AJE HOSPITAL

BEATRIZ RIERA HEVIA
ENFERMERA REFERENTE URGENCIAS DE PEDIATRIA
HOSPITAL SON LLATZER










-

R LI




TRIAGE:
Palabra de origen franceés, de la

medicina militar, hace referencia a la
clasificacion de los heridos que se hacia

en el campo de batalla en la 12GM



Proceso de valoracion clinica basica, que
permite clasificar a los pacientes segun su
grado de urgencia, siendo atendido de
manera prioritaria aquel enfermo que mas

lOo necesite



“Recepcion, acogida y clasificacion”(RAC)

aunque el término trigje es el mas
aceptado



Sobrecarga de trabajo en los servicios de
urgencias =2 disminuye la calidad

asistencial =2 solucion?

\ 4

Organizar el trabajo
Crear circuitos - trigaje
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La poblacion infantil aumenta

Sobre demanda de la atencion hospitalaria vs la
atencion primaria

Problemas de horarios laborales

Facilidad acceso

Baja disponibilidad del pediatra de urgencias de AP

Aumento de la necesidad de soluciones inmediatas



OBJETIVO

ENTAR LA CALIDAD ASISTEN




OBJETIVOS/FUNCIONES DEL TRIAJE

Priorizar la atencidon del paciente grave .
Organizar el flujo de pacientes .
Gestionar la atencion de una manera mas
eficaz .



TRIAJE COMO HERRAMIENTA BASICA
PARA AGILIZAR LA ATENCION

PRIORIZANDO SIEMPRE EL PACIENTE
MAS URGENTE






En los 60 se crean sistemas de triaje,
pero no es hasta los 90 cuando se
desarrollan con

Calidad y aceptacion —>evidencia cientifica -

Validez
Utilidad
Reproductibilidad



En |la actualidad existen 5 escalas de
adultos utilizadas en diferentes hospitales

del mundo, se basan:
Motivos de consulta
Grado de afectacion de constantes
Categorias sintomaticas

Necesidades de cuidados



ATS Australian Triage Scale:1993, 2000

CTAS canadian Emergency Department and Acuity
Scale, 1995

MTS Manchester Triage System, 1996

MAT Model Andorra de Triatge, 2000 2003



5 niveles de urgencia




« Espana - no consenso, depende de cada CCAA
I
Bilbao ( Cruces) CTAS

Terrassa MAT/SET

Madrid ( Fuenlabrada) Propio (MTS y MAT)

Zaragoza (Miguel Servet) SET

M2 Carmen Ignacio CTAS

Valencia

Palma ( Son Llatzer) SET

Alicante(Alcoy, Villajoyosa, Elda, MAT manc
San Juan).Hospital General Propio ( no informatizado)

Barcelona (Sant Pau) no



Hospital Son Llatzer (Palma)
Hospital Son Espases (Palma)
Hospital de Inca

Hospital de Manacor

SET

SET

SET (no en pediatria)

SET







m o A f,\ lf'lt'\f\

A nive p QiatriCao...

ATS y MTS  Algunos algoritmos y
criterios especificos.
* No version pediatrica

CTAS * Version pediatrica. CPTAS

ESI » Constantes vitales por edad
y criterios especificos nifio
febril

MAT_S ET « Version pediatrica



- I I IFI - V4 A -
¢ La CiasiticacCion aGe ia ur Niveies

NIVEL CARACTERISTICAS

I » Pacientes que requieren resucitacion, con riesgo
vital inmediato
*TIEMPO DE ATENCION: inmediato .

Q
(D
0.
Q)
M
@)

1 » Situaciones de emergencia con riesgo vital ,
depende del tiempo.
*TIEMPO DE ATENCION: menos de 15 min .

11 sSituaciones urgentes, riesgo potencial.
‘Requieren multiples exploraciones
*TIEMPO DE ATENCION: 30 min

v sSituaciones poco urgentes, pero potencialmente
serias y complejas
*TIEMPO DE ATENCION: 60 min

V «Situaciones NO urgentes, Atencion Primaria
*TIEMPO DE ATENCION: 120 min .




Clasifica a los pacientes segun su nivel de
URGENCIA, no su severidad

;,con cuanta rapidez necesita ser visto este
paciente?

NI

NO -2 ¢cuan en



NAOANDE RDEAIIZAD EI TRIA 1E
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Espacio fisico propio
Independiente

Equipado con el material basico

Buena comunicacion tanto con la

Sala de espera

Zona de tratamientos
Exploracion
Observacion
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METALSIONES

ADMISION
URGENCIAS

TRIAIJE

SALA DE ESPERA
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Valor documental de los datos

Informacion sobre el funcionamiento del triaje,
y del servicio

Indicadores de calidad:

= Tiempo pre-triaje

= Duracion del triaje

= Tiempo de espera segun nivel

= Respuesta fractil del tiempo de espera deseado
para cada nivel

= Proporcion de pacientes que abandonan el
servicio sin ser visitados



Quien debe realizarlo?
Personal sanitario
Formacion en pediatria
Formacion en triaje

Enfermero profesional mas adecuado en

asumirlo, al demostrar mayor reproductibilidad



Debe presentar habilidades:

Comunicacion verbal

Comunicacion no verbal ( tacto, paciencia,
empatia)

Capacidad de organizacion

Trabajar bajo presion

Reconocer al nino enfermo



Claves del trigje

Todo el mundo debe creer en el triaje
Se tiene gue respetar el criterio del
personal que hace el trigje

Debe existir un soporte total del
profesional que realiza el triaje por parte

de la jerarquia del servicio



PROCESO DE TRIAJE
Recibir a la familia y al nino
Clasificar

Ubicar. Area mas adecuada:
Sala general
Sala intermedia
Boxes de exploracion
Box de criticos
Informar
Comunicar tiempos de espera
Circuito a seguir
Cambios en el estado general del niio
Reevaluar
Tiempos segun prioridad



perar 3-4 hora
recomendaciones




PROCEDIMIENTO
Datos .
Motivo de consulta .
Constantes .

