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LA MUNICIPALIDAD DO LA SIGUIENTE 

Concejo Municipal: 
Vuestra Comisión de Salud y Acción Social ha tomado en consideración el 

proyecto de Ordenanza presentado por el Concejal Daniel Peressotti, que expresa: 
Visto: Que son reiteradas las quejas de los pacientes que concurren a la 

guardia de emergencia de los hospitales, por las demoras en la atención y por la falta de espacio 
adecuado para la espera. 
Que los profesionales médicos están preocupados por la alta demanda de los departamentos de 
emergencia, que hace peligrar la calidad de la atención. 

Considerando: Que los recursos son limitados y que de los pacientes que 
concurren a la guardia el 3 1 % son urgencias, el 15% concurren por emergencias y el 16,9% por 
semiurgencias y los restantes pacientes, concurren por consultas que pueden ser atendidas por 
consultorio externo. 

Que el tiempo estimado de espera es de tres horas para ser atendido por un 
médico excepto en aquellos pacientes ingresados por servicios de emergencia (ambulancia) lo que 
representa solo el 14% de los pacientes. 

Que está demostrado que la aplicación del RAC-TRIAGE DE EMERGENCIA, el sistema de 
RAC TRIAGE (Recepcion-Acogida-Clasificación) es un componente crítico de los Departamen- 
tos de Urgencias a nivel mundial (se aplica en EEUU, España, México, Colombia, por citar algu- 
nos ejemplos y a nivel país se aplica en el Hospital de Emergencias de Córdoba y en la ciudad de 
Buenos Aires) y se describen los siguientes beneficios: desde el punto de vista de la seguridad del 
paciente, ofrece una valoración a su llegada a urgencias para determinar, en forma objetiva, el 
manejo inmediato o la espera de un turno para la consulta médica; la tranquilidad que ofrece al 
paciente y la familia entrar en contacto con un representante del equipo de salud que le explique 
sobre su condición clínica. 

Que desde la perspectiva del equipo de salud, el sistema de triage repre- 
senta la organización del trabajo diario de manera confiable, siempre y cuando ofrezca consisten- 
cia entre el resultado del triage y el diagnóstico final; asimismo, permite la utilización racional del 
recurso humano y técnico. 

Que según Cook y Sinclar el triage es el proceso mediante el cual un pa- 
ciente es valorado a su llegada para determinar la urgencia del problema y asignar el recurso de 
salud apropiado para el cuidado del problema identificado; el paciente es clasificado de acuerdo 
con prioridades. En el manual de Advanced Trauma Life Support (ATLS), el triage se define co- 
mo el método de selección y clasificación de pacientes, basado en sus necesidades terapéuticas y 
los recursos disponibles. Esta definición contempla el triage como un proceso dinámico, con ca- 
pacidad de adaptación a factores cambiantes incluso dentro de una misma institución (número de 
pacientes, hora del día, disponibilidad de recursos, etc.). 

Que la palabra triage se deriva del término francés TRIER que significa 
clasificar o escoger. Su uso se inció en el campo de batalla; fue el proceso mediante el cual los 
soldados con heridas mortales eran dejados a un lado para morir mientras aquellos con lesiones 
menores serias recibían tratamiento. Desde la perspectiva militar la prioridad era dada a los sol- 
dados con heridas o lesiones tratables quienes deberían regresar rápidamente al campo de batalla. 

A partir de los años 1970s se le dio una nueva dimensión al concepto de 
triage civil; el objetivo de éste era la identificación rápida y adecuada de aquellas víctimas de 
trauma con lesiones graves para asegurarle la atención en un centro de trauma. Asimismo, que 
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110s pacientes con lesiones menores no fueran trasladados, para evitar el uso inadecuado del seM- 
cio de urgencias. 

Que recientemente, los sistemas de triage en urgencias se han implementado 
debido al congestionamiento el cual ocurre por muchas causas, entre ellas, la facilidad del acce- 
so para el paciente y la expectativa del paciente de resolver rápidamente todos sus problemas de 
salud por la disponibilidad inmediata de las ayudas diagnósticas e implementos médicos; el es- 
pacio inadecuado; personal médico o personal de apoyo insuficiente; ingreso de pacientes seve- 
ramente enfermos o un excesivo número de pacientes con problemas menores que hacen un uso 
inapropiado de la sala de urgencias. De acuerdo con las estadísticas norteamericanas, se ha 
estimado que 15% a 50% de los pacientes que acuden a Urgencias presentan problemas meno- 
res. 

