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PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS DE RECEPCION, ACOGIDA Y CLASIFICACION
(RAC) TRIAJE DE PACIENTES EN LAS EMERGENCIAS HOSPITALARIAS

1. INTRODUCCION

El uso del Triaje para la clasificacion de pacientes en
los servicios de urgencias hospitalarias es un pilar
fundamental para la correcta operacion de las salas de
emergencias.

Para el eficaz y estructurado funcionamiento de un
sistema de triaje es necesario la existencia de un equipo
de profesionales de salud calificado, que pueda identificar
las necesidades de los pacientes que esperan por
atencion en las emergencias hospitalarias, y que pueda
decidir por las prioridades de atencién, segun criterios
de gravedad. Este personal debe ser formado para la
aplicacion de un protocolo de clasificacion estandarizado,
valido, Util y reproductible, con evidencia cientifica, a fin
de garantizar su aplicabilidad y seguridad.

El Ministerio de Salud Publica de la Republica
Dominicana, como ente rector responsable de desarrollar
las funciones de regulacion, establece la implementacion
del triaje hospitalario a través de la Resolucion Ministerial
000022 de 2016, en la cual determina una escala de triaje
de cinco (5) niveles (clasificacion de pacientes). A estos
fines, luego de una rapida identificacién de los usuarios
ya clasificados, cada nivel podra ser caracterizado por
colores, siendo el nivel | por el color rojo, el nivel Il por
el color naranja, el nivel lll por el color amarillo, el nivel
IV por el color verde y el nivel V por el color azul, en
consonancia con el modelo Manchester.

En tal sentido, el Servicio Nacional de Salud establece
la operatividad del proceso de clasificacién de pacientes
(triaje) con la implementacion del proceso de atencién
conocido como RAC (Recepcidn, Acogida y Clasificacion)
de pacientes, en las salas de emergencias hospitalarias
de los servicios publicos, definiéndose como la primera
asistencia en situaciones de riesgo vital o0 emergencia,
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con el fin de identificar las necesidades y problemas, y
a su vez, clasificar por niveles de prioridad asistencial
y cuidados en situaciones de atencion individual.
Implica una clasificacién continua y consta de tres fases
intimamente relacionadas y aplicables simultaneamente.

Por lo anterior, se desarrolla este manual de recepcion,
acogida y clasificacion (RAC) para que los hospitales
realicen una valoracion sistematica (pero rapida y eficaz)
y una relacion terapéutica que determine una toma
oportuna de decisiones en la asistencia del paciente,
adaptando dichas decisiones a las capacidades de
servicio, y de respuesta material y humana, que presenta
cada centro asistencial.

OBJETIVO GENERAL

Optimizar la gestion de los servicios de urgencias y
emergencias, estableciendo criterios homogéneos,
basados en evidencias cientificas y de calidad, mediante
la recepcion, acogida y clasificacion que permitan
establecer la prioridad asistencial para mejorar la
respuesta a las necesidades de los pacientes, brindando
un servicio con eficacia, calidad y calidez.

ALCANCE

Todos lo servicios de urgencias y emergencias
hospitalarias de los establecimientos publicos del Servicio
Nacional de Salud.

RESPONSABILIDADES

Las responsabilidades descritas en los procedimientos
estaran dirigidas principalmente a médicos y licenciadas
en enfermeria de los servicios de urgencia y emergencia
hospitalarios.
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5. MARCO CONCEPTUAL

En los servicios de urgencias ocurre en numerosas
ocasiones un desequilibrio entre la demanda de atencién
y los recursos disponibles, condicionando que los
pacientes que acuden al hospital no sean atendidos de
forma inmediata. Durante este tiempo de espera puede
empeorar el prondstico de algunos estados clinicos
que, en ofras condiciones, se habrian beneficiado de
una atencién mas rapida. Ademas, crea en el paciente
y en sus familiares un sentimiento de desatencién
cuando se prolonga el periodo entre la recogida de datos
administrativos y la atencion médica.

Paralelamente, al inicio del sistema americano de
la escala de triaje de 4 niveles, en Australia se fue
consolidando también la Escala nacional de triaje para
los servicios de urgencias australianos (National Triage
Scale for Australasian Emergency Departments [NTS)),
que naci6 de la evolucion de una escala previa de 5
niveles, la de Ipswich. La NTS, planteada en 1993 por el
Colegio Australiano de Medicina de Emergencias, fue la
primera escala con ambicidn de universalizacion basada
en 5 niveles de priorizacién. En el afio 2000, la NTS fue
revisada y recomendada como Escala australiana de triaje
(Australasian Triage Scale [ATS]). Tras la implantacion
de la NTS, y claramente influenciadas por esta, en
diferentes paises se han ido desarrollando sistemas o
modelos de triaje que han adaptado sus caracteristicas, y
que han tenido como objetivo la implantacion del modelo
o sistema, como modelo de triaje de urgencias universal,
en sus respectivos territorios. Asi, podemos decir que
actualmente existen, ademas del modelo australiano
definido en este parrafo, los siguientes:

+ La Escala Canadiense de Triaje y Urgencia para
los Servicios de Urgencias (Canadian Emergency
Department Triage and Acuty Scale [CTAS]

11
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introducida por la Asociacion Canadiense de Médicos
de Urgencias (CAEP), en 1995, utilizando la NTS
como referente.

« El Sistema de triaje de Manchester (Manchester
Triage System [MTS]), introducido por el Grupo de
triaje de Manchester en 1996.

+ Elindice de severidad de urgencias de 5 niveles de
triaje (Emergency Severity Index© 5 Level Triage
[ESI]), desarrollado por el grupo de trabajo del ESI
en los EE. UU. en 1999.

« EI Modelo Andorrano deTriaje (Model Andorra de
Triage [MAT]), aprobado por el Servicio Andorrano de
Atencion Sanitaria (SAAS) en 2000 y aceptado como
estandar catalan de triaje por la Societat Catalana
de Medicina d’Urgencia (SCMU) en 2002 y como
estandarizado andorrano por la Societat Andorrana
d'Urgences y Emergencias (SAUE) en 2007, y que
utiliza la CTAS como referente (13).

+ El Sistema Espafiol de Triaje, adaptacién del Modelo
Andorrano de Triaje que es adoptado en el 2003 por
la Sociedad Espariola de Urgencias y Emergencias
(SEMES).

El Sistema de Triaje Manchester (MTS, de la sigla en
inglés de Manchester Triage System), es un sistema de
clasificacion y priorizacion de pacientes creado para dar
respuesta a un numero importante de profesionales que
laboran en los servicios de urgencias y emergencias. El
sistema, parte fundamental del manejo de riesgo clinico
en los servicios de urgencias, se basa en un sencillo
método en el que, en funcion de la queja del paciente
y unas preguntas bien definidas, estandarizadas y
jerarquizadas, se le asigna al paciente niveles de
prioridad para la atencion de su urgencia.

El Manchester y otros sistemas como el SAT (Sistema
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Andorrano de Triaje); el SET (Sistema Espafiol de Triaje);
el canadiense, y otros, estan orientados a la clasificacion
individual, por lo que son especialmente interesantes en
el medio intrahospitalario.

En la Republica Dominicana se han implementado
diferentes modelos de triaje para la clasificacion de
los pacientes que visitan las salas de emergencias/
urgencias, de modo que estas puedan manejar el
alto flujo. En gran parte de las instituciones de salud
dominicanas predomina el uso de la Escala Canadiense
de Triaje, pero en otras utilizan la de Manchester.

Modelo Manchester de Triaje

El Sistema de Triaje Manchester establece cinco niveles
de prioridad -representados por colores-, segun la posible
demora en la atencién al paciente. Fue disefiado en los
afios 90 por profesionales de los servicios de urgencias
de los hospitales de la ciudad inglesa de Manchester para
dar respuesta a una creciente inquietud profesional en
aquel ambito de trabajo. El sistema, parte fundamental del
manejo de riesgo clinico en los servicios de urgencias, se
basa en un sencillo método en el que, en funcidn del motivo
de consulta del paciente y unas preguntas bien definidas,
estandarizadas y jerarquizadas, se le asigna al paciente un
nivel de prioridad para su atencion.

La escala de clasificacion de pacientes contempla 52
motivos posibles de consulta que, de forma amplia,
se pueden agrupar en las 5 categorias siguientes:
Enfermedad, Lesién, Nifios, Conducta Anormal e Inusual
y Catéstrofes. En cada uno se despliega un arbol de flujo
de preguntas y después de 4-5 preguntas como maximo,
clasifica al paciente en una de las 5 categorias que se
traducen en un codigo de color y en un tiempo maximo de
atencion.