Campos del formulario .
Triaje avanzado .
Pulsera identificativa .
Ubicar y derivar .

Reevaluar .









Urgencia: riesgo para la salud /vida del

paciente
Gravedad y complejidad

El inadecuado uso de los SUP (70-80% de
las visitas) provoca masificacion y
desequilibrio de la demanda vs los
recursos

Sistemas de clasificacion (TRIAJE)
permiten un ordenamiento de los
pacientes, conocemos el grado de
urgencias de nuestros pacientes -
priorizamos las situaciones que mas lo
necesitan .






Realizar una gestion mas eficaz de los
recursos

Aumentar la satisfaccion de los usuarios
Conocimiento de la realidad del servicio
Unificar el lenguaje sanitario .



Grado de concordancia entre diferentes
observadores y entre el mismo en
situaciones similares, diferentes personas,
mismo resultado .
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T85.6
486
491.0
535.5
009.2
564.5
009.0
486
T62.0
T86.0
TZ4.2
7309
b1
625.9
611.71
TE2.1
T60.6
T80.6
099.4
607.2
614.9
b616.1
616.1
b14.8
T11.0
716.9
662.9
686.5
462
7339

6 S TS S TS IS TS T T B TS J0A T T TR0 TG T T TR0 TS TR0 B TRUA TR TR0 U R O B TR

ADENOMEGALIAS SIN FIEBRE NI DOLOR
CONGESTION EN EL PECHO CON FIEBRE +
CONGESTION EN EL PECHO SIN FIEBRE

DIARREA CON ¥OMITOS SIN FIEBRE
DIARREA CON YOMITOS ¥ FIEBRE

DIARREA SIN ¥OMITOS NI FIEBRE
DIARREA Y FIEBRE SIN ¥OMITOS +
DISMEA CON FIEBRE

DOLOR CUTAMNED SIN FIEBRE NI LESIONES

DOLOR LUMBAR COLICO SIN FIEBRE, COLICD RENAL

DOLOR LUMBAR MECANICO SIN FIEBRE, LUMBALGIA

DOLOR OSTEDARTICULAR ESPONTANEO LOCALIZADO CON FIEBRE
DOLOR UNGUEAL SIN FIEBRE {PANADIZO, MICOSIS UNGUEAL)
DOLOR ¥YAGINAL SIN HEMORRAGIA NI FIEBRE

DOLOR ¥ TENSION MAM SIN FIEBRE

EXANTEMA Y FIEBRE
FIEBRE CON ESCALOFRI TIRITOMNA
FIEBRE O FEBRICULA SIN FOCALIDAD
HIPERSECRECION, PICOR O QUEMAZON PE 0 CON FIEBRE

HIPERSECRECION, PICOR O QUEMAZON PENEAND SIN FIEBRE

HIPERSECRECION, PICOR O QUEMAZON YAGINAL CON FIEBRE ¥ DOLOR ABDOMINAL
HIPERSECRECION, PICOR O QUEMAZON YAGINAL CON FIEBRE, SIN DOLOR. ABDOMINAL
HIPERSECRECION, PICOR O QUEMAZON YAGINAL SIN FIEBRE Y SIN DOLOR ABDOMINAL
HIPERSECRECION, PICOR O QUEMAZON ¥YAGINAL ¥ DOLOR ABDOMINAL SIN FIEBRE
INFLAMACION ARTICULAR ESPONTANEA CON FIEBRE

INFLAMACION ARTICULAR ESPONTANEA SIN FIEBRE

INFLAMACION CUTANEA ¥/0 SUBCUTANEA CON FIEBRE

INFLAMACION CUTANEA ¥ /0 SUBCUANEA SIN FIEBRE

ODINOFAGIA CON D SIN FIEBRE

SANS

SERVEI ANDORRA 0 ATENCHY SAMITARIA

4]

OTROS SINTOMAS MUOSCULD-ESOUELETICOS NO TRAUMATICOS SIN INFLAMACION NI FIEBRE {DOLOR OSED. DOLOR DE MUNONY









PRINORIN
FRIURIU
PCR

convulsion activa
coma gue no responde a estimulos

shock establecido

mn 1-
L

N
m\ .

2010 Hospital Son Llatzer
CONVULSIONES
PROBABLE LUXACION DE CODO
QUEMADURAS SIN ESPECIFICAR
TRAUMATISMO DE CABEZA SIN ESPECIFICAR.
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(ﬁfn = WaChfeelpEif ek stelipiiclzicl URGENCIAS PEDIATRICAS.

: : FECHA HORA
NUMERDHC PACIENTE LLEGADA LLEGADA
invent

F. HOSPITAL SON C I - RMELLA JUAN,PAULA 13/09/2011 15:30:00 7 11 DIARREA CON VOMITOS SIN FIEBRE

DOLOR ABDOMINAL, COLICOS ¥
ESPASMOS ABDOMINALES DIFUSOS:
C I FoNS GARCIAALEX 13/09/2011 17:35:00 & W COLICO INTESTINAL, AEROFAGIA
DOLOROSA, DISCONFORT ABDOMINAL,
DISTENSION ABDOMINAL POR GASES

TRAUMATIZMO DE

EDAD PRIORIDAD MOTIYO CONMSULTA

C B M OLINA MARGUEZ,LUCIA 13/09/2011 18:05:00 4 111 RODILLA/PIERNA/TORILLO/PIE MO
ESPECIFICADOD
Localizacion pacientes " I soLER MURIES AINHOA 13/09/2011 18:29:00 2 W ODINOFAGIA CON O SIN FIEBRE

DOLOR ABDOMINAL, COLICOS Y

e ESPASMOS ABDOMINALES DIFUSOS:

1 Llegada CEEEE ''ARGENET SI,I0AN GABRIEL 13/09/2011 19:09:00 7 v COLICO INTESTINAL, AEROFAGIA

2 Atencion URG DOLOROSA, DISCONFORT ABDOMINAL,

3 Atencion GINU DISTENSION ABDOMINAL POR GASES

4 Atencion OBTU C B RIERA HEVIABEATRIZ 13/09/2011 19:28:00 29

5 Atencion PSQU J TRAUMATISMO DE

® Atencion PEDU © BB GELLES TORRES,SERGI 13/09/2011 19:28:00 7 IV RODILLA/PIERNA/TOBILLO/PIE NO
ESPECIFICADO

Admision Urgencias

Agendas

ETM e INFORMES
Historia Clinica Elec.
Mapas

Boxes

Minimos

Minimos P,
Pediatria
Sermicriticos
UZE-oBS
rgencias

Total: 7 pacientes con atencion

en PEDU.

