GOBIERNO DE

MEXICO | SALUD

TRIAGE RESPIRATORIO EN ATENCION PRIMARIA

Fecha de Elaboracién

/ /

OBJETIVO
Identificar a pacientes con signosy sintomas de enfermedad respiratoria con sospecha de COVID-19 en la atencién de primer
contacto en Primer y Segundo Nivel, con la finalidad de disminuir el riesgo de contagio y tiempo de espera en la atencién

DATOS GENERALES

Nombre (s) y Apellidos Fecha de Nacimiento
/ /
Masculino |:| Femenino |:| Edad | T |
TRIAGE
Dificultad para respirar NO |:| Sl I:I ATE,NCION INMEDIATA POR
Dolor toracico NO |:| Si |:| clrlan bl el sl
Fiebre NO Moderada Alta . .
|:| |:| D ATENCION POR AREA

Dolor de cabeza NO |:| Moderado |:| Grave |:| COVID-19
Tos Leve|:| Moderado |:| Crave |:| NO I:l Sl I:l
Otros

|:|Do|or o ardor de garganta |:|Do|or muscular DEscanfrl’os

DConjuntivitis |:|Do|or de articulaciones DSudoracién

DCongestién nasal |:|Fatiga y debilidad DDiarrea, nausea o vomito

¢Desde cuando se ha sentido enfermo (a)?

¢Padece alguna enfermedad?

|:| Cancer DHematoIégica |:| Pulmonar
|:| Cardiovascular I:lHepética |:| Renal

I:l Diabetes1y 2 I:llnmunolégica DTratamiento inmunosupresor
I:l Diabetes gestacional DNeurolégica DVIH
|:| Embarazo Dobesidad Otra (s):

Notas

Cabe senalar que el interrogatorio por si solo no determina la gravedad del paciente, pero si la urgencia de atencién.
Si el paciente cumple con criterios de caso sospechoso de COVID-19 debe iniciar el protocolo de atencién de inmediato

Material elaborado por
Direccion General de Calidad y Educacion en Salud - Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud



CASO SOSPECHOSO
Persona de cualquier edad que en los ultimos 7 (siete) dias haya presentado al menos
dos de los siguientes signos y sintomas: tos, fiebre o cefalea*

Acompanados de al menos uno de los siguientes signos o sintomas:
. Disnea (dato de gravedad)
Artralgias
Mialgias
Odinofagia / ardor faringeo
Rinorrea
Conjuntivitis
Dolor toracico

CASO CONFIRMADO

Persona que cumpla con la definicion operacional de caso sospechoso y que cuente
con diagnostico por la Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica reconocidos por
el Intituto de Diagnostico y Referencia Epidemiologicos (INDRE)**

*En menores de cinco anos, en lugar de dolor de cabeza (cefalea) se puede presentar irritabilidad
**La lista de laboratorios validada por el INDRE se difundira por el Comité Nacional para la

Vigilancia Epidemiolégica (CONAVE)

Definiciones vigentes desde 24/03/2020

Material elaborado por
Direccion General de Calidad y Educacion en Salud - Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud



TRIAGE RESPIRATORIO EN ATENCION PRIMARIA
INSTRUCTIVO DE LLENADO

1. Fecha de elaboracién. Registre la fecha en que se llena el formato DD/MM/AAAA

DATOS GENERALES

2.

3.

TRIAGE
6.

10.

11.

12.

13.

14.

Nombre (s) y Apellidos. Registre el nombre completo de la persona
Fecha de Nacimiento. Registre la fecha de nacimiento con el formato DD/MM/AAAA
Sexo. Marque en la casilla con una “X", segun corresponda a masculino o femenino

Edad. Registre la edad en afos cumplidos para nifios y adultos, meses para lactantes y dias para
recién nacidos

Dificultad para respirar. Indague la presencia de dificultad respiratoria (sensacion de falta de aire);
margue en la casilla con una “X” segun corresponda. Este dato clinico es habitual en los casos mas
graves de COVID-19, puede presentarse de forma leve a grave. En cualquier caso, debe ser atendido
inmediatamente por el drea de urgencias para su valoracion médica

Dolor toracico. Indague la presencia de dolor en el pecho (torax), también puede referirse como
sensacion de opresion en la misma area; marque la casilla con una “X" segun corresponda. Este sintoma
puede presentarse de forma leve a grave. En cualquier caso, debe ser atendido inmediatamente por
el area de urgencias para su valoracion médica