13
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TABLA MODELO MANCHESTER DE TRIAJE

Prioridad 1: | atencion Inmediata (identificados con el color rojo).
Prioridad 2: | atencién Muy Urgente antes de 10 min, (color naranja).
Prioridad 3: | atencién antes de 60 min (color amarillo).
Prioridad 4: | atencion Menos Urgente antes de 120 min (color verde).
Prioridad 5: | atencion No Urgente antes de 240 min (color azul).

14
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Estos cinco niveles se establecen en funcién de los
siguientes criterios generales: riesgo vital, dolor,
hemorragia, nivel de conciencia, temperatura y agudeza
(tiempo de evolucién), y se aplican a todos los pacientes,
independientemente de su forma de presentacion. El
profesional selecciona un nimero de signos y sintomas
de cada nivel de prioridad y utiliza los discriminadores
dispuestos en forma de diagramas, para asignar a los
pacientes a una de las 5 prioridades clinicas.

Segun el Protocolo de Manchester, la clasificacion de
riesgo es un método estandarizado, rapido, objetivo,
conciso, y dirigido a valorar las capacidades de
supervivencia inmediata. No se contemplan patologias
previas, no existen datos complementarios ni apoyos al
diagndstico, porque es una forma de evaluacion rapida.
Por eso debe ser ejecutado por una persona con un
perfil especifico, con mucha experiencia, con autoridad y
capacidad para la toma de decisiones en circunstancias
dificiles.

Se trata de un método de priorizacion de pacientes que es
sencillo de aprender y utilizar, rapido en su ejecucién. En
el Sistema de Triaje Manchester, cada triaje dura entre 1
y 1.5 minutos, es valido para pacientes adultos y en edad
pediatrica, y define unos flujos y circuitos de pacientes
que contribuyen de manera decisiva a la reorganizacion
del servicio de urgencias. Con base en estos conceptos,
podemos concluir que es el proceso de valoracion clinica
preliminar que ordena los pacientes en funcién de su
grado de urgencia, antes de la actuacion diagnéstica y
terapéutica completa en el servicio de urgencias, y que
hace que en una situacion de desequilibrio demanda/
recursos, los pacientes mas urgentes sean tratados
primero.

Este método, que inicialmente se hizo para ser empleado
en los servicios de urgencias de la ciudad de Manchester,
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pronto fue adoptado como método de triaje en el Reino
Unido y posteriormente en muchos paises europeos y de
América del Sur, con muy buenos resultados, y ahora se
utilizara de manera oficial en todos los establecimientos
publicos que prestan servicios de urgencias y emergencias
en la Republica Dominicana.

DEFINICIONES: RECEPCION, ACOGIDA Y
CLASIFICACION (RAC) - TRIAJE

Recepcion, Acogida y Clasificacion (RAC.)

La RAC (Recepcion, Acogida y Clasificacion), es el
proceso de atencion para la primera asistencia de
pacientes en situacion de riesgo vital o de urgencia,
con el fin de identificar sus necesidades y problemas,
y clasificarlos por niveles de prioridad asistencial y/o
cuidados, en situaciones de atencion individual.

La RAC es sumar al concepto de triaje los elementos
propios de la relacion interpersonal entre el paciente
y el profesional sanitario, estableciendo conexiones
empaticas y centrando las acciones en el servicio al
paciente.

6.2 Recepcion

Es el momento en el cual se establece la primera relacion
asistencial como respuesta a la demanda del paciente y
su familia.

Uno de los significados del término recibir es «salir al
encuentro de uno que viene de fuera».

6.3 Acogida

Es el modo relacional en el que se desarrolla el primer
17
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encuentro personal sanitario-paciente y conlleva la puesta
en préactica de todo el conjunto de valores humanos hacia
el paciente y la familia. Es la forma ética y adecuada
,necesaria para suplir la demanda de asistencia de
manera responsable y resolutiva del demandante. Se
realiza una vez descartada la emergencia de riesgo vital
que se presupone con la sola presencia fisica del que
demanda la asistencia.

6.4 Clasificacion de riesgos o triaje

18

El triaje es una toma de decision rapida, basada en
una informacion objetiva, ejecutado en un medio hostil
ylo dramético, bajo presion emocional, ante un nimero
indeterminada de lesionados de caracter pluri-patologico
y con medios limitados.

Un sistema de clasificacién debe ser entendido como un
sistema que integra la red de servicios de salud, para
mejorar la calidad de los servicios de urgencias, cuya
implantacion tiene efectos positivos directos sobre los
pacientes, sobre los profesionales y sobre el sistema
sanitario en su globalidad.

Laclasificacion de riesgo debe garantizarla categorizacion
segun la evaluacion de los signos y sintomas para la
definicion del grado de urgencia que presentan los
pacientes desde su llegada a los servicios de atencion a
las urgencias.

La RAC es un dispositivo importante para las salas de
emergencias hospitalarias, pues hace la diferenciacién
de los pacientes por el riesgo de complicaciones y su
gravedad, en base a criterios clinicos.

Existen varios protocolos de clasificacion de riesgo,
probados y validados, pero el protocolo debe ser
adecuado a la realidad de las necesidades de la
poblacion a que atiende y los profesionales deben estar
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capacitados para su uso.

Para el personal de urgencias, la RAC ofrece un nuevo
marco asistencial, debe tener un lenguaje comun entre
los diferentes componentes del sistema de atencion a las
urgencias y emergencias, y un flujo establecido que haga
mas eficiente el proceso asistencial.

Las acciones que permitiran imprimir calidad a los
servicios donde se implanté la RAC también se deben a
los cambios de los flujos de la entrada de pacientes en
las salas de emergencia hospitalarias, a la capacitacion
del personal, ademas de la supervision y analisis de los
resultados.

Es necesario tener presente que el trabajo centrado en
el paciente es la razon de ser de los sistemas de salud
publica, y que esto es posible con una organizacion de
la asistencia en la que primen los principios de justicia
y equidad en la atencidén del usuario y dando mayor
informacidn a los profesionales, paciente y sus familias.

6.5 Sistema de clasificacién de riesgo

Los sistemas de clasificacion y/o triaje siguen un esquema
de arbol de decision, que agiliza la toma de decisiones y
el juicio clinico:

Recepcion: identificacién del paciente, valoracién
primaria y soporte vital.

Acogida: reforzar relaciones (buscar la disposicion
terapéutica positiva), valoracion secundaria y atencion
inicial.

Clasificacion: priorizacion asistencial basada en criterios
de gravedad del paciente.

Esta clasificacion debe ser hecha en un tiempo corto y

de forma &gil y efectiva. En esta definicion se introduce
el término «grado de urgencia», que hay que entender
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de forma adecuada para tener claro cuél es el objetivo
final del triaje. Requieren una actuacion urgente aquellas
situaciones clinicas con capacidad para generar
deterioro o peligro para la salud o la vida del paciente
en funcion del tiempo transcurrido entre su aparicion y la
instauracién de un tratamiento efectivo. En general, se
equipara a situaciones de mayor agudeza o de mayor
gravedad, pero no siempre es superponible. La urgencia
viene condicionada por el tiempo hasta la atencion
definitiva, mientras que la gravedad tiene mas que ver
con el pronostico final.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
RAC

Es el método de intervencion mas eficaz para la
satisfaccion de los propdsitos de la asistencia sanitaria,
de manera que pueda ser aplicado en cualquier &mbito
de urgencias y emergencias por un profesional de la
salud, capacitado para dicho fin.

Debe ser relativamente breve, recoger suficientes datos
para establecer la gravedad del usuario y determinar la
prioridad de los cuidados en funcion de su estado de
salud.

Con la evaluacion no se pretende establecer un
diagnéstico, sino identificar las necesidades del usuario
con el fin de determinar la prioridad de los cuidados y de
atencion médica/enfermeria/social.

La clasificacion se establece en funcién del grado de
gravedad de los sintomas y permite evitar el retraso que
podria perjudicar al usuario, causandole dafios mayores.
La evaluacion inicial del paciente sea cual sea el ambito
donde se realice, debe contar con los siguientes pasos
en cada situacion:
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1. Motivo de la consulta de urgencia:

Debe ser hecho un interrogatorio al paciente: ;Qué le
pasa?

a. Descripcidn del cuadro y su sintomatologia
delimitando el cuadro, para formarnos una opinion
de su gravedad. Existencia de dolor, localizacion y
caracteristicas.

b. Debe contener la declaracion del problema: tipo
de incidente critico (accidente laboral, trafico,
precipitado, autolesion, agudizacion de cronico,
proceso agudo).