Se han descrito cinco tipos de triage: 

Triage no profesional: es realizado por una recepcionista o técnico quien registra el paciente y lo 
envía a la sala de espera (es el método que se aplica actualmente). 

Triage básico: es realizado por una enfermera profesional quien valora el paciente, determina las 
necesidades prioritarias y le asigna un área de tratamiento. 

Triage avanzado: es realizado por una enfermera profesional e incluye la valoración inicial del 
paciente, la solicitud de algunos procedimientos diagnósticos, un examen fisico limitado en caso 
necesario, documentación y referencia a la valoración médica. 

Triage médico: es realizado por un médico; esta función algunas veces se mezcla con el trata- 
miento definitivo. 

Triage en equipo: la enfermera y el médico funcionan como un equipo 

Importancia de la determinación de prioridades: 

Valoración del Paciente: la clase de prioridad o calificación de la urgencia puede ser hecha me- 
diante la combinación de los elementos de la valoración: la interpretación subjetiva o motivo de 
consulta del paciente y el examen clínico objetivo. Dos pacientes pueden presentar el mismo moti- 
vo de consulta desde problemas muy serios que involucran el sistema nervioso central o el sistema 
respiratorio, a menos serios, como problemas de las extremidades, en los cuales la urgencia con la 
cual deben ser tratados depende del grado de amenaza de la vida o pérdida de la extremidad; esto 
puede ser expresado por el tipo y grado de los síntomas que el individuo presente. 

Los siguientes factores combinados con los signos vitales del paciente, el examen físico y el moti- 
vo de consulta pueden cambiar la prioridad con la que debe ser iniciado el tratamiento: 

Severidad de los síntomas 
Frecuencia de los síntomas 
Problemas pre existentes 
Factores precipitantes 
Edad del paciente 
Antecedentes alérgicos 
Antecedentes medicamentosos 

Los signos y síntomas son los indicadores de enfermedad más relevantes. Los signos vitales signi- 
ficativamente anormales son indicadores de amenaza de la vida: hipotermia e hipertermia; bradi- 
cardia y taquicardia; hipotensión e hipertensión, apnea y taquipnea. 
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Los signos y síntomas cardiovasculares son considerados prioridad 1 o 11 y ninguno se clasifica 
como prioridad 111, lo que implica que no se dejan pacientes en turno en la sala de espera. 

Beneficios de la aplicación del RAC TRIAGE: 

Hace participar al paciente y su familia en los procesos educativos y de toma de decisiones rela- 
cionados con su cuidado entendido ésto en un marco en el que el paciente y por ende su familia 
son el elemento central del proceso asistencial. 

Consecución por parte de la Comunidad de los conocimientos e información 
clarificadora suficiente de los recursos y funcionamiento interno de los sistemas de Urgencias y 
Emergencias, haciendo éstos accesibles y objetivables en relación a la idea de Cadena de Vida. 

La enfermeralo de Urgencias y Emergencias llevará a cabo una documenta- 
ción meticulosa y exacta basada en las revisiones de enfermería de las historias y participando en la 
planificación de actividades de monitorización de esta documentación a través de canales y medios 
idóneos. 
Participación en las reuniones multidisciplinarias acerca del cuidado del paciente, familia y10 co- 
munidad mediante la colaboración activa en las decisiones del Equipo y en el desarrollo del proce- 
so enfermero en cada situación de urgencias y10 emergencias concreta. 

Colaboración en los comités de agencias y comunidades, contribuyendo con 
su experiencia en enfermería al proceso de toma de decisiones relativo al cuidado de urgencias y 
emergencias compartiendo con otras organizaciones, tanto enfermeras como de otras disciplinas 
implicadas en temas de asistencia a situaciones de urgencias y emergencias, planteamientos de 
solución de temas relevantes. 