Yistas
Muevo pedido

s mmi A A i, o
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Episodio Reevaluacion
bE24446 1}

Motivo de la consulta

Sintoma

Criterios de filtrado: 0 & ¥

Codigo

adulto  Nifio

Recien Macido { < 30 dias )
== 30 dias ¥ < 1 afho
==1 ano ¥ < 3 anos
== 3 anos ¥ < 10 afos

>=10 gﬁus y < 14 aﬁm:.

Todos los derechos reservados.




/Z} Formulario HO301 - Microsoft Internet Explorer o ] B |

101742367 HoJa DE TRIAGE

DATOS BASICOS:

- Indocurmentado - Informe médico r P-10

- =0l - Acompafiado r Policia - arnbulancia
MOTIVO DE L&
COMNSULTA: |TRP.LIMF'.TISMO DE CABEZA SIN ESPECIFICAR |

=t [ ]

EVOLUCION:

Hora de recepcidn: 19:52:00 HIBRE de 19:59;44
triage:

DIAGNOSTICO CIE: [TRAUMATISMO DE CABEZA, SIN ESPECIFICAR
MIVEL: | | &, <7

PRIORIZACION: [Pricridad 111 | &, &

ALERGIAS: |

DETERIORO -

COGNITIVO

Constantes vitales:

TA: | |,.:J | |FC: | | FR; | |Ta: | | SatDz; I:I Glucemia; l:l Glasgow:
SERWICIO: | | &, &

Sospecha ITG {Infeccion r
Tipo Gripe):

Ohservaciones:

INCOMPARECENCIA: [ (al marcar el check, se dard el ALTA administrativa)
CITOSTATICOS: [~ (&l marcar el check, se dard el ALTA administrativa v se citard en HDDFES)

afl>




~ -
Triaje avanzado:

22.

Acciones terapeéuticas anteriores a la valoracion
medica
Protocolizadas

Destinadas a aumentar el confort de los
pacientes durante la espera

Administracion de analgésicos menores
Administracion de antitérmicos

Aplicacion de gel anestésico en heridas simples
Recogida de orina

Rehidratacion .






AS PEDIATHRICAS,

EDAD PRIORIDAD MOTI¥O COMSULTA

FECHA HORA
LLEGADA LLEGADA

invent
. HOSPITAL SOKN
LLATZER

i & B 0D

alizacion pacientes

mision Urgencias
legada

ytencion LURG
ytencion GIMU
vtencion OBTU
dtencion PSOU
‘tencion PEDU
andas

1 e INMFORMES
toria Clinica Elec.
pas

KESs

nmos

1rmas P

diatria

ricriticos

E-OBS

Jencias

tas
:vo pedido

acion docurnentos
acion Transacciones

4

73

e e e e el e e e

00

MARIN MARTIMEZ ,AMDRES
LLOMPART MARTIM,PALLA

HERWELLA ALMAZAN,AITOR
arManoR ALONSO,PALILA
FERMNAMDES PICOMN,MARCOS
LOPEZ GARALL,NEREA

SOLER MARTIMEZ ,ARMAMNDIC

May oL VALDIVIES D ATNHOA

VIDAL GARCIA GABRIEL

GALINDO OSCARES,LIMIA

MOLING CUEMAS, DAVID

Total: 11 pacientes con

atencidon en PEDU.

21/09/2011 16:42:
21/09/2011 17:31:

21/09/2011 18:53:
21/09/2011 19:05:
21/09/2011 19:07:
21/09/2011 19:23:

21/09/2011 19: 25:

21/09/2011 19: 25:

21/09/2011 19:385:

21/09/2011 19:53:

21/09/2011 19:54:

aoa

aoa

oo

aoa

aoa

aoa

aoa

aoa

aoa

13

1z

13

13

IV

II

IV

IV

IV

II

IV

IV

FIEBRE O FEBRICULA SIN
FOCALIDAD

YOMITOS AISLADOS

CEFALEA ESPOMTAMEA, MO
TRAUMATICA

ESGUINCES/TORCEDURAS DE
ToBILLD ¥ PIE

HERIC A ABIERTA DE
RODILLA/PIERMA/TOBILLD

TRAUMATISMO OE PARTE MO
ESPECIFICADA

ESGUINCES/TORCEDURAS DE
ToOBILLD v PIE

PROBABLE LUXACION DE CODO

TRAUMATISMO DE .
CODOSANTERBRAZD/MUMECA, MO
ESPECIFICADD

TRAUMATISMO DE CABEZS SIN
ESFPECIFICAR

CODINOFaGIA CON O SIN FIEBRE

REEYALUAR

REEYALUAR

sko

I_ I_ l_ l_ l_ |ﬁ Sitios de confianza




PRIORIDAD IV
39%




convulsiones
13%

digestivo (diarrea/dolor
abd/vomit)

13%

fiebre
13%

disnea y tos
21%

~ llanto

Z ombligo




disnea

29%

Ztraum

— llanto

Zombligo

heridas




fiebre
22%

dtrau

« llanto

& otalgia

herida abiert




disnea
5%

digestivo (diarrea/dolor
abd/vomit)
35%

& cuerpo extral




C m
| I

| paso inicia
guia
Los motivos de consulta se clasifican
dentro de categorias sintomaticas