Sitio del escenario del incidente critico.

Niveles de atencidn recibida: ¢ Fueronimplementadas
medidas de estabilizacion?

e. Sistema de transporte en el que ha venido: ¢Con
cuéles medios de traslado?

f.  Delimitar si es un cuadro agudo o una afectacién
cronica, o cronica descompensada, entre otros:
¢ Desde cuando?

g. Episodios previos: averiguar la existencia de cuadros
recurrentes.

Datos de interés relacionados con el motivo de la consulta
y que sean pertinentes y de ayuda en la priorizacion, ya
que se pretende que la consulta sea lo mas dinamica
posible; sera el médico, y/o el enfermero quien profundice
después en todos los antecedentes del paciente que
sean necesarios para la historia clinica de urgencias.

2. Inspeccion del paciente: busqueda de signos de
gravedad y pardmetros de control. Lo pertinente con el
motivo de la consulta y que ayude a priorizar. Aspecto
general: impresion de gravedad, existencia de trabajo
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respiratorio. Se realizan intervenciones diagndsticas
iniciales, de medida de signos vitales, que el personal
asistencial de la RAC considere oportunas para la
aproximacion al problema del paciente, siguiendo
un protocolo estandarizado adecuado a cada motivo
de consulta, el que permite establecer un circuito
unidireccional del paciente y facilita la labor diagnéstica y
que estan en tablas de apoyo en anexo a este manual.

De esta manera, podemos distinguir cuatro fases en el
desarrollo de la clasificacion de pacientes en urgencias:

1. Identificar la queja de presentacion, que es el motivo
de la ida a la urgencia.

2. Elegir el FLUJO de decision aplicable, TRAUMA O
CLINICO, los que engloban la gran mayoria de las
situaciones que se presentan en las urgencias.

3. Determinar los factores de riesgo y las respuestas a
las siete preguntas.

4. Como consecuencia de lo anterior, determinar la
PRIORIDAD, designada por un color, con un tiempo
objetivo correspondiente para la espera por atencion
médica.

Competencias del personal asistencial en la

recepciodn, acogida y clasificacion

a. ldentificar los problemas y las necesidades de los
pacientes y los riesgos para su seguridad en el medio
asistencial.

b. Ordenar de forma eficaz la demanda, mediante
entrevista rapida, observacion, exploracion 'y
distribucion.

c. Ofertar a los pacientes y a sus familiares o
acompafiantes una aproximacion humana vy
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profesional al problema planteado como demanda
asistencial en todo su contexto.

Facilitar estabilidad, comodidad, seguridad y prestar
apoyo emocional y apoyo psicoldgico, para poner al
paciente en una actitud terapéutica positiva.

Evaluar la situacién del paciente a su llegada y
determinar el grado de prioridad.

Derivar al usuario que precisa cuidados inmediatos
hacia el area de tratamiento y cuidados apropiados.

Evaluar mas detenidamente al paciente que no
precisa cuidados inmediatos.

Iniciar los cuidados necesarios segun los
precedimientos establecidos para la RAC en
funcién de las alteraciones de salud manifestadas y
necesidades identificadas.

Orientar adecuadamente al paciente o a su familia si
presentan déficit de conocimientos relacionados con
el motivo de la consulta, aclarando cualquier duda
que expresen.

7.2 Factores de riesgo (clinicos y trauma) que son
determinantes en la RAC

a.

Riesgo de muerte: el riesgo de muerte es cualquier
ausencia o inestabilidad de signos vitales (A - via
aérea, B - respiracion, C - circulacion), los cuales
colocan al paciente en el primer grupo de prioridades.
Estos son:

Incapacidad para mantener su via aérea por
cualquier periodo de tiempo o tiene obstruccion de
las vias aéreas. Estridor inspiratorio y espiratorio o

23
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presenta un grave riesgo en su via aérea.

Respiracion inadecuada, siendo aquel paciente que
no puede respirar lo suficiente para mantener una
oxigenacion adecuada. Puede haber sefales de
esfuerzo respiratorio, sefiales de ventilacién ineficaz
0 agotamiento.

La ausencia de pulso durante la palpacion por 5
segundos del pulso carotideo en el adulto o braquial
en el nifio, que pueden ser seguidos de sudoracion,
palidez, taquicardia, hipotension y la alteracion del
estado de conciencia o choque.

Nivel de consciencia: se debe estar muy atento con
el nivel de consciencia del paciente. Para evaluar
eso se puede usar la observacion, el interrogatorio
y también la evaluacion estandarizada por medio de
la escala de coma de Glasgow, en los casos mas
dificiles de determinar.
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c. Dolor:

El dolor intenso representa un dolor muy fuerte o
insoportable, naranja o rojo, segun la escala de dolor.

Dolor moderado de refiere a un dolor intenso,
significativo pero admisible, amarillo, segun la escala
de dolor.

Cualquier dolor de inicio desde hace menos de siete
dias y de intensidad inferior al dolor moderado, como
un dolor leve reciente, debiendo ser asignado en
la prioridad poco urgente (verde); observar otros
determinantes que indique una mayor prioridad,
segun la escala de dolor.

Para realizar esa descripcion se deben usar escalas
como la que esta a continuacion, para su mas clara
descripcion:
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Figura 4. Escala de dolor, segiin FLACC, para nifios de 1 mes a 3 afos y para pacientes no

colaboradores

0: No dolor 1-2: Dolor Leve

9-10:

Escala de dolor para niiios de 1 mes a 3 aiios y en pacientes no colaboradores
GRADO
0 1 2
Cara %MNMMM_.MMN%N Arruga la nariz Mandibula tensa
ﬂﬂmﬁ.uw%m Relajadas Inquietas Golpea con los pies
Actividad Acostado y quieto Sedobla wo_ua_m ww%%_ﬁm: encogiendo Rigido
Llanto No llora Se queja, gime Llanto fuerte
m”__”wh_m.“w._ de Satisfecho Puede distraerse Dificultad para ser consolado

3-5: Dolor moderado 6-8: Dolor fuerte/ intenso

Maximo de Dolor Imaginable
La calificacion del dolor por esta escala es de 0 a 10 - donde el 0 equivale a no dolor y el 10 al maximo de dolor imaginable

Fuente: Escala FLACC.
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d.

Sangrado/hemorragias

Hemorragia sin control: es cuando la muerte se
producira rapidamente si no se detiene el sangrado/
hemorragia.

Hemorragia severa o incontrolable: es aquella en
la cual la sangre se mantiene abundante a pesar
de la compresion directa y sostenida. Hemorragia
moderada: ocurriria cuando el sangrado es discreto o
se mantiene escurriendo después de la compresion.
Cualquier hemorragia, por menor que sea, debe ser
clasificada como prioridad urgente (amarillo).

Temperatura

Un adulto muy caliente y/o un nifio caliente deben ser
siempre clasificados como muy urgente (naranja).

Mientras que un adulto caliente debe ser clasificado
como urgente (amarillo).

El paciente hipotérmico debe estar siempre en la
prioridad de muy urgente (naranja).

Para una mejor identificacion de los grados se debe
usar la tabla con los signos vitales que se incluye a
continuacion.
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Figura 7. Parametros de signos vitales para nifios

PARAMETROS DE SIGNOS VITALES PARA NINOS

50 (%)

802 84%

85a89%
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FR T FC FR

RN: < 800 > 200 Ipm RN: > 60 rpm

1mesa1afio:

39.5°a40.4°C <800>180Ipm

1mesa1afio: =50 rpm

01a8afos:
< 800>160Ipm

>35a<38rpm 38.5%°a39.4°C

30a35rpm 37.0°a38.4°C

> 8 anos:

<600=160lpm > 1ano: > 40 rpm

25a34rpm 36.0°a36.9°C
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Mecanismos de trauma severo o grave
Caida de altura superior a 6 metros.

Accidente automovilistico con eyeccion del vehiculo.
Accidente automovilistico con vuelco.

Accidente automovilistico con tiempo de rescate > 20
min.

Accidente automovilistico con abolladura significativa
del compartimiento del conductor/pasajero.

Accidente automovilistico con muerte en el mismo
compartimiento del vehiculo del conductor/pasajero.

