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paciente y que a su vez determina los tiempos minimos en los que el personat
deberia prestar ia primera atencion, para cada nivel.

. OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.1.Aplicar un sistema estandarizado para determinar la gravedad de los
pacientes que consultan en el S.U.C.A.

2.2. Optimizar el uso de recursos fisicos y de personal para la atencién de los
pacientes graves (de riesgo vital o potencial riesgo vital).

2.3.Contribuir a mantener expeditos ios flujos de atencion.

2.4.Asegurar la reevaluacion periddica de los pacientes que no presentan
condiciones de riesgo vitai o potencial riesgo vital. _

2.5.Informar a los pacientes y sus familias sobre el tipo de atencién que necesita
el paciente y los tiempos de espera probables cuando exista demora en la
atencién del Servicio de Urgencia.

2.6. iniciar medidas de aislamiento segun protocolos de Infeccion Intrahospitalaria
cuando sea pertinente.

. PROCEDIMIENTO

3.1.Recepcidn y acogida:

La enfermera de Triage sera el primer profesional de salud que contacte. ai
paciente, identificandose y explicando el proceso al que va a ser sometido. |
También explicard algunas normas basicas del Servicio de Urgencia, como:
nimero de acompariantes por paciente, prohibicién de ingerir alimentos dentro del
Servicio, no permanecer en los pasillos y en caso de pacientes pediatricos, éstos
deben permanecer con un aduito (familia o tutor)desde el inicio hasta el final de la
atencion.

3.2.Valoracion:

La enfermera de Triage permanecera en la recepcién del Servicio de Urgenciay
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utilizara el “Rapid Visual Assesment’ y una breve entrevista, para identificar a
pacientes en situacién de riesgo vital o potencial riesgo vital. o
En pacientes estables, para detectar condiciones que posiblemente constituyan
una urgencia, buscara signos de potencial gravedad yantecedentes que pudiesen
constituir riesgo.

1. RAPID VISUAL ASSESMENT: herramienta de apreciaciébn visual permite
detectar:

Compromiso de Conciencia: cuantitativo o cualitativo.

Signos de Dificultad Respiratoria; estridor, sibilancias, tiraje, aleteo
nasal,retracciones, polipnea o hipoxemia (cianosis).

Signos de Hipoperfusion: palidez extrema, pielmoteada,
llene capilar disminuido.

Signos de Dolor EVA> 3. palidez, sudoracion.

2. Pesquisa de signos potenciales de gravedad: polipnea, alteraciones del
pulsocomo taquicardia, bradicardia, arritmias, pulsos débiles, piel fria, etc.
3. Entrevista breve dirigida a sinfomas y antecedentes relevantes: motivo de
. consultadel paciente, control de signos vitales (CSV) si se requiere. Cuando
sea pertinente se aplicaran cuestionarios protocolizados: Sindrome Coronario
Agudo (Clave roja),Accidente Cerebro Vascular (Clave Azul), valoracién del
dolor (EVA), entre otros.

3.3.Clasificacion:

Se clasificardn a los pacientes en una de las siguientes 4 categorias:
Riesgo Vital o potencial Riesgo Vital: Pacientes que
presentancondiciones que  comprometen  significativamente - su
funcionamiento fisiologico.
Paciente Agudo Critico:presenta condiciones que 'comprometén
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sufuncionamiento fisiolégico y requieren medidas para revertir esta
situacién evitando que lleguen a constituir un potencial riesgo vital.
Paciente Agudo NO Critico:presenta patologia aguda sin mayor alteracién
desu funcionamiento fisioldgico. | _ . |
Paciente NO Agudo presenta estabilidad en su condicion con patologia no
aguda.

Ante una situacion dificil de clasificar, la enfermera siempre debe elegir el nivel de
gravedad mayor, consultando si es preciso con un médico.

3.3.Prioridad de atencién:

La Clasificacion del paciente establece la prioridad deatencion lo que determinara
el tiempo de espera. Los colores asignados a cada nivel de gravedad siguen los
estandares internacionales:

1. Nivel 10 Rojo: Paciente en riesgo vital o potencial riesgo vital.

2. Nivel 20 Naranja: Paciente agudo critico.

3. Nivel 3o Amarillo: Paciente agudo NO critico.

4. Nivel 40 Verde: Paciente NO agudo.

3.4.Reqistro de Triage:

La enfermera de Triage asignara un color seglin su evaluacién visual y breve
entrevista al paciente,

El color asignado a cada paciente se registrara electronicamente (punto de color)
en el “visor de paciente” que cormresponde a programa informatico que permite
asociar a los pacientes por area, cuantificar el tiempo en que consulta y tiempo en
gue se clasifica.

La pricridad de atencién del paciente que permanece en espera, debe ser
revaluada, ya que puede haber variaciones en su estado de gravedad que
ameriten una nueva asignacién de prioridad de atencion.
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3.5.Informacion:

Se debe proporcionar informacién precisa y clara al paciente o sus familiaressobre
el nivel de prioridad y el tiempo maximo que tendran que esperar.

3.6.Tipo de Atencién sequn nivel de gravedad:

ROJO Riesgo Vital o potencial Riesgo Vital: serd llevadorapidamente al
Pabellén de Reanimacién, alertando al resto del personal, se tomaran las primeras
medidas para su estabilizacién siguiendo protocolos de atencion de pacientes
criticos. |
Personal minimo requerido:1 médico, 2 enfermeras y 1 auxiliar de enfermeria.
NARANJA Paciente Agudo Critico:se derivara seglin su gravedad
odisponibilidad del servicio al Pabellén de Reanimacién o a un Box General.
Personal minimo requerido: 1 médico, 1 enfermera y 1 auxiliar de enfermeria.
AMARILLO Paciente Agudo NO Critico:se derivara a un box general.

VERDE o Paciente NO Agudo:sera atendido en la box general.

3.7.Criterlos de resultado.
»  Se asegura la atencién oportuna del paciente segln gravedad.
= Se respetan los tiempos de espera de atencion de los pacientes segln

gravedad.
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3. Indicador de calidad
3.1 CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO DE CLASIFICACION DE PACIENTES

Definicion Indicador:  Evaluar el grado de cumplimiento del protocolo de
clasificacion de pacientes de urgencia

Tipo de Indicador: Proceso
Dimensioén: Seguridad y competencia técnico profesional
Férmula:Total de pacientes de Urgencia clasificados segin nonna X100

Total de pacientes de Urgencia observados en un periodao.
Estandar: 80 %

Justificacion: Asegurar la atencién oportuna segin gravedad del
paciente que consulta en Urgencia. Garantizar la
seguridad en la atencion de pacientes

Definicién de Términos: Valoracidn clinica que clasifica a los pacientes segtin su
' grado de urgencia

Criterios: Establecidos en el Protocolo de Triage.
Método de recoleccion de datos: Pauta de Cotejo.
Metodologia para la obtencién de datos: simultanea

Criterio para la seleccion de la muestra:  Tamano muestral calculado en base
a atenciones semestrales, randomizando los pacientes
a evaluar.

Frecuencia de evaluacién: Semestral

Responsable: Enfermera Jefe de Unidad
INSTRUMENTO DE EVALUACION
ASPECTO EVALUADO Si NO
1 | El paciente es clasificado segin color
2 | El paciente se atendié en el tiempo requerido
El paciente y/o familia conoce el sistema de
clasificacién
i>: Protocolo de Triage-protocoto de Triage.docx ‘ Pégina 8 de 21

Fecha \itima modificacién: 07/01/2013
Facha proxima revisién:  07/01/2016




@1 Protocolo de Triage

Alemana.
i0: Protocolo de Triage-protocolo de Triage.docx Pégina 9 de 21
Fecha iRima modificacién: 07/01/2013
Fecha préxima revisién: 07/01/2018




@ Protocolo de Triage

Alemaha.

3.2 CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO DE CLASIFICACION DE PACIENTES
SEGUN TIEMPOS ESTABLECIDOS

Definicién Indicador:  Evaluar el grado de cumplimiento de atencién de
pacientes dentro de los tiempos establecidos segun el
protocolo de clasificacion de pacientes de Urgencia
catalogados en Nivel 2 (Naranja) y 3 (Amarillo).

Tipo de Indicador: Proceso

Dimension: Seguridad y competencia técnico profesional

Férmula:Total de pacientes Nivel 2 y 3 atendidos en tiempos definidos por Triage X 100
Total de pacientes de Urgencia Triage Nivel 2 y 3 atendidos en un periodo.

Estandar: 80 %

Definicién de Términos: Tiempos de atencién segun valoracion clinica al ingreso
del paciente que consulta a Urgencia.

Criterios: Establecidos en el Protocolo de Triage.

Justificacién: Asegurar la atencion oportuna segin gravedad del |
paciente que consulta en Urgencia.

Método de recoleccién de datos: Andlisis de los datos de Registro de Triage en
registros electronico, a cargo de Gerencia de Estudios.