Que engloban una serie de sintomas

| ~Ac 1
1 CTO 1

©

—\

Aungue no depende solo del motivo de
consulta, para un mismo motivo
encontramos diferentes niveles de
prioridad
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RAFA DE ATID A AL TaiAlE

¥67.0  CURA DE HERIDA

873  HERIDA ABIERTA DE CABEZA

876 " HERIDA ABIERTA DE ESPALDA

877 " HERIDA ABIERTA DE REGION GLUTEA

890 (" HERIDA ABIERTA DE CADERA Y MUSLO

881 { HERIDA ABIERTA DE CODO, ANTEBRAZO Y MUNECA

883 ( HERIDA ABIERTA DE DEDO{S) DE LA MAND-COMPLICADA

893 (" HERIDA ABIERTA DE DEDO(S) DEL PIE

878 (" HERIDA ABIERTA DE GENITALES EXTERNDS

880 { HERIDA ABIERTA DE HOMBRO ¥ BRAZO

882 ( HERIDA ABIERTA DE MAND, EXCEPTO S0LO DEDOS

891 (” HERIDA ABIERTA DE RODILLA,/PIERNA/TOBILLO

875  HERIDA ABIERTA DE TORAX (PARED)

874 " HERIDA ABIERTA DEL CUELLD

872 " HERIDA ABIERTA DEL DiDOD

892 (" HERIDA ABIERTA DEL PIE, EXCEPTO DEDO{S) DEL PIE

879 { HERIDA ABIERTA INESPECIFICADA, EXCEPTO EXTREMIDADES

894  HERIDA ABIERTA MUOLTIPLE E INESPECIFICADA DE MIEMBRO INFERIOR

884  HERIDA ABIERTA MULTIPLE E INESPECIFICADA DE MIEMBRO SUPERIOR

870 ' HERIDA DE PARPADO Y ZONA PERIOCULAR

871 " HERIDA DEL GLOBO OCULAR

E956 (' HERIDA POR ARMA BLANCA

E955.4 (" HERIDA POR ARMA DE FUEGD
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DANA DE AYIDA AL TRiAs

7856  ADENDMEGALIAS SIN FIEBRE NI DOLOR

486 ' CONGESTION EN EL PECHO CON FIEBRE

491.0 ' CONGESTION EN EL PECHD SIN FIEBRE

535.5 (" DIARREA CON ¥OMITOS SIN FIEBRE

009.2 (" DIARREA CON ¥OMITOS ¥ FIEBRE

564.5 " DIARREA SIN ¥OMITOS NI FIEBRE

009.0 (~ DIARREA Y FIEBRE SIN YOMITOS

486 ( DISMEA CON FIEBRE

782.0 (" DOLOR CUTANED SIN FIEBRE NI LESIONES

788.0  DOLOR LUMBAR COLICO SIN FIEBRE, COLICO REMAL

7242 " DOLOR LUMBAR MECANICO SIN FIEBRE, LUMBALGIA

730.9  DOLOR OSTEOARTICULAR ESPONTANED LOCALIZADO CON FIEBRE

681 (' DOLOR UNGUEAL SIN FIEBRE (PANADIZO, MICOSIS UNGUEAL)

625.9 (" DOLDR YAGINAL SIN HEMORRAGIA NI FIEBRE

611.71 (' DOLOR ¥ TENSION MAMARIODS SIN FIEBRE

782.1  EXANTEMA Y FIEBRE

780.6 (" FIEBRE COM ESCALOFRIOS ¥/0 TIRITONA

780.6 " FIEBRE O FEBRICULA SIN FOCALIDAD

099.4 (" HIPERSECRECION, PICOR O QUEMAZON PENEAND CON FIEBRE

607.2 (" HIPERSECRECION, PICOR O QUEMAZON PENEAND SIN FIEBRE

614.9 (" HIPERSECRECION, PICOR D QUEMAZON YAGINAL CON FIEBRE ¥ DOLOR ABDOMINAL

616.1 (" HIPERSECRECION, PICOR O QUEMAZON YAGINAL CON FIEBRE, SIN DOLOR ABDOMINAL

616.1 (" HIPERSECRECION, PICOR D QUEMAZON YAGINAL SIN FIEBRE ¥ SIN DOLOR ABDOMINAL

614.8 (" HIPERSECRECION, PICOR O QUEMAZON YAGINAL ¥ DOLOR ABDOMINAL SIN FIEBRE

711.0 INFLAMACION ARTICULAR ESPONTAMNEA CON FIEBRE

716.9 " INFLAMACION ARTICULAR ESPONTANEA SIN FIEBRE

682.9 (" INFLAMACION CUTANEA ¥/0 SUBCUTAMEA CON FIEBRE

686.8 " INFLAMACION CUTANEA Y,/D SUBCUTANEA SIN FIEBRE

462 (" DDINDFAGIA CON O SIN FIEBRE

733.9  DTROS SINTOMAS MUSCULD-ESQUELETICOS NO TRAUMATICOS SIN INFLAMACION NI FIEBRE (DOLOR OSEQ, DOLOR DE MUNON)

322.9 { &iNNRNME MENTNGEN NN FTERRE E
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FROGRAMA DE AYUDA AL TRIAIJE

486 ( DISMEA CON FIEBRE
493.9 " DISNEA EN PACIENTE CON ASMA BRONQUIAL

428 (' DISMEA EN PACIENTE CON ENFERMEDAD CARDIACA CRONICA
491.2 (" DISNEA EN PACIENTE CON ENFERMEDAD RESPIRATORIA CRONICA
786.0 ( DISNEA EN PACIENTE PREYIAMENTE SAND