Accidente automovilistico con impacto frontal en
velocidad > 40 km/h (sin cinturon de seguridad) o en
velocidad > 60 km/h (con cinturdn de seguridad).

Accidente con motocicleta con impacto de coche a
velocidad mayor de 30 km/h, especialmente cuando
el motociclista esta separado de la motocicleta.

Atropello de peaton o ciclista por coche a velocidad >
10 km/h.

Caida de altura mayor a 3 veces la altura del
paciente.

Importante: siempre considerar los mecanismos
de trauma en la recepcion de los pacientes en las
unidades de atencion. Debe tomarse en cuenta la
necesidad de inmovilizacion.

Riesgos severo o grave para pacientes clinicos

Inmunosupresion, sida, insuficiencia cardiaca
congestiva, insuficiencia renal crénica (IRC), cuadro
hipertensivo (CH), diabetes mellitus(DM).

Drogas/productos quimicos/venenos de alta letalidad.
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Eventos anteriores graves que requirieron
intervenciones inmediatas.

Signos vitales alterados con historia de infarto agudo
de miocardio (IAM) o enfermedad vascular cerebral
(EVC).

Importante: esos pacientes nunca podran ser
clasificados como verdes.

La medicidn de los signos vitales es obligatoria para:

a.

Presion arterial:

ancianos;

gestantes;

hipertensos;

historia de diabetes;

obesos;

queja de dolor de cabeza, vértigo o desmayo.
Glucosa en sangre capilar:
historia de diabetes;

queja de vértigo o desmayo.
Frecuencia cardiaca:

historia de enfermedad del corazdn;
queja de dolor toracico;

queja de intoxicacion exogena.
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7.3 Protocolo de triaje para pacientes adultos

7.3.1 Cuando sospechar o criterios de inclusién:

todo paciente que llegue a la sala de emergencias por
sus propios medios 0 en ambulancia que no es del 9.1.1.

7.3.2 Conducta

a. Recepciony acogida de pacientes, se puede hacer
una evaluacion rapida de los signos y sintomas mas
visibles:

* nivel de conciencia;
+ color de la piel;

+ traumas visibles;

+ sangrado visible;

*  patron respiratorio.
b. Clasificacion

Declaracion del problema, reconocimiento inmediato de
signos vitales y factores de riesgo y de la seguridad del
paciente:

* permeabilidad de la via aérea;
+ ventilacion y oxigenacion;
* nivel hemodinamico: pulso y relleno capilar.

Por eso, es vital hacer una primera valoracién de riesgo:
¢ Emergencia? ;Si o no?

De ser si, se debe actuar rapidamente: clasificarse
como rojo 0 naranja y debe irse a sala de emergencia
inmediatamente.

Si es no, el paciente sera llevado para la clasificacion de
riesgo y allé se debe iniciar el llenado del formulario de
evaluacion RAC, en el que se establece el nivel y la hora
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del triaje. Esto permite el diligenciamiento de los registros
para la informacién de la atencion del paciente.

Se produce, entonces, una valoracion secundaria del
nivel de gravedad y del nivel de prioridad por el anélisis
e interpretacién de los datos obtenidos mediante la
aplicacion del protocolo.

Se toman las decisiones clinicas, se envia el paciente
para la consulta de urgencia o se traslada a la sala
de emergencia, a otro nivel asistencial o a otra area
asistencial concreta.

7.3.3 Esquema de priorizacién para el triaje de
pacientes adultos

El protocolo de la RAC es una herramienta de apoyo
a la atencién; cuando prioriza los casos por gravedad
ayuda también a la decisidn clinica, por tener una
forma y lenguaje universal para las urgencias clinicas y
traumaticas.

Tiene como propdsito la identificacion del usuario méas
grave, permitiendo una atencién répida y segura de
acuerdo con el potencial de riesgo, con soporte en las
evidencias cientificas existentes.

Se trata de un analisis breve y sistematizado, que permite
identificar situaciones que amenazan la vida. Se basa en
la aplicacion de conceptos de la medicina de desastres y
se refiere al andlisis sucinto y normalizado, orientado por
las siguientes claves para la toma de decisiones:

* nivel de conciencia y/o estado mental;

+ permeabilidad de las vias aéreas;

+ evaluacion de la respiracion y ventilacion;
« evaluacion de la circulacion;

+ evaluacién del dolor (escalas);
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*+ signos y sintomas generales y especificos.

La clasificacion de pacientes debe establecer la prioridad
segun su afectacion, de acuerdo al esquema incluido en
el anexo Il.

Importante: las embarazadas y los nifios deben tener
prioridad para la atencion, sin realizacién de clasificacion
de riesgo, en casos de hospitales generales.

7.4 Recepcidn del paciente en ambulancia

Es importante conocer qué implica el traslado de un
paciente en ambulancia terrestre, para comprender la
necesidad de recepcion inmediata del mismo. El personal
de salud que asiste a los pacientes durante el traslado es,
usualmente, un personal entrenado que transporta bajo
condiciones estables y aplicando las medidas necesarias
para arribar en las mejores condiciones. Con frecuencia,
los pacientes que requieren este servicio se encuentran
con algun compromiso de su hemodinamica, por lo que
debemos proceder a una inspeccidén inmediata de la
condicion general del paciente ante su llegada a la sala
de emergencia/urgencia.

Los pacientes trasladados en ambulancia ya han pasado
por un proceso de triaje extrahospitalario, donde se
determind la necesidad de derivar a un centro de salud,
bajo la custodia de un personal paramédico. Se efectua
una coordinacién con garantia de recepcién del paciente
a su destino, se documenta el estado del paciente antes
y durante el traslado, asi como los procedimientos
realizados.

El paciente que es recibido en las salas de emergencia,
el cual fue transportado por el Sistema de Emergencias
y Seguridad Ciudadana 9.1.1, por el Centro Coordinador
de Respuesta a Urgencia y Emergencias (CRUE) u otro
transporte sanitario, sera presentado al personal de

37



PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS DE RECEPCION, ACOGIDA Y CLASIFICACION
(RAC) TRIAJE DE PACIENTES EN LAS EMERGENCIAS HOSPITALARIAS

8.1
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servicio enlas salas de emergencias bajo el procedimiento
de presentacion de paciente establecido por la Direccidn
de Emergencias Médicas del Ministerio de Salud Publica,
y con una clasificacion previa de atencidn prehospitalaria.

Nota: el flujo de llegada de los pacientes por ambulancia
se conecta con el flujo de admisién hospitalaria descrito
arriba. Como medida general, se recibira al paciente
en posicion horizontal en la camilla, y en las mismas
condiciones, se traspasara a una camilla de atencién
en la sala de emergencia/urgencia. Sin embargo, hay
situaciones donde la condicién general del paciente ha
mejorado o la capacidad del establecimiento receptor ha
sobrepasado su capacidad de respuesta a pacientes en
camilla, y en estos casos se permitira colocarlo de forma
vertical, bajo la decision del médico/enfermera asistente,
para procesar su atencion médica, bajo condiciones de
seguridad para el paciente.

SEGURIDAD DE PROFESIONALES Y
PACIENTES

Seguridad de los profesionales

Existen avances sustanciales en los aspectos relativos
a la bioseguridad, para prevenir los riesgos derivados
de la accidentalidad que conlleven a la adquisicion de
una enfermedad infecto-contagiosa. Tener en cuenta lo
siguiente:

+ Elriesgo de exposicion con agujas esta directamente
relacionado con la categoria laboral, la experiencia
profesional, el area de trabajo y la actividad realizada.

+ Elexceso de confianza genera una serie de actitudes
que dificultan la prevencion de riesgos en el personal
asistencial de salud.
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El personal de salud debe notificar de manera
inmediata si presenta un accidente con material corto-
punzante, a fin de recibir la asistencia adecuada y
proceder con los tramites del caso.

Asegurarse de utilizar siempre medidas de proteccion
personal (guantes, gafas para proteccion de fluidos,
mascarillas, delantal y otros, segun el evento a tratar).

8.2 Seguridad de los pacientes

En el 2004, la 57% Asamblea Mundial de la Salud
establecié la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente, mediante la Resolucién WHAS5.18, con el
proposito de coordinar, difundir y acelerar las mejoras
enmateria de seguridad del paciente en todo el mundo.
La Alianza es un medio que propicia la colaboracion
internacional y la accion de los Estados Miembros, la
Secretaria de la OMS, expertos, usuarios y grupos de
profesionales y de la industria. Su creacion destacala
importancia internacional de la seguridad del paciente
y viene impulsando la conciencia de los profesionales
sanitarios respecto de la seguridad de los pacientes.