Metodologia para la obtencién de datos: Retrospectiva

Criterio para la seleccién de la muestra: Mensualmente, Gerencia de Estudios
proporcionara el totai de datos obtenidos en Ia
categorizaciéon de pacientes en los niveles a analizar.

Frecuencia de evaluacion: Mensual

Responsable: Delegado CARE
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Coérdoba. Hospital Universitario Reina Sofia. 2000. 453-460.

2. Manejo inicial del Trauma Pedigtrico, Revision Peruana de Pediatria Enero-
Abril 2006 Dr. José Gelman Jaramillo.

3. Revision boletin pediatrico, volumen 46 N° 1 la Paz 2007.

4. Archivos Pedidtricos de Urgencia 2001; 72(s):568-573 ‘Indice de
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ANEXO N° 1: TABLAS DE CLASIFICACION SEGUN GRAVEDAD SERVICIO DE
URGENCIA GENERAL DE CLINICA ALEMANA (SUCA)

ATENCION SEGUN GRAVEDAD

TIEMPOS Y EQUIPO MEDICO
REQUERIDO

Paciente con Rlesgo Vital o Potencial Riesgo Vital
Ingreso:viaHelicoptero, ambuiancia, camilia o silla de
ruedas.

Box de destino: Pabellén de Reanimacién
Atencién: Monitorizacién inmediata

1. Parc Cardiorrespiratorio
2. Paro Respiratorio ¢ apnea
3. Dificuitad Respiratoria Severa: taquipnea, refraccién,

tiraje,aleteo nasal,estridor, sibilancias, quejido, (pudiera

haber cianosis o palidez).

4. Inestabilidad Hemodinamica.

5. Shock, hipotensién, arritmias (palpitaciones,
bradicardia), manifestaciones como compromiso de
conciencia, palidez, sudoracidn, piel moteada.

6. Compromiso de Conciencia: Coma , sopor, Glasgow:
menor a 15, convulsion:

7. Dolor importante EVAmayor ¢ igual a 8.

8. Trabajo de parto inminente

S. Anafilaxia: Reaccidnaiérgica con compromiso
respiratorio o del estado general.

10. Convulsiones

11. Sindrome coranario agudo {clave roja): Infarto Agudo
al miocardio o dolor toracico con sospecha de IAM en

evolucidn, palidez, sudoracién, antecedentes de riesgo.

v Atencién inmediata
v Médicos, enfermeras, auxiliar de
enfermeria.

12.Sospecha de Accidente cerebro

vascular(clave azul):alteracion
motora,del lenguaje, afasia, visual o de
sensibilidad con o sin cefalea.

13.Heridas por arma de fu“eglb o arma
blanca. T

14.Sangrado  activo con. “inestabilidad
hemodinamica.

15. Gran Quemado

16.Quemadura genital, de via aérea o facial

17.Fracturas Expuestas o Luxaciones de
articulaciébn mayor

18.OVACE

19.Caida de altura o politraumatizado con
TEC grave.
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ATENCION SEGUN GRAVEDAD TIEMPOS Y EQUIPO MEDICO REQUERIDO
Paciente Agudo Critico

Ingreso: via camilla, silla de ruedas o por sus

. di v Tiempo de espera antes del ingreso a
propios medios

. Box de destino: Pabellén de Reanimaciéno box de
atencién

box:menor a 10 minutos

v Médicos, enfermeras, auxiliar de

Atencidn:Control de ciclo vital inmediato por enfermeria.

personal de Enfermeria

1. Dificultad respiratoria moderada . Ingesta de medicamentos sin compromiso

2. Crisis hipertensiva respiratorio, hemadindmico o compromiso de
3. Dolor EVA entre 6-7 congciencia.

4,

Sindrome Febril: en recién nacidos y nifios |9 Evento psiquidtrico agudo.

menores de 2 afios o en aduftos mayores | 10-Agresion o abuso sexual

de 80 afios. 11. Luxacién huesos menores, fracturas
cerradas.

5. Reacciones Alérgicas: generalizadas sin _
12. Sangrado activo sin riesgo de compromiso

compromiso via aérea
6. Patologia Obstétrica

7. Gastroenteritis:Diarrea y/o vémitos con

hemodinamico.
13. Traumatismos de mediana a alta energia.

signos de deshidratacién y compromiso del
estado general.
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ATENCION SEGUN GRAVEDAD TIEMPOS Y EQUIPO MEDICO REQUERIDO

Paciente Agudo No critico
Ingreso:ingresa por sus propios medios

Box de destino: box de atencién
Atencion:Control de ciclo vital al ingreso a box,

¥" Tiempo de espera antes del ingreso a
box: menor a 30 minutos

v Enfermeras, auxiliar de enfermeria.