Compartirá y vehiculizará conocimientos emanados de trabajos de investi- 
gación enmarcados en la Teoría propia de la disciplina de Enfermería de Urgencias y Emergencias. 

Por lo expuesto, el concejal abajo firmante eleva para su consideración el siguiente Proyecto de: 

O R D E N A N Z A  

Articulo 1.- Institúyase en el ámbito de los Hospitales Municipales el sistema de TRIAGE ade- 
cuado para cada uno, según la experiencia de los servicios y que deberá ser modificado de acuerdo 
a los factores cambiantes dentro de la institución (número de pacientes, hora del día, disponibilidad 
de recursos, etc.) 

Art. 2.- La recepción del paciente que concurre al departamento de emergencias deberá ser por: 

a: enfermerola profesional 

b: médico 

Art. 3.- Luego de la valoración del paciente, ya sea por enfermera profesional (triage básico y 
triage avanzado) o por el profesional médico (triage médico) o por ambos (triage en equipo) se 
proceda a su clasificación como: 

Emergencia (PRIORIDAD 1): paciente que tiene condiciones que puedan resultar en pérdida de la 
vida, de una extremidad o de la visión si no son tratadas inmediatamente y pacientes con angustia 
severa secundaria a dolor o lesión. Su tiempo de espera deberá ser el mínimo posible, no exce- 
diéndose de 15 minutos. 

Estos pacientes deben ser llevados directa e inmediatamente al área de tratamiento para su valora- 
ción inicial y manejo. La documentación puede hacerse posteriormente. 

Urgencia (PRIORIDAD 11): pacientes quienes por su condición son evaluados como estables pero 
deben recibir tratamiento lo más rápido posible. La demora en la atención no debe superar los 60 
minutos. ,p 

, 

Dra. CLAUDlAA RIANAALOEJGI 
Secreloria Gral. Pailorn~nlaiia 

Concejo Muciic ,al de Rosaiiu P 
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No urgente (PRIORIDAD III): pacientes cuyas condiciones no son agudas y no están con angus- 
tia obvia. Estos pacientes pueden ser vistos cuando el personal y el área estén disponibles. Tiempo 
de espera entre 2 horas o ser diferidos para su atención por consultorio externo en un plazo no 
mayor de 24 horas. 

Art. 4.- los pacientes clasificados como Urgente (prioridad 11) y No urgente (prioridad 111) que 
permanezcan en la sala de espera, deberán ser reevaluados periódicamente para constatar que no 
varía su estado clínico. 

Art. 5.- Adopción de tablas para la aplicación del triage, que deberá estar colocado en un lugar 
visible (en anexo 1) 

Articulo 6: Creación de la planilla de TRIAGE de enfermería. (anexo 1) 

Art. 7.- Instalación de un proceso de formación continuada permanente que incluya integración 
de ese aprendizaje en la práctica diaria, el compartir el conocimiento adquirido con los demás y el 
ayudarles a identificar y satisfacer sus propias necesidades de aprendizaje. 

Art. 8.- A partir de la fecha de entrada en vigencia de la presente ordenanza, el Departamento 
Ejecutivo arbitrará los medios necesarios para capacitar al equipo de salud para la aplicación del 
sistema de TRIAGE en no más de 120 dias. 

Art. 9.- Comuníquese a la Intendencia con sus considerandos, publíquese y agréguese al D.M. 

Sala de sesiones, 06 de Abril de 2006.- 

Expte. N" 147.862-P-2006-C.M. 
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TABLA 1. PROCESO DE TRMGE 

INGRESAR 
Paciente 

PACIENTE 

EN EL SITIO 
Enfermera 

INICRR Enfermera 1 Personal 

f r EVALUAREN 1 1 
EL CONSULTORIO 

1-1 1 Enfermera 

7 

REGISTRAR EN LA 
OFICINA DE ADMlSlONES Representante de 

l admisiones 

TURNO ) 

DE TRATAMIENTO Auxiliar de Enfermería 1 
Médico 1 Enfermera 

1. Ingresa por diferentes medios de llegada al servicio 
de Urgencias. El personal de seguridad orienta al pa- 
ciente 1 acompañante para la valoración por la enfer- 
mera. Si no puede caminar, saca silla de ruedas o 
camilia e informa a b enfermera del triage. 