De una manera muy especifica, el personal
asistencial, en el marco de la RAC, debe promover
y aplicar los criterios de seguridad del paciente,
aplicando sus conocimientos y competencias para
evitar dafios adicionales durante la atencion de los
pacientes en los servicios de urgencia y emergencia.
El paciente clasificado no puede salir del servicio sin
ser atendido, es importante dejar eso claro, porque
la RAC no es un instrumento de exclusién de la
asistencia al paciente; pero es una herramienta de
priorizacion de la atencion segun la gravedad del
usuario que busca los servicios hospitalarios de
urgencia y emergencia.
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+ Las caidas de pacientes, la aparicion de Ulceras
por presion y vasculares, las infecciones asociadas
al cuidado de la salud (IACS) relacionadas con
la atencion sanitaria, las relacionadas con los
diversos sondajes y distintos tipos de cateterismo
endovenosos, entre otros; los riesgos derivados
de los tratamientos farmacoldgicos y su indicacion
y administracion, las infecciones por inadecuada
higiene de manos entre otras, son situaciones
ampliamente estudiadas y conocidas en los diversos
sistemas sanitarios.

El personal asistencial de la RAC puede, y debe, tener
capacidad y competencia para detectar dichos riesgos,
a partir de los problemas y las circunstancias personales
de cada paciente; y ademas, describirlos y registrarlos
para una mejor asistencia en la continuidad de cuidados,
propia de la atencién en urgencias. Lo ideal es que no
se presente un evento adverso adicional (dafio durante
la atencion sanitaria de manera no intencional) en el
proceso de atencion de su emergencia/urgencia

Cuando un paciente esté en el servicio de emergencias
se deben realizar los siguientes procedimientos:

 lIdentificacion correcta del paciente (nombre vy
apellidos) en la cabecera de la camilla, con el nimero
de la misma.

« Las camillas deben tener colocadas las barandas de
seguridad.

* Vigilancia estricta de pacientes criticos.

«  Comunicacion fluida y clara en las 6rdenes médicas
verbales y escritas dadas al personal de enfermeria,
bioanalistas y técnicos de imagen, entre otros. Silas
érdenes no son claras, asegure la rectificacion de las
mismas.



PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS DE RECEPCION, ACOGIDA Y CLASIFICACION
(RAC) TRIAJE DE PACIENTES EN LAS EMERGENCIAS HOSPITALARIAS

+ El manejo de los pacientes en los servicios de
emergencias por residentes, pasantes e internos
debe contar con la aprobacién del médico adjunto o
el médico responsable de la sala.

Cuando se administren medicamentos, tener en cuenta
lo siguiente:

+ Paciente correcto.

*  Medicamento correcto.
+ Viacorrecta.

* Dosis correcta.

+ Rapidez correcta.

* Reqgistro correcto.

*  Prescripcion correcta.

INDICADORES DE MONITOREO Y
EVALUACION

La preocupacion por la obtencion de indicadores para el
seguimiento de los resultados de la RAC debe ser hecha
en conjunto con su implementacion. Es necesario que los
formularios de los pacientes evaluados en la clasificacion
sean confiables, para que se pueda organizar las
informaciones del grado de los pacientes y que permitan
la construccion de indicadores de monitoreo.

En este manual, se recomiendan algunos indicadores
para la evaluacion del proceso de la RAC.

9.1 Tiempo medio de realizacion de la RAC

a. Meta: El tiempo promedio de la clasificacién debe
ser, como maximo, 5 minutos.

b. Método de calculo: La suma de los tiempos de
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realizacion de la RAC por periodo de tiempo.

Numero total de usuarios clasificados en el mismo
periodo de tiempo.

9.2 Tiempo medio entre la RACy la atencion médica
por el grado de prioridad

a.

Meta: El tiempo promedio de espera entre la
clasificacion y la atencion médica segun la prioridad
debera ser:

Prioridad Roja: tiempo cero.
Prioridad Naranja: hasta 10 minutos.
Prioridad Amarilla: hasta 30 minutos.
Prioridad Verde: hasta 120 minutos.
Prioridad Azul: hasta 240 minutos.

Método de calculo: Suma de los tiempos entre la
realizacion de la RAC vy la atencion médica con la
misma prioridad. Numero total de usuarios con la
misma prioridad en el mismo periodo de tiempo

9.3 Porcentaje de atenciones por prioridad clinica

42

a.

Meta: este indicador es muy importante para evaluar
la calidad de la atencion primaria, porque el porcentaje
de clasificados con prioridad V o Azul, no debe ser
mayor que 20%. Después de la primera medida, se
puede crear metas para alcanzar los objetivos.



PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS DE RECEPCION, ACOGIDA Y CLASIFICACION
(RAC) TRIAJE DE PACIENTES EN LAS EMERGENCIAS HOSPITALARIAS

b. Método de calculo:
NUumero total de usuarios clasificados con la misma prioridad
clinica en un periodo de tiempo x 100

Numero total de usuarios clasificados en todos los niveles
en un periodo de tiempo
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MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA

“Aio del Fomento de la Vivienda™

000022 1

RESOLUCION NO. o

1 2016

QUE ORDENA LA APLICACION DE TRIAJE HOSPITALARIO EN TODOS LOS
ESTABLECIMIENTOS DE PRESTACION DE ATENCION EN SALUD

CONSIDERANDO: Que dentro de las atribuciones de los Ministros esta dictar
disposiciones y reglamentaciones de cardcter interno sobre los servicios a su cargo. siempre
que no colinden con la Constitucion, la leyes. los reglamentos o las instrucciones del Poder
Ejecutivo.

CONSIDERANDO: Que la Ley General de Salud No. 42-01, asi como la Ley del Sistema
Dominicano de Seguridad Social No. 87-01 y sus reglamentos. establecen con claridad que
la Garantia de la Calidad es un componente basico de la funciones de Rectoria del Sistema
Nacional de Salud, las cuales son asignadas al Ministerio de Salud Pablica y Asistencia
Social.

CONSIDERANDO: Que desde el ejercicio de la funcion rectora, el Ministerio de Salud
Public Asislencia Social, establece las directrices que orienten el desarrollo de
intervenciones que garanticen la calidad en el Sistema Nacional de Salud de la Republica
Dominicana a través de la mejora continua y la satisfaccion de las necesidades y
requerimientos de la poblacion. impactando positivamente en el perfil salud-enfermedad.

CONSIDERANDO: Que una de las funciones del Ministerio de Salud Publica
Asistencia Social. como ente rector del sector salud. establecidas por la Ley General de
Salud No. 42-01. es la de formular todas las politicas, medidas. normas v procedimientos
que conforme a las leyes. reglamentos y demas disposiciones competen al ejercicio de sus
funciones y tiendan a la proteccion de la salud de los habitantes.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Publica v Asistencia Social. como
responsable de la conduccion de las politicas pablicas en materia de salud. ha contemplado
desde hace varios afos en su agenda de prioridades la incorporacion de toda una serie de
disposiciones y lincamientos orientados a insertar el tema de la calidad en la atencion como
cje fundamental del quehacer diario de los servicios de salud. y que dichas politicas son
parte de los instrumentos mediante los cuales el érgano rector promueve y antiza la
conduccion estratégica del Sisterma Nacional de Salud. asegurando losmejores resultados y
el impacto adecuado en la salud de la poblacion.

CONSIDERANDO: Que es imprescindible que las distintas iniciativas d¢ calidad en salud
realizadas a nivel institucional y sectorial, promovidas por las instituciones publicas
centrales y locales. desarrolladas con la participacion y en consulta con la sociedad civil.
guarden la necesaria coherencia con los instrumentos del Sistema Nacional de Salud.
funcionando de manera articulada. con la finalidad de elevar la eficacia de las
intervenciones colectivas e individuales.
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CONSIDERANDO: Que la regulacion es un proceso permanente de formulacion y
actualizacion de normas, asi como de su aplicacion por la via del control y la evaluacion de
la estructura. de los procesos y de los resultados. en dreas de importancia estratégica. como
politicas, planes. programas. servicios, calidad de la atencién. economia, financiamiento ¢
inversiones en salud, asi como desarrollo de la investigacion cientifica y de los recursos
humanos y tecnolégicos.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Publica ha establecido como una
prioridad del Sistema Nacional de Salud fomentar la calidad en los productos y servicios
que impactan en la salud de la poblacion.

