuentes y no solamente 

en grandes catástrofes.  

 

 Determinar la clasificación a utilizar en el Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) para 

clasificar a los pacientes en eventos de emergencia. 

 

 Exponer cómo utilizar la clasificación en el sistema de 

TRIAGE. 

 

 Incidir en la toma de decisiones para disminuir los 

tiempos de espera en la atención de los casos de 

casos de enfermedades graves agudas, accidentalidad 

común, individual y colectiva o en aquellos 

relacionados a eventos catastróficos naturales. 

 

 Establecer los algoritmos de acción para realizar el 

TRIAGE en población adulta, obstétrica y pediátrica. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

3- METODOLOGIA: 

Definición de Preguntas: 
1. ¿Qué es el TRIAGE? 
2. ¿Qué clasificaciones existen? 
3. ¿Qué clasificación se adapta y será utilizada en el 

IGSS? 
4. ¿Cuál es la forma de proceder para realizar la 

clasificación y las pautas a seguir una vez clasificado el 
paciente? 

5. ¿Cuáles son las diferencias en cuanto a la clasificación 
en población adulta, obstétrica y pediátrica? 

Estrategias de Búsqueda: 
 
Se procedió a localizar la información deseada mediante 
consultas electrónicas 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, clasificación en situaciones de 
catástrofes, clasificación Triage, Triage obstétrico, Triage 
pediátrico. 
 
Otras fuentes de información: revistas internacionales, libros 

de texto, Guías de Práctica Clínica actualizadas de manejo y 

tratamiento relacionadas con este tema. 

Se encontró 62 publicaciones aisladas relacionadas a 

experiencias en la clasificación Triage en eventos de 

catástrofes 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/


 

 

metodología del estudio, ninguno fue adecuado desde el 

punto de vista del equipo de desarrollo de la guía. 

Se realizó la busqueda dirigida a Guías de Práctica Clínica 

(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 recomendación, por lo que se tomaron como base 

para realizar la presente guía. 

Población Diana: 

Pacientes (hombres, mujeres y niños) 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 

podrían ser atendidos en las unidades del IGSS. 

Usuarios: 

Médicos especialistas, médicos generales, médicos 

residentes, estudiantes en todas las ramas de la medicina, 

así como personal paramédico que presta sus servicios en 

unidades de emergencia del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social  y en otras instituciones que ofrecen  

atención médica. 

Fechas de elaboración, revisión y año de publicación de 
esta guía: 
 
Elaboración febrero a agosto del año 2014 
Revisión septiembre a octubre del año 2014 
Publicación año 2014-2015 
 



 

 
 

8. CONTENIDO: 
 

Los eventos catastróficos naturales y los accidentes son 
cada día más frecuentes, en nuestra sociedad moderna; 
esto es influenciado por múltiples condiciones como: cambio 
ambiental, sobrepoblación, inseguridad, estrés, entre otros.  
Todos estos factores convergen en situaciones que causan 
grandes siniestros como en el caso de accidentes de 
tránsito, inundaciones, terremotos, entre otros.  
 
Así mismo se ha observado un incremento de patologías 
asociadas a enfermedades transmisibles y no transmisibles 
que forman parte de una amplia gama de posibilidades 
diagnósticas 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 
atención en general. (Vera)  

 
Es por esto que los gobiernos (como el de Guatemala) y las 
instituciones de salud (como el IGSS), con el afán de brindar 
una atención efectiva y oportuna en estos casos, han 
adoptado el utilizar el método TRIAGE, como una medida 
para determinar la prioridad de atención en base a la 
condición clínica del paciente y a los recursos disponibles en 
el sitio de atención. 
 
La experiencia vivida día a día en la sala de emergencias es 
de un constante correr contra el tiempo, para poder 
establecer un diagnóstico y un tratamiento efectivo en los 
pacientes con patologías traumáticas y no traumáticas, 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.  
 