2. Valora el estado d d  paaente mediante el interrogato- 
rio (nombre, edad, motivo de consulta) y valoración 
del estado de conscienaa y los signos vitales. Asigna 
una prioridad de atenaón. 

3. ¿El estado del paciente es prici-idad I? 

4. SI. El paciente prioridad I pasa a ser atendido inme- 
diatamente en urgenaas. La enfermera del fnagetras- 
lada el paaente al área de tratamiento y lleva al acom- 
paiiante o documentos del paciente a la oficina de 
admisiones para el ingreso administrativo. 

5. NO. Ingresa el paciente al consultorio y realiza la evct- 
luación. 

6. ¿El paciente es prioridad II o JII? 

7. NO. El paciente es prioridad I y se inicia el manejo. 
(Ver actividad No 4). 

8. SI. Realiza el ingreso administrativo del paciente. 

9. ¿El área de tratamiento requerida se encuentra dis- 
ponible? 

10. NO. El paciente espera un turno de llamado. La en- 
fermera reevalua periódicamente los pacientes que 
se encuentmn en la sala de espera. 

11. SI. Los pacientes prioridad II reciben atención médica 
antes que los pacientes prioridad III. 
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T U L A  2. CRlTERlOS DE CLASIF I C A C ~ N  DE ACUERDO CON SIGNOS Y S~NTOMAS ABDOMINALES Y GASTROINTESTINALES 

SIGNOS Y S~NTWAS 
-- --- 

ABDOMINALES Y 
GAS'TRO- 
INTESTINALES 

PRIORIDAD I 

Ddor abdominal severo conshte 
Trauma abdominal penetrante 
Parto en curso 
Retraso con menstrual sangrado 
vaginal y dolor abdominal severo 
Ddor abdominal acompaiíado de 
diaforesis, náusea, ddor en 
miembro superior izquierdo, 
disnea y angustia 
Ddor abdominal, vómito o diarrea 
con signos de deshidratación 
Trauma abdominal cerrado 
(menor de 24 horas), dolor 
severo, sangrado y signos de 
shock 
Enterorragia masiva 
Hernatemesis masiva 
lngesta de tóxicos 

TABLA 3. CRITERIOS DE CLASIFICACI~N DE ACUERDO CON SIGNOS Y S~NTOMAS CARDlOVASClllARES 

PRIORIDAD II 

Enterorragia moderada 
Sangrado rectal sin otro 
compromiso 
Emesis en 'cuncho de café' 
Lesih abdominal reciente 
(menor de 24 horas) sin dolor 
severo, sangrado o shock 
Ddu abdominal intermitente, vó- 
mito, &ea, deshiidrataaón leve 
Imposibüidad para tragar sin 
dificultad para respirar 
Ddor abdominal en mujer 
sexualmente activa 
Dolor abdominal, sangrado 
vaginal y fiebre 
Dolor abdominal localizado, 
constante o intermtente tolerable 
por d paciente 

PRIORIDAD 111 

Vómito sin sangre 
Diarrea sin compromi- 
so del estado general 
del paaente 
Flatulencia 
Náuseas 
Estreñimiento 
Emctos 
Regurgitadbn 
Pirosis 
Anorexia 
Hiporexia 

* Cóiico menstnial 

SIGNOS Y S~NTOMAS 

CARD~OVASCULARB 

PRIORIDAD 1 

e Dolor toráaco irradiado a cuello o bn@, a m -  
pañado de diaforesis, d i ¡ ,  nauseas o angustia 
Ausencia de pulso 
Cianosis 
Hipertensión o hipotensión severas 
Palpitaciones acompañadas de pulso irregular, 
diaforesis, nhuseas, alteración del estado de 
alerta o alteración neurosensorial 
Hipertensión ( mayor de140190 mmHg) asociada 
a cefalea, alteración neuosensotial, aiteración 
del estado de alerta, ddor toráaco'o epistaxis 
Lesión penetrante en tórax 7. . 

Exposición eléctrica con pulso Geg"br 
Lesión penetrante en vasos sanguíneos 
Taquicardia o bradicardia 

a Paciente en shock 
Dolor torácico con antecedente de enfermedad 
coronaria 
Dolor torácico acompañado de pulsos 
asimétricos. 