CONSIDERANDO: Que es necesario establecer directrices que permitan un manejo
eficiente del equipo de profesionales de la salud en los servicios de emergencia, para que
sea capaz de identificar de manera correcta las necesidades del paciente. de establecer
prioridades y de implantar un tratamiento adecuado mediante la investigacion y la
disposicion de recursos, que garantice una atencion adecuada y oportuna de las personas
que demandan atencion en situacion de emergencia o urgencia.

VISTA: La Constitucion actual de la Repablica Dominicana.

VISTA: La Ley Organica de la Administracion Publica, nimero 247-12 del 14 de agosto
de 2012.

VISTA: La Ley General de Salud, nimero 42-01 del 8 de marzo de 2001 y sus reglamentos
de aplicacion.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, numero 87-01 del §
de mayo de 2001 y sus reglamentos de aplicacion.

VISTA: La Ley de la Estrategia Nacional de Desarrollo, niimero 1-12 del 25 de enero de
2012,

VISTO: Reglamento General de Centros Especializados de Atencion en Salud de las
Redes Publicas. Decreto No. 434-07, del 18 de agosto de 2007.

VISTA: La Ley que crea el Servicio Nacional de Salud, nimero 123-15 del 16 de julio de
2015.

En virtud de las atribuciones que me confiere la Ley General de Salud No. 42-01, dicto
la siguiente:

RESOLUCION

PRIMERO: Se ordena que todo establecimiento donde se oferte prestacion de atencion en
salud garantice una atencion adecuada y oportuna del paciente en situacion de emergencia o
urgencia médica, conforme a lo establecido en la legislacion nacional vigente. Todo

2
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paciente que llega al servicio de emergencia debe ser recibido y atendido en esta unidad. La
determinacion de la condicion de emergencia médica es realizada por el profesional médico
encargado de la atencion, bajo responsabilidad de la direccion del establecimiento.
PARRAFO I: A los fines de la presente resolucion y para la aplicacion en el Sistema
Nacional de Salud. se entendera por emergencia médica aquella situacion de salud que
supone riesgo inminente de muerte, tanto real como potencial, que debe ser atendido en
forma inmediata por un personal especializado y adiestrado para su manejo.

PARRAFO I1: A los fines de la presente resolucion y para la aplicacion en el Sistema
Nacional de Salud, se entendera por urgencia médica aquella situacion en la que si bien no
existe riesgo inminente de muerte, es necesaria una pronta asistencia médica especializada
para el inicio de un tratamiento eficaz en el menor tiempo posible. a fin de evitar potencial
morbi-mortalidad y o restablecer el bienestar del paciente.

SEGUNDO: Se ordena que todo establecimiento de salud que oferte servicios de atencion
a emergencias o urgencias aplique un triaje hospitalario, conforme a lo estipulado en la
presente resolucion, que permita:

a) Identificar rapidamente a los pacientes en situacion de riesgo vital.
b) Determinar el drea mds adecuada para tratar a un paciente que acude al servicio.
¢) Asegurar el seguimiento oportuno de los pacientes.

d

Informar a los pacientes y sus familiares del tipo de servicio que se necesita y el
tiempo probable de espera.

e) Asegurar las prioridades en funcion del nivel de clasificacion.

f) Contribuir con informacion que ayude a definir la complejidad del servicio.
eficiencia y satisfaccion del usuario.

PARRAFO: A los fines de la presente resolucion y para la aplicacion en el Sistema
Nacional de Salud, se entendera por trigje como el procedimiento clinico de clasificacion
por escala de riesgo de los usuarios que demandan servicios de emergencia y urgencia. con
el objetivo de priorizar los eventos flagrantes, inminentes o potenciales, de mayor riesgo
para la salud. considerando los signos vitales. la escala de dolor y la escala de coma de
Glasgow.

TERCERO: La escala de triaje que debe ser aplicada en los servicios de emergencias y
servicios de urgencias en el Sistema Nacional de Salud es la siguiente:

Nivel I: Situaciones que requieren resucitacion, con riesgo vital inmediato o inminente de
deterioro. Necesitan intervencion agresiva inmediata.

Nivel II: Situaciones con riesgo inminente para la vida o la funcion. El estado del paciente
es grave y de no ser tratado en los siguientes |5 minutos puede haber disfuncion organica o
riesgo para la vida. Los tratamientos. como la trombolisis o antidotos. quedan englobados
en este nivel.
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Nivel HI: Situaciones urgentes, de riesgo vital potencial en 30 minutos.

Nivel IV: Situaciones menos urgentes, potencialmente grave. Pacientes que necesitan una
exploracion diagndstica o terapéutica.

Nivel V: Situaciones menos urgentes 0 no urgentes, tales como problemas clinicos o
administrativos, que no requieren ninguna exploracion diagnostica o terapéutica. Permite la
espera incluso hasta 4 horas para la atencién y pueden ser derivadas al servicio de consulta
externa.

PARRAFO: A los fines de una rdpida identificacion de los usuarios ya clasificados. cada
nivel podra ser sefializado por colores. siendo el Nivel | caracterizado por el color rojo. el
Nivel Il caracterizado por el color naranja. el Nivel 111 caracterizado por el color amarillo.
el Nivel 1V caracterizado por el color verde y el Nivel V caracterizado por el color azul.

CUARTO: Se instruye al Servicio Nacional de Salud a elaborar e implementar. en un
plazo de tres meses a partir de la presente resolucion. un procedimiento de triaje
hospitalario a ser aplicado en toda la red publica de servicios de salud. Este procedimiento
debe asegurar la atencion oportuna en todos los niveles y coordinar las acciones con los
procedimientos de triaje prehospitalario establecidos por el Ministerio de Salud.

QUINTO: La presente resolucion es de cumplimiento obligatorio para todos los
establecimientos que prestan atencion en salud y la vigilancia de su cumplimiento
corresponde a las Direcciones Provinciales y de Areas de Salud. en coordinacion con el
Nivel Central de este Ministerio de Salud.

SEXTO: Se instruye a la Oficina de Acceso a la Informacion a publicar en el portal web
institucional el contenido de la presente disposicion.

DADA, FIRMADA Y SELLADA, en Santo Domingo de Guzman, Distrito Nacional.
Capital de la Republica Dominicana, a los . ( 10 ) dias del mes de
~2gosto  delafio dos mil dieciséis,

M!NISTERID DE
SALUD ?UBLICA

DRA. ALTAGRACIA

Ministra de Salud Publica y Asistencia Social
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ANEXO Il

LAIMPORTANCIADEL ESTABLECIMIENTO DE UNNUEVO
FLUJO INTERNO PARA LA ENTRADA EN LAS SALAS DE
URGENCIA/EMERGENCIA PARA LA IMPLEMENTACION
DEL RAC.
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Elestablecimiento de flujos de entrada paralaorganizacion
de los pacientes desde su llegada ya sea caminando
o trasladado en ambulancia, es muy importante para
auxiliar la definicion de prioridades y también es una
estrategia de disminucién de la congestién en las salas
de emergencia, con el objetivo de lograr:

* la humanizacion en la atencion al paciente;

*  mayor resolucion;

+ eficiencia (optimizacion de los costos);

+  reduccidn de las desigualdades en el tratamiento;

+ atencidn basada en la evidencia;

« seguridad para los profesionales y para los pacientes;

* reorganizacion y optimizaciéon de los procesos de
trabajo de los equipos;

+ oportunidad de proporcionar asistencia de manera
rapida y oportuna (lo mejor posible, con el menor
tiempo de respuesta).

La entrada de los pacientes que llegan a las salas de
emergencias hospitalarias por medios propios Yy/o
caminando, lo que en algunos paises se denomina
demanda espontanea, que son los casos en que el
propio paciente, por sentirse mal procura atencion en los
hospitales, constituye por lo general la mayor demanda
para las salas de emergencias.

En la Republica Dominicana los datos del Servicio
Nacional de Salud y el Sistema 9.1.1 indican que la
demanda espontanea de pacientes esta alrededor del
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80% del total de entradas en las salas de emergencia y
por eso es muy importante que se establezcan medidas
substanciales para su recepcion y atencién.

En paises que ya tienen implementados procedimientos
de clasificacion de riesgo, los datos indican que mas de
la mitad de los pacientes que van a las emergencias
por medios propios no son pacientes que deberian
estar en el area de emergencia. Por esta razon, es
necesario estructurar consultorios de clasificacion de
riesgo y atencidn médica, preferiblemente fuera de las
salas de emergencia, con salas para la administracion
de medicamentos y observacion por corto tiempo, y que
se tenga un equipo de profesionales especificamente
para esa atencion, distinto del equipo que cuida de los
pacientes mas criticos, que requieren mayor tiempo de
observacion y con mayor potencial de complicaciones.

Para la elaboracién e implementacion de flujos
organizacionales segun gravedad de los pacientes es
importante la division de la ruta de los pacientes por
gravedad, que organiza la llegada y recepcién de los
pacientes en los ambientes hospitalarios de atencion
de emergencia, direccionandolos a los cuidados que
necesitan con mayor rapidez y capacidad de resolucion,
porlo que es necesario que la distribucion de los pacientes
se lleve a cabo en ambientes especificos para el manejo
propio y tratamiento correcto, segln su necesidad de
cuidado.

Con esta medida se evita la mezcla de pacientes graves
y no graves, y favorece la disminucién de los tiempos
de respuesta en la atencion a los pacientes, asi como el
riesgo de infecciones cruzadas, ademéas de aumentar la
calidad de la atencion.

Para eso es fundamental que el ambiente en las
emergencias sea modificado para la atencion de
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los pacientes segun la gravedad, la cual debe ser
determinada por el protocolo de clasificacion de riesgos,
y organizados en rutas especificas de entrada, conforme
los colores establecidos en la clasificacion.

Estas rutas se relacionan a las condiciones clinicas de
los pacientes: 1. Los que estan en estado critico y/o
con riesgo de muerte, compuesto por un grupo de tres
areas principales en la sala de emergencia propiamente
dicha: a) area de observacion; b) area de semicriticos;
y, €) area de trauma shock o reanimacién. 2. Los menos
graves: a) sala de observacion; b) sala de administracién
de medicamentos, consultorios y area de triaje. Asi, se
divide en ambientes organizacionales para el cuidado
de pacientes, con el objetivo de optimizar los recursos,
siendo mas costo-efectivos.

Areas internas de la sala de emergencias
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Area de trauma shock o reanimacion: es para la
atencion inmediata de los pacientes en riesgo de muerte
inminente, donde se realizan procedimientos invasivos
de emergencia que seran sefializados con el color rojo.
Hay que tener al menos un médico y un licenciado en
enfermeria, responsables 24 h/dia.

Area de pacientes semicriticos: destinada a los
pacientes que ya han sido estabilizados, pero aun
requieren cuidados especiales. En la actualidad no
figura en las salas de emergencias, por lo que debera
ser dispuesto un espacio destinado para este fin o
puede ser compartida con el area de observacion
(pacientes amarillos), solo que serd sefalizada con el
color naranja. Debe tener al menos un médico y un
licenciado en enfermeria, responsables 24 h/dia, pero
pueden compartir el equipo de la sala de reanimacion, o
de la de observacion, siempre que se tenga un auxiliar de
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enfermeria para la asistencia al paciente.

Sala de observacion: para los pacientes menos criticos
porque estan estables, lo cuales deben ser divididos
por género y edad (nifios y adultos), dependiendo de la
demanda, lo que se puede hacer por medio de paneles
divisores o cortinas que separan los entornos, con una
estacion de enfermeria central que tenga contacto visual
con todos los pacientes en la sala. Sera sefializada con
el color amarillo.

Areas externas a la sala de emergencia

Area de administracion de medicamentos: lugar
destinado para la aplicacion de medicamentos
intravenosos o intramusculares rapidos por personal de
enfermeria, para pacientes sin riesgo de vida clasificados
con prioridad o nivel de triaje verde o azul, con un pequefio
puesto de enfermeria para preparacion de medicacion y
ubicacion del personal de enfermeria. Tener en cuenta
que en esta sala no se hacen procedimientos y solo es
permitido nebulizar.

Consultorios médicos: uno o mas espacios destinados
para la atencion médica de pacientes sin riesgo de vida
clasificados con prioridad o nivel de triaje verde o azul,
equipados con camillas y equipos para la evaluacién de
pacientes. La cantidad de estos espacios dependera de
la demandad asistencial.

Area de triaje o consultorio: uno o mas espacios
destinados para la realizacion de la clasificacion de
riesgo/triaje con equipos para toma de signos vitales.
En esta area no se realiza examen fisico y diagnéstico,
solo aplicacion del protocolo de clasificacion. La cantidad
necesaria de oficinas de triaje depende de la demanda
asistencial. Necesita tener un licenciado en enfermeria y
un auxiliar de enfermeria por 24 h/dia.
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Otras areas:

Es relevante que estén localizadas cerca, areas para el
descanso del personal de salud, y las areas de apoyo
técnico como son el area de yeso, farmacia satélite, area
administrativa, sala de espera, bafios y area de atencién
al usuario.

Dado que esta es un area de atenciéon a pacientes
graves, no se recomienda la presencia de acompafiantes
en la sala, exceptuando los pacientes pediatricos, para
que no causen disturbios en los procesos de atencion;
pero cabe sefalar la necesidad de que estos esperen
comodamente en un ambiente préximo.

Es necesario tener un espacio destinado para que los
profesionales de asistencia social y apoyo psicoldgico
puedan establecer un intercambio de informacién con los
acompafantes y familiares. Este espacio debe facilitar
una comunicacion eficiente, por lo que se recomienda
que sea un espacio privado, cerca de la recepcion y/o
sala de espera.

Macroflujo de los procesos de trabajo en el ambiente
hospitalario, segun la RAC
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Este flujo es la continuidad del disefio de flujo hecho
para el despacho del 9.1.1, pero acé es posible percibir
el ingreso de los pacientes que llegan al ambiente
hospitalario por medios propios, lo que en algunos paises
se llama «demanda espontanea», en la que el propio
paciente, por sentirse mal acude al servicio hospitalario
para recibir atencion.
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ANEXO Il

TABLA DE IDENTIFICACI()N DE LOS DESCRIPTORES
GENERALESDE SIGNOS Y SINTOMAS QUE DETERMINAN
LA CLASIFICACION RAC.

PRIORIDAD | - ROJO

Coma o inconsciencia.

Impresion extrema de gravedad, con sangre visible y/o sin
consciencia.

Coloracién azul en la piel.

Frialdad generalizada.

Victima de accidente con mltiples heridas de gravedad.

Dificultad respiratoria aguda, grave (patrén respiratorio
anormal o sin respirar).

Traumatismo craneo encefalico.

Alteracién aguda de los signos vitales.
Hemorragia masiva/ herida con sangrado activo no

Signos de shock hipovolémico.

Crisis convulsiva.

Obstruccién de las vias aéreas superiores.

Coloracion azul en la piel.

Frialdad generalizada.

Proceso agudo, critico o inestable.

Dificultad respiratoria aguda, grave (patrén respiratorio
anormal o sin respirar).

Palidez grisacea.

Alteracién aguda de los signos vitales.

Signos de shock hipovolémico.

Victima de abuso sexual.

Vémito + pérdida de consciencia o dolor tordcico durante
mas de 30 minutos (de origen cardiaco).

60



PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS DE RECEPCION, ACOGIDA Y CLASIFICACION
(RAC) TRIAJE DE PACIENTES EN LAS EMERGENCIAS HOSPITALARIAS

PRIORIDAD Il - NARANJA

Nivel de consciencia bajo o poca respuesta.

Sangrado incontrolable.

Sangrado en oido.

Fractura expuesta o con desviacién.

Amputacion traumética.

Falta de circulacion en brazos o piernas;

Evisceracion o empalamiento.

Trauma grave, pero sin pérdida de la conciencia.

Quemaduras 1°y 2° (< 80% - usar tabla de quemados).

Quemaduras eléctricas.

Perforacion de globo ocular.

Mecanismos de trauma grave* (usar descriptivo de
mecanismos de trauma grave).

Alteracién subita de comportamiento o consciencia.

Arritmias con alteracion hemodindmica.

Dificultad respiratoria (patrén respiratorio anormal con
frecuencia respiratoria aumentada.

Sangrado incontrolable o hemorragia intensa bajo el uso
de anticoagulante.

Sangrado en oido u otorrino liquorragia.

Sensacion de ahogo.

Hemorragia digestiva estable.

Falta de circulacidn en brazos o piernas.

Dolor de pecho con caracteristicas de infarto.

Aqgitacién psicomotora.

Diabetes descompensada (glicemia > 250 mg/dL).