786 { DISNEA O DIFICULTAD RESPIRATORIA SIN ESPECIFICAR




i.Categoria sintomatica de infiamacion-fiebre

2.Categoria sintomatica de inmunodepresion

3.Categoria sintomatica de diabético

4.Categoria sintomatica de adulto con malestar general

5.Categoria sintomatica de alteracion psiquiatrica

6.Categoria sintomatica de alteracion de la conciencia-estado mental
7.Categoria sintomatica de focalidad neuroldgica

8.Categoria sintomatica de sintomas auditivos

9.Categoria sintomatica de cefalea y/o cervicalgia

10.Categoria sintomatica de convulsiones

11.Categoria sintomatica de inestabilidad

12.Categoria sintomatica de lipotimia-sincope

13.Categoria sintomatica de sintomas oculares

14.Categoria sintomatica de dolor toracico

15.Categoria sintomatica de disnea

16.Categoria sintomatica de hipertension arterial

17.Categorias sintomaticas de parada respiratoria o cardiorrespiratoria y choque
18.Categoria sintomatica de problemas de extremidades
19.Categoria sintomatica de infeccion-alteracion rinolaringologica

20.Categoria sintomatica de problemas abdominales y digestivos, incluida la
hemorragia digestiva

21.Categoria sintomatica de sintomas uroldgicos
22.Categoria sintomatica de sintomas ginecoldgicos y obstétricos
23.Categoria sintomatica de alergia-reacciones cutaneas



24 .Categoria sintomatica de dolor

25.Categoria sintomatica de hemorragia
26.Categoria sintomatica de lesiones y traumatismos
27 .Categoria sintomatica de intoxicacion
28.Categoria sintomatica de quemado-escaldado
29.Categoria sintomatica de agresion-negligencia
30.Categoria sintomatica de abuso sexual
31.Categorias sintomaticas especificas

1.Cambio de yesos y vendajes

2.Cura de heridas

3.Dentista

4.lngresos programados

5.Maternidad

6.Preoperatorio

7.Revisitas

8.Visita joven

9.Visitas administrativas

10.Visitas concertadas

11.Realizacion de procedimientos en urgencias
12.Paciente de dificil catalogacion

32.Categorias sintomaticas pediatricas
A.Nifno mavyor enfermo (= 2 ainos)
B.Neonato v nino pegueino con mal estar general (S2 anos)




CT I~ m i
1 J |

asSa en Categ().
sintomaticas con:
Discriminantes clave
Shock .
Nivel de conciencia .
Constantes vitales .
Dificultad respiratoria .
Fiebre .
Dolor .
Patologia cronica
Angustia familiar .

Se as

Algoritmos discriminantes .
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Se considera fiebre a la ¢ Choque ? s T No
temperatura > 38° C. Entre 37° C
y 38° C hablamos de febricula. Se
utiliza esta categoria sintomatica
ante la sospecha de infeccion sin
foco aparente, ¥ en agquellos casos
que el cuadro infeccioso no esté
catalogado en otros algoritmos
{por ejemplo: infeccion urinaria,
celulitis, virasis, sindrome
bacteriémico — frio, escalofrios y/o
tiritona de aproximadamente 20
minutos de duracion, en forma de
picos seguidos de sudoracion y
fiebre), sindrome diarreico de
aspecto infeccioso, etc...,) y ante la
presencia de fiebre sin foco
aparente.




— 13/9,/2011 19:45:42 SERVE] ANDORRA D ATENCH) SAMITARIA

BAT - INELAMALC ~ FIEBRE 4]

Escala AYPN: i Choque ? I 5i & No
D = ALERTA
1 = Responde a la vO2 " alerta

2 = Responde sdlo al DOLOR
3 = NO responde " Responde a la voz

8 Responde sdlo al dolor

" No responde
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ALTERACION DE UND DE LOS & Choque ? T gi % Ng
SIGUIENTES CRITERIDS: AVPN I 0

- Nivel de conciencia alterado

-FC < 60 %" 0 =200 x°
- SatHb < 93 %%

) £ Situaciones de agitacion ¥ violencia extrema (situacion de peligro para e
- Glucemia < 50 mg/dL. paciente y entorno) ? i 5i % No
ALTERACION DE DOS O MAS DE £ Sintomatologia respiratoria ? © 5i % Np
LOS SIGUIENTES CRITERIDS (no es £ Agresividad o angustia incontrolable 7  5i & No
necesario siempre tomar . : o e
constantes): & Signos ¥/ /o constantes vitales anormales ? Gi No
- Pulso lento o rapido (FC < B0 x" 6
= 150 x7)

- Respiracion lenta o rapida (FR. <
20x" 0 =40 %7

-T2 < 35.5°C o >= 40.5°C

- Tas < 75 0 = 130 mmHg

- SatHb 93-95 %
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PAT - IELARTAETON - FIEERE 4
* Dificultad respiratoria LEVE : B i choque ? i 5i & No

- Nivel de conciencia normal

L . L]
- Tiraje solo subcostal Al
- Sat Hb = 95 %5,
- Frecuencia cardiaca normal o - . - . . : . .
o T e e AT e (= o £ Situaciones de agitacion ¥ violencia extrema (situacion de peligro para & &N

- . ) paciente ¥ entorno) ?
- Frecuencia I‘ESDII‘atDI'Ia normal o

aumentada (< 60 x7) £ Sintomatologia respiratoria ? s O no
C SiI_Jila!'I.cias solo al final de la £ Dificultad respiratoria ? 5 C N
et Escala Disnea I— ;I

* Dificultad respiratoria

Ligera {Clase I)

MODERADA:

- Nivel de conciencia normal ;'::;':?ag:;sﬁ;n
- Tiraje intercostal- Sat Hb 93 b

- 95 %.- Frecuencia respiratoria 40- Eiespaniila=cly)
60 =

- Frecuencia cardiaca 160-170 x°
- Sibilancias intensas

* Dificultad respiratoria GRAVE:

- Ausencia de actividad o agitacion,
irritabilidad, ansiedad, imposibilidad

de alimentarse en lactantes

- Tiraje supraesternal ¥

supraclavicular ¥ uso de

musculatura accesoria

- Sat Hb < 93%%.