O Dolor toracico no irradiado (sin disnea o pulso 
irregular, sin cambios en el cdor de la piel o 
diaforesis) 
Lipotimia en paciente con marcapaso 
Sangrado activo y signos de shock 

PRIORIDAD 11 

Dolor torácico que 
aumenta con la 
inspiración profunda 
Dolor torácico asdado 
a tos y fiebre 
Dolor torácico 
relacionado con la 
rotación del tronco o 
palpacih 
Episodio autolimitado 
de palpitaciones sin 
compromiso del estado 
general 
Sangrado activo en 
paciente con antece- 
dente de hemofiia 

PRlORlDAD III 
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TABLA 4. CRITERIOS BE CLASIFICACI~N DE ACUERDO CON SIGNOS Y S~NTOMAS RESPIRATORIOS 

TABLA 5. CRITERIOS DE CLASIFICACIÓN DE ACUERDO CON SIGNOS Y S~NTOMAS NEUROL~GICOS 

PRIORIDAD 111 

m Tos seca o 
productiva hialina, 
rinorrea, malestar 
general, con o sin 
fiebre 
Disfonia 
Tos seca 
Tos crónica sin 
signos de dificultad 
respiratoria 

SIGNOS Y SINTOMAS 
RESPIRATORIOS 

S * 

SIGNOS Y S~NTOMAS 

NEUROL~GICOS 

PRIORIDAD I 

Disnea súbita posterior a inhalaaón 
de sustancias químicas 
Quemadura de la vía aérea 
Disnea de inicio súbito 
Disnea acompañada de cianosis, 
sibilanuas audibles 
Disnea con tirajes 
supraclaviculares, interwstales, 
aleteo nasal o estridor 
Hemoptisis masiva a 

Trauma penetrante en tórax 
Apnea 
Obstruccion de h via aérea (cuerpo 
extraño, ta@n de moco, huma 
facial, inmersión) 
Trauma cerrado de tórax acompa- 
ñado de dolar torácico, disnea 
súbita o respiración asimetnca 

PRIORIDAD 11 

Tos con expectoración y 
fiebre 
Disnea moderada progresiva 
Hemoptisis moderada 
Dolor toracico relacionado 
con la inspiración profunda 

* Disnea progresiva en 
paciente con antecedente de 
EPOC 

PRIORIDAD I 
s. 

Estado epiléptico o episodio de $n 
vulsión 
Pérdida o deterioro progresivo del 
estado de conaencia con o sin k a k  
ma 

* Trauma en cráneo w n  pérdida del 
estado de alerta o défid neur&gico 

* Trauma en columna con deficit 
neurológico - Episodio agudo de pérdida o dismi- 
nudon de la función motoqldkar- 
kia, paresia, afasia) : 
Episodio agudo de confusión 
Episodio agudo de cefalea y cam- 
bio en el estado mental 
Episodio agudo de cefalea y cifras 
tensionales altas 
Trauma penetrante en aaneo 
Pérdida súbita de h agudeza visual 
Vértigo con vómito incohersible 
Sordera súbita 
Trauma de aaneo en paciente an6- 
coaguhdo o hemofíliw 

PRIORIDAD II 

* Historia de sincope o lipoümia 
con recuperación total sin dé& 
cit neurológico 
Trauma en wAneo sin pérdida 
de conaenaa, sin déficit neure 
lógico 
Cefalea intensa en paciente 
con historia de migraña 
Antecedente de convuisión con 
reaiperación total sin déficit 
neurolOgico 
Vértigo sin vómito 
Disminución progresiva en 
fuerza o sensibilidad de una o 
mas extremidades. 
Cefalea asociada a fiebre y10 
vómito. 