. inmediato por personal de Enfermeria.

1. Dificultad respiratoria leve. 8. Accidente de trabajo o trayecto sin riesgo
2. Cuadro Febril sin foco. vital o sangrado. |
3. Gastroenteritis. 9. Quemaduras antiguas.
4. (Diarrea y/o vémitos) sin signos de 10.Heridas pequefias no sangrantes, lesiones
deshidratacién. cutaneas, menores. .
5. Dolor EVA entre 3 a 5. 11.Caidas de nivel o frauma de baja énergia.
6. Reacci6n alérgica localizada. 12.Control médico seg{lri -@voiucidn: hasta 48
7. Patologia Ginecoldgica. horas desde la primera consulta que persiste
. con sintomatologia.
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ATENCION SEGUN GRAVEDAD TIEMPOS Y EQUIPO MEDICO REQUERIDO
Paciente No agudo

Ingreso:ingresa por sus propios medios
9 9 po prop! v Tiempo de espera antes del ingreso a box:

hasta 60 minutos
Atencion:Control de ciclo vital al ingreso a box, v Auxiliar de enfermeria.

. inmediato por personal de Enfermeria.

Box de destino: box de atencién

. Alcoholemias . Pacientes en buenas condiciones
2. DolorEVA <3 : generales, sin dolor.
3. Constatacion de lesiones en agresionesy |7. Control de Curaciones
accidentes menores. 8. Controles de Traumatologia
4. Vacunas 9. Administracion de tratamientos
5. Control médico programado: subcutaneo, intramuscular o endovenoso.
@
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ANEXO N° 2: TRIAGE EN URGENCIA ESCOLAR

El bohcepto de categorizacion de los pacientes que consultan el Urgencia Escolar,
permitira establecer un orden Iégico de atencién basado en conceptos técnicos de
parametros objetivos que entregara una atencidn de acuerdo a ias necesidades de
urgencia de cada paciente en particular. El elegir un sistema que pemmita
cuantificar la gravedad y por io tanto el pronéstico esperado al ingreso de éste,
nos permitirdA mantener actualizado el registro de “indice de gravedad del trauma
pediatrico” (IGT), establecer pautas de manejo para las lesiones y como
herramienta de gestion nos permitira establecer la correlaciéon de IGT,los recursos
empleados en la atencién y por ende favorecer la planificacién y el desarrolio de
futuras estructuras de la atencion de Urgencia Escolar.

Debido al tipo de casuistica y complejidad de las consultas de Urgencia Escolar,
el Triage es realizado por Auxiliar de Enfermeriaentrenada/o, quien segin motivo
de consulta asigna puntuacién segln caracteristicas asociadas a tal evento.
(Tabla adjunta)

Segun la sumatoria delos criterios relacionados a cada evento, se establecera
un puntaje total el que tendra asociado un color. Los colores establecidos en esta
categorizacién corresponden a los mismos colores definidos en el Triage de
Urgencia General (Rojo, Naranjo, Verde y Amarillo) y concordante con los
tiempos de espera asignados a cada color. o

El auxiliar clasificara al paciente realizando un registro manual.

Inmediatamente después dejara la ficha al fado del computador de cola de espera
(al interior de Urgencia Escolar) para que cuando se llame al paciente, el
funcionario a cargo tenga la informacion de la categorizacion realizada

previamente.
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TRIAGE URGENCIA ESCOLAR

NOMBRE:

FECHA:

CONSULTA POR:

EDAD: _ TOTAL PTOS:

CRITERICS

PUNTOS

CONTUSION DE CRANEQ

< De 2 afios

Evanto

Nauseas / Vomitos

Convulsion

Herlda Sangrante

DolorEVA>de 3

HERIDAS

Sangrado activo con compromise hemodinamico

Sangrado activo sin compromiso hemadinamico

Mayor de 3 centimetros

Menor de 3 centimetros

Compromete més de un plano

Dolor EVA > de 3

QUEMADURAS

< 3 Afios

< de 12 horas de evolucién

Via abrea

En rostro

En extremidades

En genitales / tronco

>at3%

Dolor EVA > de 3

FRACTURAS 7 ESGUINCES

Aumento de volumen

Deformidad evidente

Fractura de huesos largos

Herida asotiada

Dolor EVA > de 3

Picaduras da Insecto /
Mordeduras
Reaccién alérglca

Sospacha arafa ds rincén

Edema facial

Dificultad respiratoria

Dificuitad para hablar
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