- Frecuencia respiratoria muy ﬂ
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En los nifios menores de 6 afos y ¢ Choque 7  s5i * no
especialmente los menores de 3

. = A . 1}

afos, la evaluacion de la intensidad e I

del dolor es especialmente

EEII'I:IIJ|E]E. Dado que en gl_aperal no £ Situaciones de agitacion ¥ violencia extrema {situacion de peligro para C o6

serd fiable preguntar al nifio menor paciente y entorno) ? Si ™ No

de 3 afios si tiene dolor, tendremos - o )

que Evaluar £ ] presencia en hase a £ 5lntumatulugla resplraturla 7 rh Si G Mo

las caracteristicas del llanto o la ¢ Agresividad o angustia incontrolable 2 © 5 @ No

yogz, su expresion facial, su i ) i

postura, movimiento y color. En £ Signos ¥,/ o constantes vitales anormales 7 5 & Ng
\ .

base a esta evaluacion Dolor - Llanto o voz

puntuaremos la intensidad del

dolor de 0 {ausencia de dolor) a 10 " No llora ni se queja

{dolor intenso maximo). " Llora pero responde a mimos

" Llora insistentemente
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En los nifios menores de 6 afos y ¢ Choque 7  s5i * no
especialmente los menores de 3

. = A . 1}
aros, la evaluacion de la intensidad e I

del dolor es especialmente

EEII'I:IIJ|E]E. Dado que en gl_aperal no £ Situaciones de agitacion ¥ violencia extrema {situacion de peligro para C o6
serd fiable preguntar al nifio menor paciente y entorno) ? Si ™ No
de 3 afios si tiene dolor, tendremos - o )

que Evaluar £ ] presencia en hase a £ 5lntumatulugla resplraturla 7 rh Si G Mo
las caracteristicas del llanto o la ¢ Agresividad o angustia incontrolable 2 © 5 @ No
yogz, su expresion facial, su i ) 5 C oo &
postura, movimiento y color. En £ Signos ¥/o constantes vitales anormales ? si ™ No
base a esta evaluacion Dolor - Expresion Facial

puntuaremos la intensidad del

dolor de 0 {ausencia de dolor) a 10 " Normal, calmado, relajado

{dolor intenso maximo). " Menos marcado intermitentemente. Corta mueca de disgusto

" Marcado constantemente. Larga mueca de disgusto
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En los nifios menores de 6 afos y ¢ Choque 7  s5i * no
especialmente los menores de 3

. = A . 1}
afos, la evaluacion de la intensidad e I

del dolor es especialmente

EEII'I:IIJ|E]E. Dado que en gl_aperal no £ Situaciones de agitacion ¥ violencia extrema {situacion de peligro para C o6
serd fiable preguntar al nifio menor paciente y entorno) ? Si ™ No
de 3 afios si tiene dolor, tendremos - o )

que Evaluar £ ] presencia en hase a £ 5lntumatulugla resplraturla 7 rh Si G Mo
las caracteristicas del llanto o la ¢ Agresividad o angustia incontrolable 2 © 5 @ No
yogz, su expresion facial, su i ) 5 C oo &
postura, movimiento y color. En £ Signos ¥/o constantes vitales anormales ? si ™ No
base a esta evaluacion Dolor - Postura

puntuaremos la intensidad del

dolor de 0 {ausencia de dolor) a 10 " Normal, ninguna, indiferente

{dolor intenso maximo). " Flexionando piernas y muslos. Tocandose, friccionandose

comedidamente
" Agarrado a la zona de dolor. & la defensiva, tenso




Algoritmos discriminantes
Deshidratacion .
Dolor toracico
Convulsiones
Cefalea
Focalidad neuroldgica
Exantema
Hemorragia
Epistaxis
Dolor abdominal
Hemorragia digestiva
Diabético
HTA
Trauma
Quemaduras .
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Sumar 1 punto por cad}a uno de los é Choque # € si & nNo
f‘;g:lélzr:zgzrﬂ%?us ¥/ 0 sintomas que AVPN I 0
- Elasticidad cutanea disminuida ¢ Situaciones de agitacion ¥ violencia extrema (situacion de peligro para Coo 5
_ Mucosas secas paciente ¥ entorno) 7 a1 1
£ Sintomatologia respiratoria ? © 5 & Mo
- Djos hundidos & Agresividad o angustia incontrolable ? © 5i & o
_ Ausencia de lagrimas £ Signos ¥ /o constantes vitales anormales ? © 5i * no
i Dolor 2 © si & No
- Diuresis disminuida i Fiebre 7 % ci © No
- Respiracion anormal ¢ Fiebre muy alta ? © 5i & N
£ Meningismo ? © 5i ¥ N
- Deterioro del estado general ¢ Escalofrios y,/o tiritona ? © si & No
- Pulso radial anormal ¢ Parpura 2 € si & No
£ Situacion de riesgo epidémico 7 i & nNo
- Taquicardia & Mifio con patologias cronicas o inmunodepresion ? 5 & nNg
- Tiempo de recapilarizacidn = 2 ¢ Alergia-reaccion cutanea ? € si & No
segundos £ Sintomas urologicos ? © 5i ¥ N
i Problemas de extremidades ? 51 & Np
¢ Infeccidn-alteracidn rinolaringoldgica ? * gi © No
£ Sensacion de cuerpo extrano laringeo ? © s5i & No
¢ Sintomas abdominales o digestivos 7 * 5i © Mo
¢ Prolapso rectal o a través de ostomia visible ? © 5i * no
;i;TEﬁzt:?dE cuerpo extrano con dolor esternal, dificultad al tragar o & & no
& WYomitos /o diarrea ? = 5i 7 o
¢ ¥omitos realmente persistentes #  5i % o
¢ Deshidratacion ? # si  No
Esec:li'::::lf:taciﬁn ILE?E: 1-2 puntos ;I




El cuestionario del PAT se detiene cuando
hay un dato que condiciona el nivel de
triaje segun el principio a descartar,
preguntando primero lo que comportaria
una mayor urgencia .
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PAT - CONVULSIONES (4]

Incluye tanto al diabético conocido & Choque 7 © s5i % no

como al debut diabético v la AVEN I 0

hipoglucemia. La forma mas

frecuente de debut es la presencia

FIE p'?hu"a' pl:llll:ll[_:mla,'pu_llfagla, sed £ Situaciones de agitacion ¥ violencia extrema (situacion de peligro para Coe &

insaciable, enuresis, pérdida de pariente ¥ entorno) ? Si ™ Mo

peso, falta de energia, fatigabilidad ] o i

aumentada, vision borrosa ¥ en £ Actividad motora actual ? i & No

E!HES Il;ﬂpd!diﬂSiS IiIEI‘iﬂEEIL El nifio £ Sintomatologia respiratoria ? 5 & No

ngﬂ%g:mgutzﬁfh?uﬂggsEntar £ Agresividad o angustia incontrolable 2 5 & No

L] ’

taquicardia, hipersudoracicon, £ Signos ¥ /o constantes vitales anormales ? © 5i % No

p‘?l'q:z- hﬂmcllifm-d"ause?s ¥ £ Convulsion en las dltimas 3 horas ? 5 & Ng

vomitos, pudiendo evolucionar a . . i .

sumnulelnlzia cefalea. debilidad £ Convulsion de duracion == 15 minutos, en las dltimas 12 horas ? 5 & No

’ ’ L]

jincapacidad de concentrarse, £ Convulsidn que se acomparia de focalidad neuroldgica anterior o Coe &

alteraciones conductuales, posterior ? 5i ¥ No

confusidon, coma y convulsiones. El

|paciente diabético que presenta Escala de Dolor o

alguin tipo de complicacidn, i Fiebre 7 &5 ©no

especialmente fiebre con o sin o . Co 6

diarrea y/o yomitos y alteracion del ¢ Fiebre muy alta ? 5i ' Mo

|ni'I|I'E| de conciencia, requiere la ¢ Lactante con irritabilidad marcada ? i & No

rg‘i;tﬁg“g;}ﬁ:‘ﬂ?;;’:;ﬁ!;‘: va £ Escalofrios ¥/ o tiritona ? 5 & No

r - - -

gue es susceptible de presentar ¢ Parpura ? ©si @ No

problemas graves y deterioro £ Situacion de riesgo epidémico ? ©5i % N

rapido. £ Nifio con patologias cronicas o inmunodepresion ?  5i % No
¢ Focalidad neuroldgica ? 5 & No
£ Meningismo 7 i & No
& Fontanela abombada #  5i % No
¢ Diabético ? 5 & No
£ Pérdida de consciencia en las dltimas 24 horas 7 ® ci & Mo




)P A T - Microsoft Internet Explorer =18 x|

£

'S/ web_e-PAT v3.5 SAANS

13/9/2011 20:15:03 SERVE] ANDORRA D' ATENCH) SANITARLA

PAT - CONVULSIONES (4]
Una conyulsion producida hace & Choque 7 © 5 ¥ N
menos de 3 horas es una AVPN I 0
emergencia independientemente
de su duracion.

& Situaciones de agitacion y violencia extrema (situacion de peligro para Coe &

- 51 ™ Mo
paciente ¥ entorno) ?
& Actividad motora actual 7 € 5i & No
£ Sintomatologia respiratoria 7 © 5i N
& Agresividad o angustia incontrolable ? o5 N
£ Signos y /o constantes vitales anormales ? T 5i & Mo
& Convulsion en las dltimmas 3 horas 7 & 5i © No
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La fiebre en un nifio menor de 3 AVPN | 0

meses ha de ser considerada una

LiIrgencia.
< Situaciones de agitacion y violencia extrema {situacion de peligro para &5 @ o
paciente ¥ entorno}) ?
¢ Sintomatologia respiratoria 7 £ si & No
¢ Agresividad o angustia incontrolable 2 i 5i * No
£ Signos ¥ /o constantes vitales anormales ? © 5i % Np
Escala de Dolor 0
& Fiebre 7 # i © No
¢ Fiebre muy alta ? £ si & No
¢ Lactante con irritabilidad marcada ? i 5i & Np
£ Meningisnio ? © 5i ¥ No
¢ Escalofrios v/ o tiritona ? £ si & No
¢ Fontanela abombada ? € 5i & nNo
& Parpura ? © 5i % No
¢ Situacion de riesgo epidémico 7 £ si & No
¢ Mifo con patologias cronicas o inmunodepresion ? 5 & ng
£ Alergia-reaccion cutanea ? © 5i ¥ No
£ Sintomas urolagicos ? & o5i & N
¢ Problemas de extremidades ? € 5i & nNo
¢ Infeccidn-alteracion rinolaringoldgica ? 5 & N
£ Sintomas abdominales o digestivos ? i 5i & N
& ¥Yomitos /o diarrea ? © 5i ¥ N
¢ Deshidratacidn ? © si & No
¢ Pérdida de consciencia en las dltimas 24 horas 7 © 5i & No
& Muy mala tolerancia psicologica ? i 5i * No
£ Celulitis de cara ¥ cuello ? i 5i ¥ No
£ Historia de viaje a un pais de riesgo {< 3 meses) ? i & g
¢ 5ospecha de enfermedad de alta contagiosidad ?  si * no
¢ Antecedente de convulsiones ? © 5i & N
& Lactante menor de 3 meses ? & 5i O No

.Ej'lniciul @' 5 @ @ HP-HZIS jf Torreja... | @ Documentol - Micro, .. | @ Verificar si existe el ... | @ Verificar si existe el ... “@ P AT - Microsoft ... |ﬁ;% A’:a‘ §h '@ 20:12
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Los pacientes inmunodeprimidos ¢ Choque 7  s5i * no
por quimioterapia en el transcurso

S R y 1}

del dltimo mes, neoplasia activa, e I

enfermedad hepatica cronica,

w:;g‘;::rﬁgg rﬁ?ﬂ;;g;ga{c:n 0 sin £ Situaciones de agitacion ¥ violencia extrema {situacion de peligro para # s @ o

D= L. . aciente ¥ entorno) ?