PRIORIDAD 111 

* Cefalea crónica sin 
sintomas asociados 
Dolor u h i c o  y 
parestesias en 
exlremidades 
Parestesias 
asociadas a 

ansiedad hiperventihcon e 



TABLA 6. CRITERIOS BE CLASIFICACIÓN DE ACUERDO CON SIGNOS Y S~NTOMAS MUSCULOESQUELETICQS 

PRIORIDAD I 

Fractura abierta con sangrado 
abundante o dolor intenso 
Fractura de huesos largos 

e Amputación traurnatica 
Dolor severo en extremidad ain 
compromiso circulatorio 

O Trauma por aplastamiento m do- 
lor severo o compromiso vasailar 
o neurdógico 
Deformidad en articulación cori 
ddor intenso (luxación) 
Fracturas múltiples 
Trauma en cadera con dolor inbn- 
so y IimitaciOn para la moviláaciÓn 

PRIORIDAD II 

Trauma en extremidad con de- 

PRIORIDAD 111 

Dolor lumbar sinsinto- 
formidad y dolor tolerable sin 
déficit neurológico o circulatorio 
Ddor lumbar irradiado a miem- 
bros inferiores y parestesias 

* Dolor articular en paciente 

1 crónica 

mas asoaados 
Espasmo muscular 
Esguince 
Dolor en dorso local¡- 
zado 

hemofilico 
Trauma cerrado de mano y pie 
sin compromiso neurovascular 
Lesiones de punta de dedo 

Trauma menor 
Artralgias acornpaña- 
das de fiebre 

Contusiones 
Dolor muscular sin 
otros síntomas 
Edema sin trauma 
Limitacibn funcional 

TABLA 7. CRITERIOS DE CLASIFICACI~N DE ACUERDO CON SIGNOS Y S~NTOMAS OCULARES 

SIGNOS Y S~NTOMAS 

GENITALES 
YASCULlNOS 

PRIORIDAD 111 

Hemorragia 
subconjuntival 
Cambios graduales de 
visión no súbitos 
Secreción ocular y prurito 
Edema palpebral 
Trauma ocular no agudo 
sin síntomas 
Ardor ocular 
Fotopsias (ver luces) 
Misopcias (ver puntas) 
Lagrimeo 
Halos al rededor de luces 

SIGNOS Y S~NTOMAS 

OJO 

2 5  , ' 

TABLA 8. CRITERIOS BE CLASIFICACIÓN BE ACUERDO CON SIGNOS Y S~NTOMAS DE LOS GENITALES MASCULINOS 

PRIORIDAD I 

Trauma ocular quimico o fisico 
agudo 
Visión borrosa o dismimición 
súbita en la agudeza visual . " 

O Trauma penetrante 
O Pérdida súbita de visibn 

Dolor ocular 

-, 

PRIORIDAD III 

Secreción purulenta 
Cuerpo extraño sin 
molestia 
Prurito o rash 
perineal 
Trauma menor 
Masa en testiculo 
Impotencia 

PRIORIDAD 1 

Dolor testicular severo, edema o 
hipopigmentación . 
Trauma en pene o escroto, dolor 
severo e inflamación 
Dola tesücular moderado de va- 
nas horas 
Abuso sexual 
Pliapismo 

PRIORIDAD II 

Hiema (Sangre en la m a r a  
anterior) 

,.A Cuerpo exbño 
Doloc tipo punzada asociado 
a cefalea " 
Diplopia 

PRIORIDAD II 

Dolor testicular leve, fiebre y 
sensadbn de masa 
Edema del pene 
Cuerpo extraño con molestia 
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TABLA O. CRITERIOS DE CLASIFICACI~N DE ACUERDO CON SIGNOS Y SINTOMAS DEL O¡W 
- 

T A B U  1Q. CRITERIOS BE CIASIFICACI~N DE ACUERDO CON SIGNOS Y S~NTOMAS DE NARIZ, BOCA Y GARGANTA 

D 
m 

PRIORIDAD III 

' Tinitus 
Cuerpo extraño en 
oido sin molestia 
Hipoacusia 

TABLA 11. CRITERIOS DE CLASIFICACIÓN DE ACUERDO CON SIGNOS Y S~NTOMAS URINARIOS 

PRIORIDAD II 

Hipoacusia aguda pos írauma 
Tmitus, vertigo y fiebre 
Cuerpo extraño en oido, sangra- 
do o molestia 
Otaigia, otorrea y fiebre 