Signos de hipoglucemia (< 50 mg/dL).

Trastornos de equilibrio, tinnitus, pérdida de visién.

Debilidad muscular en la cara o miembros (unilateral o
bilateral).

Déficit motor agudo (menos de 24 h).

Hipotermia o hipertermia.

Signos de toxemia.

Lesién ocular por productos quimicos.

Intoxicacion quimica 0 medicamentos de alta letalidad.

Envenenamiento.

Pacientes psiquidtricos agresivos.

*Sangrado vaginal en embarazadas.
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PRIORIDAD Il - AMARILLO

Pérdida de la consciencia.

Amnesia lacunar (parcial o temporal).

Heridas o lesiones superficiales con sangrado compresible.

Accidente bioldgico con material perfora—cortante.

Fractura cerrada sin desviacion.

Luxacion o esguince.

Pérdida de la conciencia o desmayo.

Historia de alteracidn de comportamiento o consciencia.

Dolor de cabeza severo.

Vértigo severo.

Dolor agudo o intenso en el pecho de origen no cardiaco.

Dolor abdominal intenso y agudo.

Ataques de asma.

Broncoespasmo.

Prurito intenso.

Sin signos de infeccion en heridas quirdrgicas.

Diarrea y vomito persistente o con distensién abdominal.

Melena, hemorragia rectal y hematemesis no aguda.

Deshidratacidn (mucosas secas).

Infecciones localizadas.

Reacciones alérgicas con brotes generalizados.

Ardor al orinar, con fiebre.

Hiperglucemia o hipoglucemia (diagnosticada en
examen).

Fiebre con 38. 522 40.9°C.

Diabetes descompensada (glicemia > 200 mg/mL).

Sangrado moderado que para con compresion.

Sangrado vaginal con dolor abdominal sin estar
embarazada

Limitacién aguda de movimientos y/o funciones.

Arritmias con alteracion hemodindmica.

Disturbio vascular en extremidades.

Hemoptisis.

Sangrado vaginal con dolor abdominal.
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PRIORIDAD IV - VERDE (urgencia relativa)

Sintomas gastrointestinales (nduseas, vomitos), sin fiebre
ni deshidratacion.

Dolor leve y moderado de més de 24 horas de evolucién.

Dolor de cabeza.

Tos crénica, sin dificultad respiratoria.

Dolor osteomuscular de mas de un dia de evolucion.

Sangrado vaginal sin dolor abdominal.
Cistitis.
Trastornos neurovegetativos.

Faringitis o amigdalitis con fiebre.

Diarrea sin deshidratacion.

Fiebre <38.5°C.
Cuerpo extrafio en el canal auditivo/disminucion de la
audicién.
Sollozo.
Edema localizado.

NO PRIORIDAD - AZUL (ambulatorio/

consultorio agendado)

Sintomas gripales.
Tos crénica, sin dificultad para respirar o signos de
infeccidn.
Estrefimiento.

Dolor abdominal, leve cronico.

Gastritis cronica.

Dolor postraumatico leve.

Inapetencia.

Dermatitis.

Patologia de mas de un dia de evolucidn, sin compromiso
del estado general.

Quejas sin alteracién aguda.

Procedimientos programables, como curas, recetas
médicas, evaluacion de resultados de examenes,
certificados médicos, entre otros.

*Todas las embarazadas y nifios tienen prioridad para la realizacién de la clasificacion de riesgo.
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ANEXO IV

PROCESO DE ATENCION DE PACIENTES EN
URGENCIAS/EMERGENCIAS HOSPITALARIAS:

Momento en el
cual se establece la
relacion sanitario-
paciente.Requiere

Primer contacto con el
paciente. El personal
asistencial debera
presentarse con nombre y
servicio que ofrecera (cargo).

Se produce la transferencia

pruebas diagndsticas,
medidas asistenciales
de urgencias y una
relacion terapéutica
que determina la
toma de decisiones en
cuanto a la asistencia
del paciente con
relacion a su estado de
salud.

Recepcion identificacion, si procede, identiﬁcacic}n y
e motivo de consulta, asi como
valoracion primaria y ! I idad del
medidas asistenciales | M'c>J0° Paralaseguridad de
de emergencia. paciente.
Medidas de soporte vital
bdsico y/o avanzado, si
procede.
Comienza una
vez descartada Seinicia la relacién
la emergencia terapéutica, técnicas de
para reforzar las comunicacion terapéutica.
relaciones humanas y - .
profesionales hacia el Tran'q.wllzar al pacientey la
pacientey la familia, | familia.
sequidadeuna | valoracién primaria y técnicas
valoracién secundaria, | giagnésticas basicas (ECG y
sistemdtica; la otros).
Acogida realizacion de

Medidas de asistencia
bésica si procede (p. ej.:
control de sangrado masivo,
inmovilizacion de fractura
inestable, colocacion de
collarin cervical, entre otras
pertinentes para estabilizar
al paciente durante la
evaluacion y clasificacion).
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Momento en el que,
siguiendo criterios
homogéneos, se

Se decide el nivel de prioridad
asistencial del paciente.

CIaS|ﬁ§aF|on establece unnivelde | e deriva al 4rea
o triaje ictencia al pacient . y
asistencla al paciente | correspondiente de atencion
que deriva en una para estabilizacion.
actuacion concreta.
Registro de entrada de
pacientes.
Completar la documentacién
oportuna.
Acciones de caracter Solicitud de datos personales,
administrativo aseguradora, y otros.
que se realizan de Ingresa datos del paciente al
manera simultanea sistema y envia a facturacién.
alas anteriores para Realiza e dimient
. .. recogida de datos del €aliza el procedimiento
Adn:usmn, paciente, registrar administrativo del ingreso del
registroy | ¢ entradas de los paciente y/o asigna cita.
facturacion

mismos y generar
los documentos
necesarios, segun
el expediente
administrativo de
cada hospital.

El personal de atencién al
usuario (trabajo social) se
encarga de los anteriores si el
paciente no tiene familiar.

Informar al paciente.

El personal de recursos
financieros (caja) se encarga
de generar el recibo y
recibe el pago, y avisa a las
ambulancias.
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Atencion
médica

Momento en el que se
traslada al paciente al
consultorio médico o
drea adecuadaen la
sala de emergencia
para la toma de
decisiones de
conducta médica y
diagnéstico.

Traslado al area fisica

de atencion en sala de
emergencias, acorde a su
clasificacion.

Intervenciones terapéuticas,
acorde a la condicion del
paciente.

Estudios paraclinicos:
radiografias, laboratorios,
EKG y otros.

Diagndstico y toma de
decision de conducta médica.

Realizacion de rondas
médicas diarias y gestion
del tiempo de estancia (Kan
Ban).

Egreso de la
emergencia

Momento de la
intervencion donde
se dirige al paciente
a referencia para
hospitalizacidn,
traslado a otro

nivel de atencion,
como UCl, osu
contrarreferencia
para la atencion
primaria o a cuidados
ambulatorios con
seguimiento de
consulta externa
programada.

Egreso a la consulta
ambulatoria.

Ingreso hospitalario: UCI,
hospitalizacién en el mismo
hospital y/o morgue por
muerte (6bito).

Traslado a otro nivel de
atencion por falta de servicio
en la cartera institucional, por
falta de espacio fisico en UCl,
por falta de espacio fisico en
internamiento.

Traslado a otro nivel

de atencion cuando la
necesidad es por servicios de
complejidad menor, como
servicios de los hospitales
nivel 102 y/o atencion
primaria.

Alta a peticién.
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FORMULARIO DE LA RAC Y EVALUACION MEDICA.
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No Registro:

FORMULARIO DE RAC

No. de cas0 9.1.1:

CLASIFICACION DE RIESGO (Protocolo Manchester Adaptado)

Fecha y hora: Clasificacion
(DD/MM/AA) y (AM/PM) Rojo Verde
Naranja Azul
Amarillo
Identificacion
Fecha y hora:
(DD/MM/AA) y (AM/PM)
Nombre: Apellidos Género ___ Edad
Teléfono: Nombres
Direccion,
ingreso : Ambulancia  [__] Propios Medios [Referido [
Motivo de la consulta
Signos vitales a su llegada
HORA TA (mmHg) [FC(L/M) __[FR(R/M) __[TEMP Sat 02 (%) _[GLICEMIA

Evaluacion médica

Nombre médico tratante:

Fechay hora

Historia de la enfermedad actual

Diagnéstico presuntivo

cip10

Conducta médica
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