1000/ m L, corticoterapia a dosis p ) b i J ) )

superiores a 40 mg,/ dia durante al £ Sintomatologia respiratoria ? i & nNo

|menos 2 semanas en el transcurso & Agresividad o angustia incontrolable ?  5i % nNo

del dltimo mes, pacientes con i ) i

SIDA, hipogammaglobulinémia £ Signos ¥,/ o constantes vitales anormales 7 5 & Ng

L] L]

esplenectomia, asplenia funcional i Dolor 2 © 5i ¥ N

{drepanocitosis) o enfermedad i Fiehre 7 & i © Mo

sistémica, especialmente si : Fieb ta ? C oo &

muestran signos de caquexia, ERE Ny yes o 5i No

pueden presentar problemas ¢ Meningismo ? © s5i & No

gﬂiTSﬂi:rdf.:ﬁ:SﬂEéaaﬂiﬂ' " ¢ Escalofrios y/o tiritona ? 5 @ N

paciente inmunodeprimido que no ¢ Parpura ? € si & No

implique resucitacion ha de ser { Situacion de riesgo epidémico ? i & nNo

considerada una emergencia. & Mifio con patologias crdnicas o inmunodepresion ? * 5i © No
£ Paciente inmunodeprimido ? * gi © No
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Mombre:
Apellidos:

CAP:

Fecha de Mac.:
D.MI/Pas.:
Pensionista:
MNHC:

HOJA DE TRIAGE

DATOS BASICOS

Acompafiado

MOTIVO DE LA CONSULTA: TRAUMATISMO DE CABEZA SIN ESPECIFICAR
TIEMPO DE EVOLUCION: est atrde

HORA DE RECEPCION: 19:52

HORA DE TRIAGE: 13:559

YALORACION:

Constantes vitales: Peso(Kg):13

DIAGMNOSTICO CIE:259.01 TRAUMATISMO DE CABESA, SIN ESPECIFICAR
MWEL: Pediatria

PRIORIZACION: Prioridad Il

ALERGIAS: N/

OBSERVACIONES: edad: 3 afios

Sospecha ITG (Infeccidn Tipo Gripe): MO

Hospital Son Ligtzer
Palma de Maliorca, 130972017
Realizado por TORREJON CAROD MARIA DEL MA,

| I o W sl S Y )
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El SET-PAT es un soporte médico-legal
para los profesionales, recomendado
como protocolo de triaje por la SEMES y
por la SCMU, en base a la evidencia
cientifica de su fiabilidad y validez .
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* Dificultad respiratoria LEVE :

- Nivel de conciencia normal

- Tiraje solo subcostal

- Sat Hb = 95 %o,

- Frecuencia cardiaca normal o
ligeramente aumentada {<; 170 x7
- Frecuencia respiratoria normal o
aumentada (< 60 x7)

- Sibilancias sdlo al final de la
espiracion

* Dificultad respiratoria
MODERADA:

- Nivel de conciencia normal

- Tiraje intercostal- Sat Hbh 93

- 05 %a.- Frecuencia respiratoria 40-
60 =

- Frecuencia cardiaca 160-170 =°

- Sibilancias intensas

* Dificultad respiratoria GRAVE:

- Ausencia de actividad o agitacion,
irritabilidad, ansiedad, imposibilidad
de alimentarse en lactantes

- Tiraje supraesternal y
supraclavicular ¥ uso de
musculatura accesoria

- Bat Hb < 93%%.

- Frecuencia respiratoria muy

Frl

R

=

¢ Choque 7  s5i * no
AYPN 1}
£ Situaciones de agitacion ¥ violencia extrema {situacion de peligro para C o6

: 51 ¥ Mo
paciente ¥ entorno) 7
¢ Sintomatologia respiratoria ? * ci © No
¢ Dificultad respiratoria ? * 5i © No
Escala Disnea |— =]

Ligera {Clase I}
Moderada {Clase IT})
Severa (Clase IIT)
Pre-paro {Clase I¥)
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DATOS BASICOS:

-

-

MOTIVO DE LA
COMNSULTA:

TIEMPOS DE
EVOLUCIORN:

Hora de recepcian:
DIAGMOSTICO CIE:
MIVEL:
PRICRIZACION:

ALERGIAS:

DETERIORO
COGNITIVO

Constantes vitales:

SERVWICION:

Saspecha ITS (Infeccian r

Tipo Gripe):

Observaciones:

INCOMPARECENCIA:
CITOSTATICOS:

101742367

Indocurnentado

Sdlo

HO1a DE TRIAGE

r Informe médico r

v Acompafiado

-

P-10

Policia

|TRP.L|I"-'1F'.TISMO DE CABEZA SIN ESPECIFICAR

19:52:00
959.01

|Pri|:|ri|:|a|:| III

] E—

Baox Orlfoft
Boxes

Boxes psiquiatria
Boxes Traurma
Consulta medica
Pediatria

Hora de
triage:

19:59:44

a Seleccionar valor para NI¥EL - Microsoft Internekt Explo

| I vereeswes M

-

Arnbulancia

=10l %]

| [2cCancelar]

lucernia: I:I Glasgow:

[T (al marcar el check, se dard el ALTA administrativa)

[T ial marcar el check, se dard el ALTA administrativa v se citard en HDDFES)

X

K