SIGNOS Y S~NTOMAS 

O~DO 

SIGNOS Y S~NTOMAS 

NARIZ, BOCA Y 
GARGANTA 

PRIORIDAD I 

Amputación traumálica de la 
auricula 
Otorragia u otdquia pos trauma 

SIGNOS Y S(NTOMAS 

URINARIOS 

PRIORIDAD III 

* Herida por punción en 
paladar duro o blando 
Alergia, f ~ b r e  y con- 
gesüón nasal 
Trauma nasal sin difi- 
cultad respiratoria 
Rinorrea, dolor malar 
o frontal y fiebre 
Cuerpo extraño en na- 
riz sin molestia 
Odinofagia, fiebre y 
adenopatias 
Lesiones en mucosa 
oral 
Sensación de cuerpo 
extraño en faringe sin 
dificultad respiratoria 

PRIORIDAD I , 1 

Rinorrea con sangre o cristalina 
posterior a trauma de cráneo 

* Trauma facial con obstruccibn de la 
vía aérea o riesgo de obstru&. 
Eplstaxis asociada a presión arteria1 
alta, cefalea 

a Sangrado abundante 
Arnputacih de la lengua o herida 
de mejilla con coigajo 
Disfonía con historia de trauma en 
laringe o quemadura 
Odinofagia, s'ialorrea y estridolC 
Disnea, disfagia e instauracidd sú- 
bita de estridor 
Sangrado activo en amgia reaen- 
te de garganta, boca o natiz. 
Cuerpo extraño en faringe asocia- 
do a disnea 

PRIORIDAD II 

Epistaxis intermitente con h'ito- 
ria de trauma o hipertensión 
arteria1 

* Trauma nasal asociado a dia~l- 
tad respiratoria leve - Cuerpo extraño en nariz, dolor 
o difiailtad respiratoria leve 

PRIORIDAD l -. 

Dolor severo en dorso, hematuria 
(sugestivo de urolitiasis) 

O Retención urinaria aguda 
Trauma de pelvis con hematuri 
o anuria 

PRIORIDAD II 

Cuerpo exiraño uretra1 
Hematuria, disuria, polaquiuria, 
fiebre, vómito y escalofrío 

PRIORIDAD III 

Historia de dificultad 
para la micción 

* Disuria o poliuria sin 
f~bre ,  vh i t o  o esca- 
lofrio 

* Disminuaón en el flu- 
jo ur'iario. 

* Incontinencia 
Secreción de pus 
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TABLA 12. CRITERIOS DE CLASIFICACI~N DE ACUERDO CON SIGNOS Y S~NTOMAS DE LOS GENITALES 
Y DEL SISTEMA REPRODUCTOR FEY ENlNO 

SIGNOS Y S~NTOMAS 
PSICOLÓGICOS 

PRIORIDAD 111 

Prurito vagina1 o flujo 
Infertilidad 

* Determinar embarazo 
Amenorrea sin san- 
grado o dolor 
Cuerpo extraño sin 
molestia 
Dispareunia 
Dismenorrea 
Irregularidad en el ci- 
clo menstnial 
Prdapso vaginal 
Difunción sexual 
Oleadas de calor 
Mastalgia 

PRIORIDAD II 

Abuso sexual mayor de 72 ho- 
ras 
Sangrado vagina1 ( más de 10 
toallas por dia o pulso mayor de 
1 DO por minuto) 
Trauma en genitales externos, 
hematoma o laceración 
Sangrado vagina1 pos aborto o 
pos parto sin hipotensión o 
taquicardia 
Cuerpo extraño con molestia 
Dolor severo en mamas y Lbre  
Dolor abdominal acompatiado 
de fiebre y flujo vagina1 
Dolor abdominal pos parto, Se- 
bre y cohgulos fetidos 
Disminucidn de movimientos 
fetales 
Dolor abdominal pos quirúrgico 
Signos de infección en la herida 

SIGNOS Y SINTOMAS 
GENITALES Y 
SISTEMA 
REPRODUCTOR 
FEMENINO 

S 

quinirgica 
Sintomatología urinaria en mu- 
jer embarazada o 

PRIORIDAD I 

Trabajo de parto en curso 
Sangrado vagina1 o urehl  seve- 
ro posterior a trauma 
Retraso menstrual, ddor abdomi- 
nal severo o irradiado a hombro 
Hemomgiavaginalseveraduran- 
te d embarazo (más de wairo toa- 
llas por hora) 