 



 

 

 
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 
requería que se priorizara a los que tienen más potencial de 
sobrevivir y además requería la optimización de los recursos 
disponibles en el campo de batalla. (Flores, 2012) 

 
A medida que el tiempo transcurrió y los ingresos masivos 
ya no se debieron a guerras, sino que a catástrofes 
naturales o a accidentalidad, se optó por tomar esta 
clasificación y utilizarla en medios hospitalarios y 
comunitarios, por lo que el TRIAGE se institucionalizo como 
una clasificación basada en los requerimientos terapéuticos 
del herido y de los recursos disponibles en el sitio de 
atención. (H, 2000) 
 
El TRIAGE es una escala que permite de forma rápida, 
adecuada y oportuna la clasificación de los pacientes, en 
base a la urgencia de su atención, para evitar daños 
permanentes y optimizar los recursos disponibles. (General, 2012) 

(EDUCACION, 2010)
 

 
Urgencia: 
 
Palabra que proviene del latín “urgentía que significa 
“Cualidad de urgente”, “necesidad o falta apremiante de lo 
que es menester para algún negocio”, “caso urgente”. 
(Española, 2013) (EDUCACION, 2010) 
  
 

A 



 

 
 

Emergencia: 
 
Se conoce como “Situación de peligro o desastre que 
requiere una acción inmediata”, o bien “acción que se lleva a 
cabo o sirve para atender una situación imprevista que 
requiere una especial atención y debe ser solucionada lo 
antes posible”. (Española, 2013) 

 
  
Los objetivos básicos de implementar el TRIAGE son:  

 

Categorizar la atención del paciente 
ante una situación de riesgo. 

 

Identificar los factores de riesgo para 
categorizar una urgencia. 

 

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

atención médica. 

 
 
 
 
 
b. Clasificación: 

 
Paciente adulto: 
 
En términos generales, para pacientes adultos (hombres y 
mujeres) con la finalidad de poder contar con una aplicación 
fácil y que disminuya las confusiones en los eventos críticos, 
se han establecido tres niveles prioritarios identificados con 
los colores del semáforo, para la clasificación de TRIAGE, 
estos son los siguientes: 
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Prioridad I (En color Rojo): 
Pacientes con una situación evidente que 
amenaza la vida o la funcionalidad o integridad 
de un órgano o extremidad, que de no prestarle 
atención médica inmediata podría ocasionar una 
lesión permanente o incluso la muerte; es 
aplicable a todo paciente con una situación 
grave o descompensada. 
 
Prioridad II (Amarillo): 
Pacientes con estabilidad funcional básica 
(respiratoria, hemodinámica y neurológica), cuya 
situación no es una emergencia, pero de no 
ser atendido en un tiempo prudencial, esta 
condición podría llegar a ser inestable y 
complicarse debido a sus factores de riesgo. 
 
Prioridad III (Verde): 
Paciente con estabilidad funcional básica 
(respiratoria, hemodinámica y neurológica) y sin 
riesgo de complicaciones. 
 
 
 

c- Clasificación según la condición del paciente: 
 
Según la condición del paciente, las prioridades de atención 
se pueden clasificar de la siguiente manera: (José López Resendiz, 

2006) 

 

Prioridad I (Rojo). Reanimación (atención 
inmediata): 
Los pacientes requieren una rápida evaluación y 
tratamiento ventilatorio (en menos de 15 minutos). 

 



 

 
 

Manifestación: 
21. Paro cardiaco o respiratorio: pacientes con insuficiencia 

cardiaca o respiratoria,    o bien, que puede ser 
inminente. 
 

22. Traumatismo mayor: daño grave a un sistema o 
politraumatismo. 
Traumatismo craneoencefálico, con escala de coma de 
Glasgow menor a 10 (ver GPC-BE No. 71 Manejo del 
Trauma Craneoencefálico), quemadura grave, mayor al 
25% de la superficie corporal total, o quemadura de la 
vía área. Traumatismo toracoabdominal, con alteración 
del estado mental, hipotensión, taquicardia, dolor grave 
y alteraciones respiratorias. 
 

23. Estados de choque: carcinogénico, insuficiencia 
pulmonar, hemorrágica, alteraciones en la demanda de 
oxígeno, estados hiperdinámicos, síndrome séptico. 
 
 
 

24. Alteraciones de la conciencia: intoxicaciones, 
sobredosis, enfermedades del SNC, trastornos 
metabólicos y padecimientos que requieran protección 
de la vía aérea y tratamiento del paciente crítico. 
 

25. Enfermedad respiratoria grave: neumotórax, estado 
asmático, anafilaxia, cetoacidosis diabética. 
 

26. Alteraciones del estado mental: enfermedades 
infecciosas, inflamatorias, síndromes coronarios, 
convulsiones, estados de agitación, letargo, parálisis, 
coma. 
 



 

 

27. Traumatismo craneoencefálico: 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 escala del dolor en 

anexos, exposición a ácidos o álcalis, cuerpos extraños 
en la córnea. 
 

30. Dolor torácico:  
Síndromes coronarios que se pueden asociar a infarto 
agudo de miocardio, angina inestable.  
 
Dolor visceral: continuo, asociado con nausea e 
irradiación al cuello, la mandíbula, los hombros y los 
brazos.  
Sincope: concomitante con embolia pulmonar, 
disección 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 síntomas de toxicidad. 
 

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

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



 

 
 

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

35. Asma: antecedentes de asma, cianosis o disnea que 
requieren la administración de broncodilatadores y el 
ingreso al hospital. 
 

36. Disnea: neumotórax, neumonía, anafilaxia. 
 

37. Fiebre: con signos de letargo que sugieran meningitis. 
 

38. Diabetes: hipo e hiperglucemia y acidosis metabólica. 
 

39. Dolor abdominopelvico de (8-10/10)*: cólico reno-
ureteral, síndrome doloroso abdominal, hematuria, 
alteración de los signos vitales. 
 

40. Cefalea: catastrófica (meningoencefalitis, hemorragia 
subaracnoidéa, hematoma epidural y subdural, estado 
migrañoso). 

 
 

Prioridad II (Amarillo).   
Reanimación (atención urgente): 
Estados que hacen que el paciente pueda 
evolucionar a un problema grave. Tiempo de 
atención menor o igual a 30 minutos. 

 
12. Traumatismo de cráneo: 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. 
 



 

 

13. Traumatismo moderado: fracturas o luxaciones con 
dolor grave (8-10/10)*, requieren intervención con 
analgésicos y reducción; 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 neumonía, 
enfermedad pulmonar crónica y derrame pleural. 
 

16. Dolor torácico: localizado, que aumenta a la palpación, 
sin datos de dolor visceral, puede ser de tipo pleurítico. 
 

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

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

19. Ideas suicidas: problemas psiquiátricos que requieren 
la valoración 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, crónico, tipo 
neuropático y con reacción regular a los analgésicos. 
 

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



 

 
 

 

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

 
Prioridad III (Verde).  
Reanimación (menos urgente): 
Estados que hacen que el paciente pueda esperar 
incluso hasta una hora.  
Tiempo de atención en promedio dos horas. 

 
9. Traumatismo de cráneo: traumatismo menor, alerta 

(escala de coma de Glasgow de 15, sin vomito), 
requiere un breve periodo de observación y valoración 
Neurológica. 
 

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

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

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

13. Dolor torácico: sin antecedentes de cardiopatía, 
usualmente pleurítico, muscular, debido a ejercicio. 
 

14. Infección respiratoria aguda: tos, congestión nasal, 
fiebre. Hay que descartar abscesos. 
 

15. Vómito y diarrea: sin datos de deshidratación. 
 



 

 

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

 
9. Proceso de clasificación de pacientes: 

 
En el proceso de clasificar la gravedad y urgencia de 
atención de los pacientes (TRIAGE), el personal de salud 
responsable de este, no debería utilizar más de 5 minutos en 
su evaluación y toma de decisiones. (General, 2012) 
 
Este proceso debe realizarse en cuatro pasos básicos: 
 

Evaluación rápida de las funciones básicas  
(Vías aéreas, ventilación y circulación). 

 
 

Causa del evento. Incluye una anamnesis 
enfocada a determinar la causa del evento 
y orientar los probables daños relacionados 

a la física del trauma o historia evolutiva. 

 
 

Evaluar los signos vitales del paciente. 

 
                                                              

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

 
 
 
 
 
 
 
 

B 



 

 
 

10. TRIAGE en condiciones especiales: 
 

La clasificación del TRIAGE en grupos especiales 
(Embarazadas y niños) es básicamente la misma que la 
realizada en adultos, la diferencia radica en el objetivo de la 
clasificación así como de algunas manifestaciones 
patológicas, signos y síntomas particulares de cada grupo. 
 

Pacientes Obstétricas: 
 

El objetivo básico 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 diagnóstico, es un proceso de 
valoración clínica preliminar que permite la clasificación 
de los pacientes que acuden a un servicio de urgencias 
hospitalarias, antes de que reciban asistencia médica, 
siguiendo criterios de gravedad clínica que permiten 
diferenciar lo realmente urgente de lo que no lo es. (D., 

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 
complicación o emergencia se activa la ruta crítica para 
la vigilancia del embarazo, llamado como: Código 
mater, prácticamente a utilizar en los casos de 
Prioridad I (Color ROJO). 
 
Código mater: es un sistema de atención de respuesta 
rápida, concebida como una estrategia hospitalaria 
para la atención multidisciplinaria de la urgencia 
obstétrica (hipertensión arterial, sangrado y sepsis). 
Compuesto por el Equipo multidisciplinario cuya función 
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es optimizar el sistema de atención y los recursos 
humanos y materiales hospitalarios (Médico Gineco-
obstetra, personal de enfermería, médicos intensivistas, 
internistas, pediatras, anestesiólogos, terapistas, 
trabajadores sociales, personal de laboratorio y 
ultrasonido e imágenes), capacitados en urgencias 
obstétricas. 
 
Esta metodología de clasificación de pacientes está 
sustentada en el Proceso ABC (Alvarado Rosa, 2012). 

 
A. Identificar (signos de alarma): 

• Hipertensión o hipotensión arterial 
• Convulsiones tónico-clónicas 
• Alteraciones del estado de conciencia 
• Sangrado vaginal o de otra vía. 
•Taquicardia – taquipnea, cianosis, hipertermia 
• Signos y síntomas de Choque 

 
B. Estabilizar y Tratar ***  

(Seguir las Guías de Práctica Clínica Basadas en 
Evidencia, IGSS publicadas) para el manejo de 
patologías específicas. 

 
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 a la capacidad de 
resolución de cada unidad 

 
 
 
 



 

 
 

 
Para cumplir estos pasos básicos, debe tenerse en 
cuenta la ruta crítica, que consiste en: 
 

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

6. Valoración por personal de Triage obstétrico, quien 
activa código 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 patología y a las 

guías clínicas. 
 

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

 
5. Realimentación sistemática de la información, 

mediante capacitación continua, evaluación crítica 
de resultados (auditoría) y revisión periódica de la 
evidencia científica. 

 
 
La asignación del nivel de urgencia en función del 
motivo de consulta, se realiza de la siguiente manera 
(Noemi Obregon, 2011): 

 

Prioridad I (rojo): 

 Presentación de partes fetales por el canal 
vaginal. 

 Prolapso, Procúbito o Procidencia de cordón 
umbilical. 

 Hemorragia vaginal grave. 

 Convulsiones. 

 Trabajo de parto en curso. 

C 



 

 

 Hemorragia en embarazos > 22 semanas. 

 Paciente en periodo postictal por 
convulsiones. 

 Traumatismo Abdominal en embarazo > 22 
semanas. 

 Embarazada con Presión Sistólica > 160 
mmHg o Presión Diastólica > 100 mmHg. 

 Ausencia de movimientos fetales en 
embarazo > 25 semanas 

 Óbito fetal documentado. 
 

Prioridad II (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 disminución de movimientos en 
embarazo < 22 semanas. 

 Sospecha de Restricción del Crecimiento 
Intrauterino o Feto Pequeño. 

