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Triage Hospitalario de Primer Contacto en los Servicios de Urgencias Adultos para el Segundo y Tercer nivel.

Triage Hospitalario de Primer Contacto en los Servicios de Urgencias
Adultos para el Segundo y Tercer nivel.

ISBN en tramite

DEFINICION
Triage es un término francés utilizado para seleccionar, escoger o priorizar.

El Triage es una escala de gravedad, que permite establecer un proceso de valoracidn clinica preliminar a los
pacientes, antes de la valoracion, diagnostico y terapeutica completa en el servcio de urgencias.

Contribuye a que la atencidn otorgada al paciente sea eficaz, oportuna y adecuada, procurando con ello limitar
el dafio y las secuelas, y en una situacion de saturacion del servicio o de disminucion de recursos los pacientes
mas urgentes sean tratados primero.

PROCESO DE ASIGNACION DE PRIORIDAD

El proceso de asignacion de la prioridad cuenta con las siguientes acciones que no deben consumir mas de 5
minutos.

=> Primero: Realizar evaluacion rapida de via aérea, ventilacion y circulacion.
=>» Segundo: Motivo de la urgencia. Debe ser una anamnesis dirigida, especifica que identifique de manera
oportuna e inmediata la causa principal de solicitud de consulta. Conforme a lo referido por el paciente y

los hallazgos clinicos en el primer contacto se asigna la prioridad del paciente.

=>» Tercero: Evaluar los signos vitales del paciente.

=>» Cuarto: Asignacion del area de tratamiento dentro del servicio de urgencias de acuerdo a la prioridad del
paciente.

CLASIFICACION DEL PACIENTE

Se sugiere establecer en los servicios de urgencias un Triage de 3 niveles, para optimizar la atencion del
paciente.
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RESPONSABLE

ACTIVIDAD

Médico en el &rea de clasificacion (Triage) del
servicio de urgencias

1.- Recibe y saluda al paciente y/o familiar o persona legalmente
responsable.

2.- Realiza el interrogatorio directo al paciente o indirecto al familiar
0 persona legalmente responsable y la inspeccidn del habitus exterior
del paciente para clasificar la urgencia y establecer el motivo de
consulta.

Enfermera General o auxiliar de enfermeria
general

Saluda al paciente y realiza la toma de signos vitales (tension arterial,
temperatura corporal, frecuencia respiratoria y cardiaca).

Médico en el area de clasificacion del servicio
de Urgencias

Médico en el area de clasificacion del Servicio
de Urgencias

1.- Clasifica al paciente de acuerdo a la prioridad con que requiere la
atencion médica, asigna un nivel y color:

- Emergencia= rojo

- Urgencia calificada = amarillo

- Urgencia no calificada = verde

Activa la alerta roja e ingresa en forma directa al paciente al &rea de
reanimacion

Avisa al personal de admision y/o trabajo social e inicial el
procedimiento para el control de valores y ropa asi como registro de
pacientes que son atendidos en los Servicios de Urgencias y
Hospitalizacion.

Paciente clasificado en amarillo

Médico en el area de clasificacion del Servicio
de Urgencia

Informa al paciente, familiar o persona legalmente responsable, sobre
su estado de salud y el tiempo de probable espera para recibir su
consulta o lo pasa al area de observacion.

Médico en el area de clasificacion del Servicio
de Urgencia

Indica al familiar o persona legalmente responsable para proporcionar
datos en admision de urgencias para su registro.

Informa al paciente, familiar o persona legalmente responsable, de su
estado de salud y el tiempo de probable de espera para recibir su
consulta.

Fin del procedimiento

OBJETIVOS DEL TRIAGE

e Categorizar la atencion del paciente en una urgencia calificada.
e |dentificar los factores de riesgo para categorizar la urgencia calificada.

e Priorizar al paciente para asignar el area correspondiente para su atencion: sala de reanimacion, sala de
observacion o primer contacto (consultorios).

En la siguiente figura se muestra el proceso resumido.
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PROCESO RESUMIDO DE TRIAGE.
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MODELO
TRIAGE

\
v

AMARILLO
URGENCIAS

A
Condiciones en las cuales el
paciente  puede deteriorarse,
llegando a poner en peligro su
vida o la funcion de alguna
extremidad, asi como reacciones
adversas que pueda presentar el
paciente al tratamiento
establecido y debe ser atendido
en los primero 30 a 60 minutos.

I

Constantes Vitales
Presi6n arterial
Sistdlica [< 110 mmHg > 160 mmHg
Diastdlica|< 80 mmHg > 100 mmHg
Frecuencia cardiaca latidos por minuto
<60 [>110
Frecuencia respiratoria por minuto
<16 [>24
Temperatura axilar
<355°C [>38°c
Saturacion de oxigeno al medio ambiente
89% | 71%
Glucemia capilar
< 60 mg/dl [> 180 myal
Escala de Coma de Glasgow
9 puntos | 12 puntos
Escala de Hunt y Hess




Triage Hospitalario de Primer Contacto en los Servicios de Urgencias Adultos para el Segundo y Tercer nivel.

e Cefalea sin signos
neuroldégicos.

e Déficit neurolégico > 6 hrs.

e Obstruccién de la via aérea
incompleta.

e Dificultad respiratoria

moderada.

Dolor toracico atipico.

Dolor abdominal agudo.

Hematuria franca.

Deshidratacién moderada.

Trauma menor.

Hemorragia moderada sin

repercusion hemodinamica.

e Paciente con quemadura <
20% de SCT.

e Efectos secundarios leves
a absorcion de farmacos y/
0 sustancias.

l

Area de Observacion de
Urgencias

Fuente: Modificado del modelo Triage Canadiense, Andorrano, Australiano, Inglés y del IMSS.

+«+ Todos los pacientes que soliciten atencion médica por Traumatismo Craneoencefalico deben ser
evaluados por un miembro entrenando el grupo médico dentro de los primeros 15 minutos de llegada
al servicio de Urgencias.

7

«»+ El Triage permite la reduccion de los tiempos de espera y la administracién de analgesia en los
pacientes que acuden presentando “dolor” al servicio de Urgencias.

X/

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

++ El'binomio enfermera- médico o la enfermera es el personal indicado para realizar el Triage.

7

++ El'médico es la persona indicada para realizar el Triage en los pacientes cardidpatas.
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Se recomienda analizar la forma en que se ha clasificado y atendido al paciente para desarrollar indices
de calidad.

La categorizacion del Triage debe modificarse dependiendo del estado de conciencia del paciente por
medio del uso de escalas como la de Glasgow.

El Triage se basa en la evaluacion de signos vitales, condiciones de vida, intervenciones terapéuticas y
evaluacion DINAMICA.