O Amniorrea esponhnea en el em- 
barazo 
Trauma en el embarazo 
Hipertensi6n arteriai en el emba- 
razo 
Convulsiones en paciente emba- 
razada 
Choque en el embarazo 
Abuso Sexual menor de 72 horas 

PRIORIDAD 111 PRIORIDAD I 

o Intento de suicidio o ideacjbn 
suicida 
Agitación psicmotora 
Confusión , 

Aluanaaones 

PRIORIDAD II 

Depresión 
Paciente desea evaluación 
Ansiedad 
Trastomos de la alimentación 
(anorexia y bulimia) 
Abuso de sustancias 
Insomnio 
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TABLA 414. CRITERIOS DE CUS~F~CACI~N DE ACUERDO CON SIGNOS Y SINTOMAS DEL SISTEMA TEGDMENTARIO 

1 SIGNOS Y SINTOMAS 1 PRIORIDAD I 1 PRIORIDAD II 1 PRIORIDAD III I 
Mordeduras con sangrado 
abundante 
Mordedura o picadura con 
respuesta alergica sistémica 
Hipotermia, rash, petequias y 
f ~ b r e  
Quemadura por calor o írio con 
deshidratacih o compromiso 
general del paciente. 

e Quemadura en cara, cuellq 
manos, pies y genitales 
Herida penetrante con 
hemorragia incontrolable 
Lesión en nervio, tendón o 
vaso sanguineo 
Reaccibn alergica con 
com~romiso ventilatoio o 
hemodinámim 

Mordedura de perro 
Mordedura de serpiente o ara- 
tia asintomatim sin reaccbn 
albrgica 

* Hipotermia, palidez o cianosis 
localizada, sin dolor 
Rash, dolor osteomuscular 
generalizado, fatiga y fiebre 
Quemadura sin compromiso 
del estado general del p&n- 
te y ddor tolerable 

Picaduras menores localiza- 
das 
Lesión por frio sin hipo- 
pigmentaaón y ddor leve 
Lacerauon 
Herida menor por puncii>n 
Retiro o redsián de sutura 
Herida infectada localizada 
Rash sin fiebre o síntoma5 
sistémicos 
Celulitis 
Cuerpo extraño en tejido: 
blandos 
Rash de aparición súbita 
pniriginoso sin wmpromisc 
respiratorio 
Lesiones en piel sin compro 
miso del estado general 
Quemadura ssbr grado I 
Adenopatias 
Descamación, prurito 
Excoriaciones 
Resequedad 
Diaforesis sin síntomas aso 
ciados 

TABLA 15. CRITERIOS DE CMSIFICACIQN DE ACUERDO CON SIGNOS Y S~NTOMAS DEL SISTEMA ENDOCRINO 

Los signos y sintomas 
descritos para este sis- 
tema deben ser correla- 
cionados con las condi 
ciones dinicas del pa- 
ciente. 

PRIORIDAD I 

* Deshidratación 
Pdipnea o respiración 
de Kussmaul 
Hipotennia > -. ; 
Diaforesis profusa * 

* Diaforesis 
Temblor 

Oleadas de calor 
I Tetania (espasmo muscu- 
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TABLA 16. CRITERIOS DE CLASIFICACIQN BE ACUERDO CON LOS SIGNOS VITALES' 

' Los valores que se enaienten por fuera de los limites de nomalidad son considerados PRIORIDAD l. Sin embargo, los signos 
vitales aislados no son patron de clasificación; deben ser correlacionados con el cuadro clínico del paciente. 

El formato de triage debe ser un documento de fácil diligenciamiento y que tome el menor 
tiempo posible; esto acortara el tiempo de espera para la evaluación de los demás pacientes 
(figura 1). p : ~  

MOTIVO DE CONSULTA: 

ALERTA OBNUBILACI~N ESTUPOR COMA 

SIGNOS VITALES 

PULSO: REGULAR IRREGULAR 

ANTECEDENTES RELEVANTES 

Figura 1. Formato de biage 
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