 Embarazada con Presión Sistólica > 140 
mmHg o Presión Diastólica > 90 mmHg. 

 Amenaza de aborto. 
 

Prioridad III (verde): 

 Dolor leve en embarazos < 22 semanas, sin 
hemorragia. 

 Edema vulvar. 

 Traumatismo vulvar. 

 Vómitos leves. 



 

 
 

 Dolor mamario puerperal. 

 Dolor en sitio de episiotomía. 

 Secreción de Sitio Operatorio. 

 Otras sintomatologías no agudas. 
 

Pacientes Pediátricos: 
 
La evaluación del paciente pediátrico es un reto para el 
personal médico, dado que el examen físico que se realice a 
un niño(a) gravemente enfermo o lesionado puede estar 
limitado por varios factores: la ansiedad o angustia que 
presenten los padres por el estado clínico de su hijo, así 
como el temor o el miedo con el que el niño pueda 
manifestar. Esta situación dificulta el acceso inicial al 
paciente, y así es posible cometer errores en la 
interpretación de los hallazgos del examen físico. (Jairo Bejarano, 

2012) 
 
El consenso integrado por varias entidades pediátricas, en el 
2012, concluyó que para la valoración inicial del paciente 
pediátrico, se debe de empezar con el triángulo de 
evaluación pediátrica (TEP). La finalidad de esta 
herramienta, es realizar una evaluación rápida utilizando 
solo pistas visuales y auditivas; no requiere ningún equipo, y 
toma unos segundos (en promedio 70 segundos) para 
llevarla a cabo. Esto permite establecer la gravedad de la 
condición del niño, determinar la urgencia de las 
intervenciones, reconocer su fisiopatología en un 90 % de 
los casos y realizar un manejo adecuado. (Jairo Bejarano, 2012) 
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En función del Triángulo de Evaluación Pediátrico (TEP), 
cada uno de sus componentes se evalúa por separado y en 
base al análisis de todos juntos se determina el grado de 
Prioridad o clasificación de TRIAGE, para el caso en 
particular. 
 
 
 

2c 



 

 
 

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

 

Característica Función normal 

Tono Se mueve 
Se sienta o se para (varía según la edad 
y desarrollo) 

Interactúa Alerta 
Interactúa con las personas o ambiente 
Trata de alcanzar juguetes u objetos 

Consolable Deja de llorar sujetándolo o consolándolo 
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. Bogotá (Colombia), 54 (1): 69-78, enero-

marzo, 2013 
 

 
En este sentido, la evaluación de las características 
respiratorias contempla:  
 

Características Función anormal 

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

Posición Posición de olfateo, preferencia por la 
postura sentada. 

Retracción Supraclavicular, esternal, intercostal, 
subcostal. 

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

marzo, 2013 

 
 



 

 

 
Para la evaluación de las características de circulación, se 
debe considerar: 

Características Función anormal 

Palidez Piel o mucosas blancas 

Cianosis Coloración azulada de la 
piel y mucosas 

Moteado Manchas en la piel por 
diversos grados de 
vasoconstricción 

Fuente: Univ. Méd. ISSN 0041-9095. Bogotá (Colombia), 54 (1): 69-78, 

enero-marzo, 2013 

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

 En cada uno de los componentes (aspecto, respiración 
o circulación) se toma como anormal si al menos uno 
de sus parámetros esta anormal. 
 

 La integración de los tres componentes permite hacer 
el TRIAGE pediátrico, en el cual: 
 
o Si existe anormalidad en dos de los tres 

componentes se clasifica como ROJO. 
 

o Si existe anormalidad en uno de los tres 
componentes se clasifica como . AMARILLO
 

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

 
 
 



 

 
 

La interpretación de la Relación del Triángulo de Evaluación 
Pediátrica (TEP) y sus componentes 
 

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

marzo, 2013. Modificado IGSS 2014 
 
Recomendaciones generales basadas en evidencia: 

 
Todo paciente con Trauma Cráneo-encefálico que 
acude a la emergencia debe ser atendido en un 
plazo no mayor a 15 minutos a partir de su arribo. 
 
La implementación del TRIAGE redunda en 
beneficios sobre los tiempos de atención en salas 
de emergencia. 
 
Se sugiere utilizar el TRIAGE de 3 niveles para 
optimizar la atención del paciente. 
 
Es indispensable promover el concepto de 
urgencia médica y su significado en la población 
general y en el personal de salud. 
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Debe mejorarse la clasificación de los pacientes 
mediante la capacitación del personal y la 
utilización de un TRIAGE bien estructurado. 
 
El nivel de prioridad TRIAGE con que se clasifique 
al paciente adulto dependerá de los signos vitales, 
así como la sintomatología y patología asociada. 
 
En los casos pediátricos la clasificación de 
TRIAGE se realiza utilizando el TEP. 

 
 

Implementación y análisis del desempeño (indicadores) 
(José López Resendiz, 2006) 
 
Se evalúa la calidad de la clasificación (TRIAGE), en base a 
los siguientes indicadores: 

 

 Tiempo de espera para ser atendido en la emergencia 
(10 minutos o menos). 
 

 Tiempo de duración del Triage (cinco minutos o 
menos). 
 

 Proporción de pacientes que dejan el hospital sin ser 
vistos por el médico (debe ser menor al 2%) 
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11. ANEXOS 
 
Anexo 1. Proceso esquemático de realizar el TRIAGE en 
emergencia: 

 

 



 

 

 
 
Anexo 2. Modelo de Triage:  

 
 
 



 

 
 

Anexo 3. Pasos sugeridos para realizar el TRIAGE en la 
emergencia (colocar personal de enfermería en lugar de enfermera) 

 



 

 

Anexo 4. Criterios de clasificación de acuerdo con 
signos y síntomas: 

 



 

 
 

 



 

 

 

 
 
 
 



 

 
 

 

 
 
 



 

 

 
 

 
 
 



 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 



 

 
 

 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 
 

 



 

 

 
Anexo 5. Escala de Glasgow (Adultos) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



 

 
 

 
 
Anexo 6. Escala de Glasgow modificada para lactantes y 
niños 

 
 



 

 

 
Anexo 7. Interpretación del punteo de la escala de 
Glasgow 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 
 
Anexo 8. Escala visual del dolor 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
Anexo 9. Códigos de clasificación (CIE-10/CIE-09): 
 
 
Se clasifica la patología en base a los capítulos de la CIE-10 
y los procedimientos en base a la clasificación CIE-09 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 
9. GLOSARIO 

 
TRIAGE…………... Clasificación de las personas en base a la 

gravedad de la patología presentada y de la 

necesidad de atención. 

Prioridad……….... Nivel de urgencia que amerita la atención de 

un caso, que se clasifica en tres niveles del I 

al III, siendo el I el más urgente. 

Reanimación…….  En esta Guía este concepto hace mención a 

la necesidad potencial que un paciente de 

acuerdo a su condición clínica, pueda 

necesitar “reanimación: medidas de soporte 

vital básico o avanzado”, por lo que debe 

entenderse como una actitud potencial a 

considerar en cada caso luego de ser 

clasificado. 

Milicia…………..… Ejército, fuerzas armadas. 

Escala de Glasgow Escala de aplicación neurológica que 

permite medir el nivel de conciencia de una 

persona que sufrió un trauma 

craneoencefálico. 

SNC………….…… Sistema nervioso central. 

Near-Miss............. Morbilidad Materna Extrema. 

TEP…………….… Triángulo de Evaluación Pediátrica. 

TAC…………….. Tomografía Axial Computarizada. 

RMN…………….. Resonancia Magnética Nuclear. 

http://definicion.de/escala/
http://definicion.de/persona


 

 

GCS…………….. Del inglés “Glasgow Coma Score”, traducido 

al español Escala de Coma de Glasgow. 

CIE-10/09……. Clasificación Internacional de 

Enfermedades, en el IGSS la CIE-10 se 

utiliza para la codificación de patologías 

y diagnósticos y la CIE-09 se utiliza para 

la codificación de procedimientos 

médicos. 
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