Fiebre. Indague si la persona ha referido fiebre al menos en la Ultima semana y marque la casilla con
una “X" segun corresponda. La presencia de fiebre moderada a alta, acompanada de algun otro dato
clinico respiratorio amerita valoracion por el area de evaluacion COVID-19

Dolor de cabeza. Indague la presencia e intensidad de dolor de cabeza (cefalea) y marque la casilla
con una “X" segun corresponda. La presencia de dolor de cabeza moderada a grave, acompafnado de
algun otro dato clinico respiratorio amerita valoracion por el area de evaluacion COVID-19

Tos. Indague la presencia e intensidad de la tos; marque la casilla con una “X" segun corresponda.
La presencia de tos moderada a grave, acompanada de algun otro dato clinico respiratorio amerita
valoracion por el area de evaluacion COVID-19

Otros. Indague la presencia de otros datos clinicoa asociados a COVID-19y marque la casilla con una “X”
segun corresponda de acuerdo a la lista de cotejo: Congestion nasal con o sin descarga, Conjuntivitis
(ojos rojos o irritados), Dolor toracico (dolor referido en el pecho o sensacion de opresion), Dolor
muscular, Dolor de articulaciones, Dolor o ardor de garganta, Escalofrios (sensacion de frio intenso y
repentino), Sudoracion, Fatiga y debilidad, asi como Diarrea, Nausea o Vomito

Atencion por area COVID-19. De acuerdo con la presencia y gravedad de los datos clinicos (fiebre,
dolor de cabeza, tos y otros) marque la casilla con una “X" siamerita atencion por el area de evaluacion
COVID-19

¢Desde cuando se ha sentido enfermo? Indague la fecha de inicio del cuadro clinico respiratorio
¢Padece alguna enfermedad? Indague si la persona padece alguna enfermedad de Ia lista de cotejo.

Pregunte y marque en la casilla con una “X" segun corresponda; en caso de alguna otra enfemedad
especifique

Material elaborado por
Direccion General de Calidad y Educacion en Salud - Subsecretaria de Integraciéon y Desarrollo del Sector Salud



GOBIERNO DE

MEXICO | SALUD

TRIAGE RESPIRATORIO EN ATENCION PRIMARIA

Fecha de Elaboracién

/ /

OBJETIVO
Identificar a pacientes con signosy sintomas de enfermedad respiratoria con sospecha de COVID-19 en la atencién de primer
contacto en Primer y Segundo Nivel, con la finalidad de disminuir el riesgo de contagio y tiempo de espera en la atencidn

DATOS GENERALES

Nombre (s) y Apellidos Fecha de Nacimiento

/ /

Masculino |:| e Femenino |:| eEdad L T |

TRIAGE

Dificultad para respirar (0]

[]

Dolor torécicoe NO |:|
Fiebree NO |:| Moderada |:| Alta |:| ATENCION POR AREA

]

L]

si [] ATENCION INMEDIATA POR
si [] AREA DE URGENCIAS

Dolor de cabezae NO Moderado |:| Grave |:| CovID-19

Tos @ Leve Moderado |:| Crave |:| NO I:l @ Si I:l
Otros °

|:|Do|or o ardor de garganta |:|Dolor muscular DEscanfrios
DConjuntivitis |:|Do|or de articulaciones DSudoracién
DCongestién nasal |:|Fatiga y debilidad DDiarrea, nausea o vomito

¢Desde cuando se ha sentido enfermo (a)? @

¢Padece alguna enfermedad? @

|:| Cancer DHematoIégica |:| Pulmonar
|:| Cardiovascular I:lHepética |:| Renal

I:l Diabetes1y 2 I:llnmunolégica DTratamiento inmunosupresor
I:l Diabetes gestacional DNeurolégica DVIH
|:| Embarazo Dobesidad Otra (s):

Notas

Cabe senalar que el interrogatorio por si solo no determina la gravedad del paciente, pero si la urgencia de atencién.
Si el paciente cumple con criterios de caso sospechoso de COVID-19 debe iniciar el protocolo de atencién de inmediato

Material elaborado por
Direccion General de Calidad y Educacion en Salud - Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud



