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NORMA TECNICA DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA DE
HOSPITALES DEL SECTOR SALUD

PROPOSITO

Garantizar la 6ptima atencion del paciente en situacidon de emergencia en los
servicios de emergencia de los Hospitales del Sector Salud.

OBJETIVOS
2.1. OBJETIVO GENERAL

Dar la normatividad técnica y los lineamientos de los procedimientos de
atencion de los pacientes en situacion de emergencia en el Sector Salud.

2.2, OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Brindar prestaciones de salud en los Servicios de Emergencia,
satisfaciendo las necesidades de atencion del paciente bajo criterios
de calidad y oportunidad

2.2.2 Organizar y adecuar la oferta y demanda de los usuarios en situacion
de emergencia.

2.2.3 Asegurar un flujo eficiente de los recursos destinados al cuidado del
paciente en los Servicios de Emergencia.

ALCANCES

Las directivas de la presente Norma Técnica son de aplicacién en todos los
hospitales del Sector Salud que cuenten con Servicios o areas para atencién de
situaciones de Emergencia.

RESPONSABILIDAD

Son responsables de dar cumplimiento a la presente Directiva los funcionarios de
las siguientes instituciones del sector salud

. Ministeric de Salud

Seguro Social de Salud

Sanidad de |las Fuerzas Armadas y Polciales

Establecimientos de salud del sector no publico.

Profesionales y personal técnico que labora en los Servicios o areas de
Emergencia
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6.1

6.2

6.3

BASE LEGAL

d Constitucion Politica del Perq.
¢ Ley General de Salud N° 26842.
¢ Ley de Creacion del Seguro Social de Salud (EsSalud) N° 27056

¢ Ley N° 26790, Ley de Modernizacién de la Seguridad Social en Salud y su
Reglamento en el Decreto Supremo N° 009-97-SA.

4 Ley N° 27604 que modifica los articulos N° 3 y N° 39 de |la Ley N° 26842
d Decreto Legislativo N° 559 Ley del Trabajo Médico

¢ D.S. N° 024-2001-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley del Trabajo
Meédico

¢ D.S. N° 016-2002-SA que reglamenta la Ley N° 27604
4 R.M. N° 769-2004-MINSA. Categorias de establecimientos del Sector Salud

4 R.M. N® 751-2004-MINSA Sistema de Referencia y Contrarreferencia de los
Establecimientos del Ministerio de Salud.

¢ R.M. N° 776-2004-MINSA. Norma técnica de la Historia Clinica de los
establecimientos de salud del sector Publico y Privado.

4 R.M. N° 768-2004-MINSA. Procedimientos para la elaboracion de Planes
de Contingencia para Emergencias y Desastres.

DEFINICIONES

Area de Emergencia.-

Es aquel ambiente dependiente de un Centro Hospitalario, donde se otorgan
prestaciones de salud las 24 horas del dia a pacientes que demandan atencién
inmediata. De acuerdo a su Nivel de Complejidad pueden resolver diferentes
categorias de dafios.

Daho.-
Compromiso del estado de salud en grado diverso. Los dafios en el Servicio de
Emergencia se clasifican de acuerdo a su prioridad:

1 Prondad | Emergencia o Gravedad Subita Extrema
2 Priondad It Urgencia Mayor
3 Priondad Ill Urgencia Menor
4. Prioridad IV Patologia Aguda Comun
Desastre

En el departamento / servicio de emergencias es cuando el numero de pacientes
0 la gravedad de sus padecimientos y lesiones son tales que es imposible seguir
operando normalmente, la atencién solo es posible con ayuda externa.
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6.4 Sala de Observacion.-
Area de hospitalizacién de corta estancia para la atencion, tratamiento,
reevaluacion y observacion permanente de pacientes con dafios de prioridad | y
II, en un periodo que no debe exceder de 12 horas para los pacientes de
prioridad | y de 24 horas para los de prioridad 1.

6.5 Sala de Reanimacién (Shock Trauma).-
Area destinada para evaluacién, diagnéstico y tratamiento de pacientes que
presentan dafios de Prioridad |.

6.6 Situacion de miltiples victimas.
Cuando el departamento / servicio de emergencia medica es incapaz de
controlar la situacién en los primeros 15 minutos, ya sea por que el humero de
pacientes o la gravedad de los mismos exceden su capacidad inicial de
respuesta

6.7 Situaciéon de Emergencia.
Alteracion subita y fortuita, que de no ser atendida de manera inmediata, pone a
una persona en grave riesgo de perder la vida, puede conducir a la muerte o
dejar secuelas invalidantes. Corresponde a pacientes con dafos calificados
como prioridad | y II.

6.8 Tobplco de Emergencia.-
Area para atencidn, evaluacién, diagnéstico y tratamiento de pacientes con
dafios de prioridad 1l y 1}

6.9 Triaje.-
Proceso de evaluacion, mediante el cual se prioriza el dafio y se orienta
acertadamente para su atencion, a los pacientes que llegan al Servicio de
Emergencia Es la primera actividad que debe realizar el personal asistencial,
debe funcionar en todos los Establecimientos de Salud, prioritariamente en
aquellos donde la demanda supere la oferta de servicios. Estard a cargo de un
profesional de ta salud capacitado y acreditado.

7. ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIAS

7.1 GENERALES

s Los establecimientos de salud categorizados como il-1, 1I-2, llI-1 y HI-2
deben contar con Servicios de Emergencia que funcionen las 24 horas del
dia durante los 365 dias del afio. De acuerdo a su complejidad y demanda
contaran con mayor numero de especialistas programados.

* Los establecimientos categorizados como |-4 de acuerdo a su demanda y
accesibilidad podran contar con Servicios de Emergencia que atiendan
como minimo 12 horas al dia. Corresponden a Establecimiento de Salud
de baja capacidad resolutiva, sin embargo el area de emergencias debe
contar con equipamiento basico que permita reanimacién cardiopulmonar
béasica y avanzada.

¢ El Servicio de Emergencia debe contar con el apoyo de Laboratorio y de
Diagnostico por Imagenes, durante todo el horano programado para
atencion en el Servicio de Emergencia.

e Los Servicios de Emergencia deben tener permanentemente, el apoyo y la
presencia de un representante de la Policia Nacional del Peru.
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7.2 ESPECIFICAS
7.2.4 DE LOS RECURSOS HUMANOS

» En los Servicios de Emergencia de los Hospitales del Sector Salud, el
personal asistencial de base serd a dedicacién exclusiva para el area de
Emergencia. debiendo estar acreditados por una Organizacién de
Capacitacion reconocida por el MINSA u ofra organizacion delegada por
ella.

¢ Cuando el Centro Asistencial cuente con mas de 50 camas de
internamiento, se debe programar un médico adicional para la atencién de
las emergencias que se presenten en los Servicios de Hospitalizacion.

« Todo Servicio de Emergencia cuenta, ademas del personal propioc de
serviclo, con el apoyo de personal médico especializado a través del
sistema rotativa de guardias y de acuerdo a la complejidad dei Centro
Asistencial De manera progresiva se debe contar personal propio de
diversas especialidades como cirugia, ginecologia, traumatologia,
neurocirugia, anestesiologia etc., como parte del staff de emergencia.

* En caso de necesidad, se programara personal de retén que es convocado
por el Jefe de Guardia. Se debe determinar el mecanismo de transporte
adecuado y oportunc para éste personal prescindiendo de las ambulancias
cuyo uso es para transporte exclusivo de pacientes.

« FEl| personal asistencial que se encuentra de guardia no debe ser
programado en Consultorio Externo, Intervenciones Quirdrgicas
Programadas o pasar visita médica en areas de hospitalizacion ajenas al
Servicio de Emergencia.

» El personal médico mayor de 50 afios de edad, opcionalmente podra
continuar realizando guardias.

 Los Servicios de Emergencia cuentan con el apoyo de Asistentas Soclales,
guienes se encargaran de la identificacién y ubicacién de los familiares de
los pacientes indocumentados, con problemas sociales o en abandono
social, gue se encuentren en el Servicio de Emergencia, a efectos de dar
solucion y facilitar los tramites administrativos y sociales, para asegurar la
atencién del paciente Asimismo se encargaran de la evaluacion socio
econdmico de los pacientes que requieran excneracion de pago.

Jefe de Servicio / Coordinador de Emergencia

* Debe cumplir con los requerimientos sefialados en el Reglamento de
concurso para Jefes de Departamento y Servicios

* Medico Especialista en Medicina de Emergencia y Desastres. Cuando no se
tenga al médico Emergencidlogo y de manera temporal la asumira el Médico
Internista o especialidad afin con entrenamiento en Emergencia. En Centros
Asistenciales Il -1 se considera también al Médico General con experiencia
en el Serviclo de Emergencia no menor de 03 afios y con capacitacion
actualizada en Emergencias

« EXxperiencia mayor de 03 afios como médico asistente en Servicios de
Emergencia.

¢ Curso de Administracion y/o Gestion Hospitalaria Basica.
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Jefe de Guardia: Sera programado el mas experimentado Médico
Especialista en Medicina de Emergencias y Desastres de la guardia con
capacidades de liderazgo, decision y gestién. En su ausencia. el médico
con mas experiencia en Emergencias.

Perfil del Trabajador de Salud en Servicios de Emergencia

« Perfil del Médico Asistente de Emergencia. SE detalla en anexo adjunto.
Los perfiles del Enfermero y Técnico de Enfermeria de Emergencia, se
elaboraran conjuntamente con el IDREH.

Capacitacion
Los Servicios de Emergencia deberan tener un programa de capacitacién
anual, el mismo que se realiza en coordinacion con la Oficina de
Capacitacion de su Institucién y el Centro Docente de Areas Criticas. Este
programa contendra:
. Cursos obligatorios para todo el personat:
a.  Reanimacion Cardiopulmonar Basica y Avanzada.
b. Manejo Basico y avanzado del politraumatizado

Revision de temas de actualizacion cientifica relacionados con Emergencia.
Revista de revistas.

Muerte y complicaciones.

Auditoria Médica.

Discusiones Clinico Radiolégicas.

Administracion hospitalaria.

Desastres

Medicina legal

El personal asistencial rotara temporal y periddicamente por los servicios de
Emergencia y de areas criticas de menor a mayor complejidad.

7.2.2 DE LOS RECURSOS MATERIALES

Equipamiento

e Los Servicios de Emergencia deben procurar contar con los equipos médicos
minimos indispensables de acuerdo a los niveles de atencion.

» Todo servicio de Emergencia debe contar permanentemente con apoyo de
unidades de laboratorio e imagenes, que permita realizar los examenes de acuerdo
al perfil de demanda.

Transporte

Debe establecerse un sistema de traslado de pacientes, en cada regidn de salud,
el cual debe ser coordinade v adecuado a las realidades locales, pudiendo ser
terrestre, aérea, fluvial o maritma.

Comunicaciones
» Los Servicios de Emergencia deben tener sistema de comunicacion telefénica y
radial. La comunicacidn telefénica es por linea propia del servicio o del Centro
Asistencial. La comunicacion radial es local y troncalizada,
+ La comunicacion radial debera efectuarse por medio de tres canales:
o Centros Asistenciales entre si,
o El centro regulador de transporte de pacientes en situacion de emergencia
o Jefes de Guardia entre si.
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La radio y el teléfono se ubican dentro del Servicio y en lugares que no interrumpan
las actividades propias del mismo. El personal responsable del manejo de la radio
se designa en ¢ada turno de guardia.

La comunicacion interna del servicio de emergencia con los servicios
intrahospitalarios se realiza por intercomunicadores y/o anexos telefénicos.

7.2.3 DE LA INFRAESTRUCTURA

El Servicio de Emergencia se ubica en el Primer Piso y tiene facil acceso.
Se cuenta con las siguientes areas.

Area de Triaje.

Area de Admisién.

Area de Espera con Servicios Higiénicos.

Area de tesoreria.

Area para Servicio Social.

Consultorio diferenciado por especialidad.

Tdpico de Inyectables y Nebulizaciones.

Consultorio de Emergencias (Prioridad I y IV).

Sala de Yeso (Hospitales 11-2, 1111 y 1I-2),

Area de Hidratacion.

Unidad de Shock Trauma y Reanimacion (Hospitales 1 -2, [I1-=1 Y IIl - 2)
Unidad Critica de Emergencia o Unidad de Vigilancia Intensiva { Hospital 1-1).
Area de Procedimientos

Sala de Observacion diferenciada adultos y nifios {Hospitales 11-2,11I-1, 1ll- 2)
Sala de Operaciones (Hospitales 1lI-1 Y 1l1-2).

Area de esterilizacién rapida.

Area para pacientes infecto contagiosos (Hospital 111-1 y 111-2).

Vestuario y reposa de personal con Servicios Higiénicos..

Servicios Basicos:

~ Luz auxiliar y grupa electrégeno

Areas con sefiales de ubicacion y de segundad

Extintores portdtiles.

Servicios sanitarios diferenciados de pacientes, familiares y personal.
Ambiente para materiales de limpieza,
Area de deposito: Medicinas, ropa, matenales y equipos.
Area de aseo del Servicio, depésito de residuos.

Area de Espera de familiares

Area para camillas y silla de ruedas.

Estacionamignto de Ambulancias.

Oficina de Jefatura Médica y de Enfermeria de Emergencia (Hospital 11-2, IlI-1 y li-
2).

Area para Policia Nacional del Peru

EQUIPAMIENTO BIOMEDICO:

Los Servicios de Emergencia contaran con equipos médicos, material medico
fungible, insumos y farmacos de acuerdo al nivel de categorizacion del Hospital y
la demanda que tenga que resolver.

Ver ANEXOS

Listado de Equipos Médicos,
Listado de Material Medico.
Listado de Farmacos

10



Norma Técnica de los Servicios de Emargencia de Hospitales del Sector Salud

Recursos Humanos por Niveles de Atencidn.

RECURSOS HUMANOS MINIMOS SEGUN CATEGORIZACION DE HOSPITALES
POR TURNO DE ATENCION EN LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA

Personal
-1 -2 1ll- 1
Médico Médicos Interistas (*) Médicos Emergencidlogo o Medicos Emergencitlogos(’)
Cirujanos Generales Internistas (%) Cirujanos Generales
Pediatra Cirujanos Generales Traumatdlogos
Gineco-Obstetra Traumatdlogo Anestesiologos
Anestesiélogo Opcional de | Pediatras Neuracirujanos
acuerdo al CAS. Gineco-Obstetras Pediatras
Traumatdlogo Anestesiélogo Gineco-Obstetras
Cirujano de Torax
Programacion Nefrélogo
Reten: Cardidlogo
Cardidlogo
Otras  especialidades de
acuerdo a demanda Programacién Reten:
Psiquiatra
Urdlogo
Oftaimédlego
Otorrinclaringdlogo
Ciryjano Cabeza y Cuello
Neurdlogo.
Enfermera |En Topico En cada Area En cada Area
En UCE En Sala de Observacion. En Sala de Chservacién.
En Sala de Observacion, " *")
(**) Coordinadora Coordinadora
Jefatura
Obstetriz Per turno Por wrne Por turno
Técnico en | Técnico de Enfermeria por | Técnico de Enfermeria por Tecnico de Enfermeria por
Enfermeria Enfermero u Obstetriz Enfermero u Obstetnz (***) Enfermero u Obstetriz (***)
Camillero Camillero Camilleros.
" Medicos Asistentes de Planta del Servicio de Emergencia

Para sala de observacién 1 medico por 6 a 10 pacientes, segun nivel.
) 01 enfermero por cada 06 pacientes
{*™™) 01 tecnico de enfermeria por cada 06 paclentes

7.2.4 APOYO DIAGNOSTICO

+ Servicio de Rx portatil: 24 horas.
Servicio de Ecografia. 24 horas.

+ Servicio de Tomografia Axial Computarizada en Hospitales Ill-1 y IlI-2 (segun el
Instituto Especializado).

* Apoyo de Laboratorio Central del Hospital: 24 horas.

7.2.5 NORMAS Y REGISTROS

Todos los Servicios de Emergencia deberan tener aprobada e implementada la
siguiente normatividad y registros:

1.1 Manual de Organizacién y Funciones.

1
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12 Instructivo de los procesos técnico administrativo del Servicio de

Emergencias.

10 guias de los Dafios mas frecuentes.

08 guias de los Procedimientos mas frecuentes

Registro de Indicadores de Produccién.

Registro de Indicadores de Eficiencia.

Registro de indicadores de Calidad.

Registro Epidemioldgico de Emergencias por Triaje (segin Priondad de

pacientes), por Topicos diferenciados, Sala de Observacién, Sala de

Operaciones de Emergencias

1.9 Registro de Complicaciones e Infecciones Intrahospitalarias.

1 10Plan de Emergencias y Desastres del Servicio de Emergencia y del
Hosputal

- % % 33
N O R W

8. INSTRUCTIVO DE SERVICIOS DE EMERGENCIA.
8.1 DEL INGRESO DE PACIENTES

8.1.1 Los Centros Asistenciales de Sector Salud que cuenten con el Servicio o area
de Emergencia estan obligados a brindar atencién médico quirdrgica a toda
persona en situacion de emergencia (Articulo 3° de la Ley General de Salud).

8.1.2 Todo paciente que llega al servicio de emergencia, debe ser admitido y
atendido integraimente, posteriormente se procedera a referirlo a otro Centro
Asistencial si el caso lo amerita.

8.1.3 La determinacion de la condicién de emergencia médica es realizada por el
profesional médico encargado de la atencion, bajo responsabilidad.

8.1.4 Luego del ingreso, el Triaje es la primera area donde el paciente debe ser
atendido y evaluado

8.1.5 El médico que brinda atencién meédica a una persona por herida de arma
blanca, herida de bala, accidente de transito o por causa de ofro tipo de
violencia que constituya delito perseguible de oficio o cuando existan indicios
de aborto criminal, esta obligado a poner el hecho en conocimiento de la
autoridad competente.

Recepcion

8.1.6 La recepcién y orientacion de los usuarios se realizara a través del personal de
apoyo, en coordinacién con los servidores de Admision y Triaje.

8.1.7 A la recepcidon de un paciente en situacién de emergencia, el personal de
vigilancia facilitara el ingreso al Servicio o area de Emergencia de un familiar o
acompafante de acuerdo a la necesidad,

8.1.8 Las camillas y sillas de ruedas permaneceran en la entrada del Servicio o area
de Emergencia para un rapido fraslado del paciente, la Enfermera jefe
designaréa al personal de apoyo responsable de esta area.

8.1.9 El acceso al Servicio o area de Emergencia debe ser directo y libre de
obstaculos, con sefializaciones claras.

Admision

8.1.10 Luego de ser evaluado en el Triaje, el paciente sera denvado al area de
Admision. Si se tratara de un caso critico, el familiar ¢ acompafante realizara
los tramites respectivos en la Admision.

8 1.11 El area de Admision se encarga de la identificacion y verificacion del paciente,
de acuerdo a las normas institucionales vigentes.

12
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8 1 12 Todos los Servicios o areas de Emergencia, deben de contar con personal de
Admisién mientras se brinde atencién en el servicio. Esta area debe tener
acceso a informacién actualizada de la Historia Clinica si correspondiera.

8 113 Cuando el paciente es referido, se debe verificar de acuerdo a la Norma
técnica de Referencia y Contrarreferencia vigente.

Pacientes Asegurados por el SIS o por el Seguro Social u otra modalidad
de aseguramiento.

8.1.14 La atencion de emergencia se otorgara en el Centro Asistencial donde acudié
el paciente, mientras subsista el estado de gravedad que motivé el ingreso. Asi
mismo, de acuerdo a la complejidad del dafio se procedera a referirlo a otro
establecimiento si fuera necesario

8.2DE LA ATENCION DE PACIENTES

821 El Médico Emergenciologo Jefe de Guardia definira el rol vy los responsables de las
diferentes areas de la Emergencia por turnos debiendo publicarlo en cada area para
conocimiento.

TRIAJE

8.2.2 FEI profesional de salud encargado del Triaje, realiza el control de las funciones vitales
del paciente y determina la prioridad del dafo del mismo, a fin de derivarlo a! area
correspondiente de acuerde al Protocalo del Triaje (ver lista de dafios segun prioridad) :

— Prioridad | a Sala de Reanimacion ¢ Shock Trauma
— Prioridad Il a Topico de Emergencia Il
— Pricridad Il a Topico de Emergencia lIl.

— Pricridad IV a Consulta Externa u otros servicios ambuilatorios
8.23 El profesianal de salud encargade del Triaje, estara permanentemente en coordinacion
con el Médico Emergenciologo Jefe de Guardia o quien esté programado como
responsable.
8.24 En el area Trigje se activara el cddigo de alarma de emergencia ante la llegada de un
paciente de Pricridad |, para que el equipo de reanimacion se constituya en el acto, en
la Sala de Shock Trauma

Sala de Reanimaciéon (Shock Trauma)

825 La atencidn en este ambiente se realiza por un equipo multidisciplinario, liderado por el
Médico Emergenciologo responsable del area.

8.2.6 El tiempo de permanencia del paciente en la Sala de Shock Trauma, debe ser el
estrictamente necesario, hasta conseguir la estabilidad del paciente que permita su
traslado a otro Servicio que corresponda, para su tratamiento definitivo.

8.2.7 Todo traslado del paciente a otra drea o Servicio sera indicado por el Médico tratante,
asi también determinara al personal encargado del traslado de acuerdo a! estado del
paciente y previa coordinacién con el area de dastino.

8.28 La sala de Reanimacion debera contar con sistema informatico donde se registre los
datos de la atencidn realizada En aquelios servicios donde no se cuente con soporte
informatico, los pacientes atendidos seran consignados en libro de registros de
atencion, especificAndose los siguientes datos' fecha, hora, nombre, edad, sexo,
documento de identidad, numero de registro o seguro, diagnéstico, tratamiento,
destine, nombre y firma del Médico tratante.

Tépico de Emergencia l
8.2.9 Los pacientes con dafos de prioridad ll, permaneceran en éste Tdpico el tiempo
suficiente para definir su destino final, gque podria ser: Hospitalizacion, Centro
Qluirdrgico, Sala de Observacion, referencia a otro Centro Asistencial o Alta Médica.
8.2.10 La atencidn del paciente sera registrada en todos sus aspectos en la denominada
Historia Clinica de Emergencia, debiendo constar la firma y el sello del Meédico
asistente responsable,
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8.2.11 En aquellos servicios donde no se cuente con soporte informatico, los pacientes
atendidos seran registrados en et parte diano de atencién donde quedara consignados
los siguientes datos® fecha, hora, nombre, edad, documento de identidad, nimero de
registro o seguro, diagnostico, tratamiento, destine, nombre y firma del Médico tratante.

8212 El Médico tratante determinara el traslado y continuidad del tratamiento del paciente en
el area respectiva, previa comunicacion.

Sala de Observacion

8.2.13 El ingreso de todo paciente a Sala de Observacion implica la maxima coordinacién
entre el personal médico y el de enfermeria que traslada y recibe al paciente, debe
ingresar con Historia Clinica de Emergencia haciendo enfasis en el motivo de ingreso,
estado actual, tratamiento u otros datos clinicos de importancia, con la finalidad de
asegurar la atencién integral y continua del mismo.

8.214 A los pacientes de mayor riesgo se les ubicara fisicamente cerca a la Estacion de
Enfermeria.

8.2.15 La periodicidad de evaluacion de los pacientes se realizard de acuerdo a su estado
clinico, debiendo como minimo tener dos evaluaciones por turno. Los resultados seran
registrados en las notas de evolucion e incluirdn el estado actual, apreciaciones
diagndsticas y comentarios respectivos en concordancia con los resultados de los
examenes solicitados; asi como apreciaciones de las respuestas terapéuticas.

8.2.16 La estancia del paciente en la Sala de Observacion esta en relacion directa a la
decision médica de acuerdo a la evolucién de su estado de salud El paciente no debe
permanecer por un tiempo mayor de 12 horas para prioridad | y de 24 horas para
prioridad .

8.2.17 Cuando no exista el soporte informatico, la Enfermera encargada de Sala de
Observacion, debe registrar todos los pacientes que ingresan y egresan de Sala de
Observacion, consignando en el Libro de Registro: fecha y hora de ingreso y egreso,
nombre del paciente, edad, sexo, ndmero de registro o seguro, diagnostico, destino,
medico que ndico el ingreso y el egreso.

Topico de Emergencia I}

8.2.18 La atencidon de pacientes categorizados coma prionidad lil, se realiza en el Tépico de
Emergencia lll y se registrara en el parte diario de atencién, donde queda consignado
los siguientes datos: fecha, hora, nombre, edad, documento de identidad, nimero de
registro o seguro, diagndstico, tratamiento, destino, nombre y firma del Médico tratante

Interconsulta

8.2.18 En caso de requenrse la opinién de otro especialista, el Médico Emergenciologo
tratante solicita una interconsulta, registrando en la Historia Clinica la fecha y hora en
que solicité la interconsulta, precisando el diagndstico, el motivo de la evaluacién vy la
especialidad requerida.

8 2.20 La respuesta del especialista solicitado debe ser realizada en un tiempo no mayor a los
30 minutos de generada.

8.2.21 La interconsulta solicitada por el Servicio o drea de Emergencia, tiene prioridad de
atencion y debe ser contestada inmediatamente al ser recibida por el especialista
requerido

Junta Médica

8.2.22 En caso de indeterminacién diagndstica o discrepancia terapéutica médica ¢ quirtirgica
respecto a un paciente, el Médico tratante solicitara una Junta Médica, haciendo de
conocimiento del Jefe de Guardia,

8.2.23 La Junta Médica es presidida por el Jefe de Guardia, quien designa y convoca a los
Médicos asistentes de las especialidades afines al caso.

8.2.24 La realizacidén de la Junta Médica deberd quedar consignada en la Historia Clinica,
registrdndose. la fecha, hora, objetivo de la convocatona, conclusiones vy
recomendaciones a seguir y la firma de todos los participantes.
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Informacion

8.2.25 Los Servicios o areas de Emergencia deben contar con normas definidas respecto al
otorgamiento de informacion y visita de familiares, de acuerdo a las caracteristicas
climatolégicos y culturales de la localidad. Deben estar publicadas y expuestas en
lugares visibles, para conocimiento del paciente y familiares responsables ©
acompafantes, al ingreso del Servicio 0 area.

8.2.26 EI paciente que se atiende en el Servicio o area de Emergencia tiene derecho a recibir
informacion oportuna, previo a todo actc o procedimiento diagndstico o terapéutico a
realizarle. Si el paciente se encuentra inconsciente, es menor de edad o tiene
problemas de salud que impidan la correcta toma de decisiones, la informacion se
pondra en conocimiento del familiar directo ¢ representante legal

8.2.27 EIl familiar directo o representante legal del paciente serd informado por el Médico
tratante o por el Jefe de Guardia acerca de la situacién del paciente, inmediatamente
después de la atencion en cualquiera de las dreas del Servicio de Emergencia.

8.2.28 Para los pacientes hospitalizados en Sala de Observacion, se fija como minimo tres
horarios por dia para la informacidon médica. Para los casos de pacientes criticos, la
informacién al familiar directo o reprasentante legal se realizara todas las veces que el
caso lo amerite. El ingreso a la Sala de Observacion del familiar responsable sera en
los horarios establecidos por el Centro Asistencial y de acuerdo al estado del paciente

8.2.29 S el paciente o representante legal no autoriza la realizacion de procedimientos o
medidas terapéuficas que sean indispensables para la vida del paciente, el Jefe de
Guardia notificara a la autoridad judicial competente.

8.3 DE LOS SERVICIOS DE APOYO

Examenes Auxiliares

831 Las Emergencias debe contar permanentemente con oferta de servicios de Ayuda al
Diagndstico que aseguren atencion inmediata, y de acuerdo a su Nivel de Complejidad
estos servicios deben estar muy cerca o dentro del area de Emergencia.

832 Las solicitudes de examenes auxiliares deben registrar: fecha, hora, nombre del
paciente, edad, sexo, numero de registro o seguro, diagnodstico, area donde se
encuentra el paciente, asi como nombre y firma del Médico tratante.

8.3.3 Los resultados de laboratono se expiden en el menor tiempo posible y deberan inclur
valores normales y sus unidades respectivas. Una vez obtenido el resultade debe ser
inmediatamente entregado al médico tratante, quién anotara en la Histona Clinica el
resultado comentado.

8.3.4 Solictado un examen de imagenes, el paciente sera trasladado por el personal de
salud designado, de ser el caso ira acompanado del Médico tratante, de acuerdo a la
gravedad del paciente El Médico responsable debe reportar en la Historia Clinica del
paciente, el informe del examen de imagenes realizado asi como el nimero de registro.

B.3.5 El archivo de placas radiograficas debe mantenerse accesible al personal de salud las
24 horas del dia. Los responsables impartiran la directiva correspondiente.

8.3.6 El Jefe del Servicio de Emergencia es responsable de supervisar el uso racional de
examenes auxillares en emergencia, estableciendo para ello los mecanismos
necesarios de coordinacion, control y evaluacion.

Archivo de Historia Clinica
8 3.7 A pedido del Médico tratante, el area de Archivo & Historia Clinica provee la Historia
Clinica del paciente. La sclicitud se realiza inmediatamente decidida la hospitalizacién.
8.3.8 El paciente con indicacion de internamiento, debe hacerlo con su Historia Clinica

8.4 DEL EGRESO DE PACIENTES

Sala de Operaciones

8.4.1 Cuando exista indicacion de intervencidn quirdrgica, el paciente o representante legal
debe firmar el Formulario “Consentimiento Informado™. En ausencia del representante
legal o incapacidad del paciente para realizarlo, si la intervencion quirdrgica es de alta
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prioridad la indicacion sera dada por una Junta Médica de Emergencia. (En
emergencia, esta exceptuado de este requisito (Ley General de Salud, Art. 4)

8.4.2 La determinacion de la prioridad para la intervencién de pacientes quirurgicos de
emergencia y uso de la Sala de Operaciones, la realiza el Jefe de Guardia previa
coordinacién con el Jefe de Equipo de Cirugia de Guardia. Ante la eventualidad de
cirugias de emergencia simultaneas, se habilitaran Salas de Operaciones adicionales,
teniendo stempre los pacientes de emergencia prionidad sobre los programados.

843 En caso que el paciente o representante legal no autoriza la realizacion del acto
quirirgico y tratandose de una intervencién de emergencia, se comunicara a un
representante del Ministerio Publico para dejar expeditas las acciones a que hubiere
lugar en salvaguarda de la vida y la salud de! paciente. Ademas es necesario que el
paciente y familiar responsable firmen el formulario “Exoneraciéon de Responsabilidad”.

8.44 8Si el paciente en el Servicio o drea de Emergencia tiene indicacién de intervencién
quirirgica, debera ser preparado por el personal de enfermeria del area donde se
decidi¢ el acto (Sala de Reanimacion, Topico de Emergencia, Sala de Observacion), y
se efectia conservando la privacidad y pudor de! paciente.

8.4.5 El paciente que es derivado a Sala de Operaciones no debera retornar al Servicio o
area de Emergencia en la etapa Post-Operatoria,

Ingreso a Servicios de Hospitalizacién

8.4.6 El ingreso de un paciente del Servicio ¢ area de Emergencia en otro servicio (Unidad
de Cuidados Intensivos, Servicios de Internamiento), se realiza previa coordinacién con
el servicio de desting, Infermandose sobre la situacién del paciente y motivo de ingreso,
debe portar la Historia Clinica de Emergencia y la antigua Historia si la tuviera.

8.47 De acuerdo a su estado, el paciente seré trasladado, ademds de la Enfermera v
Camillero, en compaiia del Médico tratante.

8.4.8 Los pacientes hospitalizados en Servicios de Internamiento no deben retornar al area
de emergencia durante su permanencia en la institucion.

849 Los pacientes del servicio de emergencia tendran prioridad para la hospitalizacién,
pudiendo implementarse medidas de contingencias intrahospitalarias cuando la
demanda excede la oferta del Servicio de Emergencia.

Referencia

8.4.10 La referencia del paciente en situacién de emergencia a otro Centro Asistencial se
realiza de acuerdo a cntenos de oportunidad, accesibiidad y capacidad resolutiva del
Centro Asistencial de destino En las primeras 24 horas luego de ser referido el
paciente, se remitird a !a Unidad Funcional de Referencia y Contrarreferencia los
Formularios de referencia para el registro y tramite corresponaiente

8.4.11 La referencia es coordinada entre los Jefes de Guardia de los Centros Asistenciales de
ongen y destino, teniendo en cuenta las redes local y regional de los Servicios de
Emergencia.

8.4.12 Solicitada la referencia, el paciente sera trasladado por el personal de salud designado,
de ser el caso ird acompafiado del Médico tratante, de acuerdo a ta gravedad del
paciente,

8.4.13 La referencia debe estar acompafada por una Epicrisis donde figuren datos de
Filiacién, breve resumen de la Historia Clinica, examen fisico completo, diagnésticos
establecidos al momento de la Referencia, tratamientos efectuados, asi como los
resultados originales de examenes auxiliares de laboratorio e imagenes. Toda la
documentacion sera entregada al personal responsable del traslado del pacients

8.4.14 Una copia del formulario de Referencia se enviara a la Unidad Funcional de Referencia
del Centro Asistenctal para las acciones correspondientes.

Determinacién de Alta

8.4.15 La fecha y hora de Alta, las indicaciones y recomendaciones médicas, asi como la hora
en que el pacente se retira del Servicio o area de Emergencia, deben quedar
registrados en la Historia Clinica.

8416 El Médico tratante explicara al paciente yfo familiar responsable los aspectos
relacionados con su autocuidado y le entregara el formulario de Alta, indicaciones
médicas y descanso medico correspondiente, si el caso lo amerita.
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B.4.17 Dentro de las 24 horas siguientes al Alta se devuelve la Histona Clinica y placas
radiograficas del paciente al area de Archivo correspondiente, debiendo registrar dicha
accion en un cuaderno de cargos.

8.4.18 Cuando el paciente requiera continuar !a atencidn ambulatora, se debe dar la
orientacion y documentacion respectiva

84 19 En caso de Retiro Voluntario o solicitado, el Médico tratante informara al paciente y/o
familiares sobre el estado de salud v los riesgos de su condicién clinica. Si se tratara
de un paciente con un alto riesgo y bajo estas condiciones, el pedido de retiro se
debera comunicar a la autoridad competente, ante cuya presencia se procedera. Antes
del retiro voluntario, el paciente o su representante legal, firmard el documento
correspondiente.

Constancia de Atencion

8420 La Constancia de Atencion es emitida por el Médico tratante, en ella consta los
nombres y apsllidos del paciente, fecha y hora de atencién, diagnéstico, firma y sello
respectivo.

84.21 La Constancia de Atencidn se debe consignar en la Historia Clinica o en el Libro de
Registro.

Fallecimiento

8.4.22 En caso de ocurrr un fallecimiento y de producirse alguna de las causales establecidas
en la normatividad legal vigente, se procedera a solicitar necropsia de ley.

8.4.23 S existiera en los Registros Médicos informaciéon que explique que el fallecimiento es
producto del proceso evelutivo de una enfermedad ya diagnosticada, es procedente
extender el Certificado de Defuncion.

8.4.24 Cuando en los Registros Médicos del Centro Asistencial no exista informacion del
fallecido, el médico tratante, que puede o no ser de la Institucién, puede apersonarse y
extender el Certificado de Defuncidn, el mismo que sera considerado valido en toda su
extension

8.4.25 En caso de muerte por actos de violencia, el Jefe de Guardia comunica a la Policia
Nacional para la necropsia de ley En estos casos el Certificado de Defuncidon sera
emitido por los médicos que realizan la necropsia.

8.5 DE LOS REGISTROS O DEL REPORTE

8.5.1 Los Jefes de Servicio y los Médicos Jefes de Guardia son responsables de realizar el
Informe basados en datos estadisticos, perfiles epidemioldgicos e indicadores, que
reflejen la calidad de servicios médicos brindados Estos deben ser remitidos a la
instancia superior.

8.5.2 En caso de falta de soporte informatico, se debe registrar en el Libro de Registros o en
el Parte Diario: la fecha y hora de atencion, nombre del paciente, edad y sexo,
documento de identidad, direccion domiciliaria, diagnostico de ingreso, diagnéstico,
prioridad de atencion, nombre del Médico y destino, de todos los pacientes atendidos.
Se registra con letra legible evitando borrones y enmendaduras.

8.5.3 El responsable del drea de Admisidon en emergencia deberd asegurarse que todos los
pacientes que han sido atendidos, queden registrados, asi como anotar la fuente de
pago, exoneracién o aportacion. casos Seguro Social, FF.AA, FF.PP, SIS, SOAT y
asegurados del subsector privadeo.

8.54 En cada cambio de turno se debe realizar la entrega de Guardia, a través de un reporte
verbal y escrito de los pacientes que quedan en Sala de Observacién, Tdpicos de
Emergencia y otras areas del Servicio o area de Emergencia, el reporte debe realizarlo
el Médico responsable de cada area al Médico que ingresa.

LISTA DE DANOS SEGUN PRIORIDAD

Se enumeran las patologias méas frecuentes relacionadas con cada una de las Prioridades
establecidas en el Triaje
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Prioridad |
Pacientes con alteracion sabita y critica del estado de salud, en riesgo inminente de muerte y
que requieren atencion inmediata en la Sala de Reanimacion — Shock Trauma.

1.- Paro Cardio Respiratorio.
2.- Dolor Toracico Precordial de posible origen cardiogénico con o sin hipotension.
3.- Dificultad respiratoria (evidenciada por polipnea, taquipnea, tiraje, sibitantes, estridor,
cianosis)
4.- Shock (Hemorragico, cardiogénico, distributivo, obstructivo)
5.- Armitmia con compromiso hemodinamico de posible ongen cardiogénico con o sin
hipotensién.
6.- Hemorragia profusa.
7.- Qbstruccion de via respiratoria alta.
8.- Inestabllidad Hemodinamica ( hipotension / shock / crisis hipertensiva).
9 - Paciente inconsciente que no responde a estimulos.
10.- Paciente con trauma severo como:
s Victima de accidente de transito.
Quemaduras con extension mayer del 20%.
Precipitacion,
Dos o mas fracturas de huesos largos proximales.
Injurias en extremidades con compromiso neurovascular.
Henda de bala o arma blanca.
Sospecha de traumatismo vertebro medular,
Evisceracion.
Amputacién con sangrado no controlado.
« Traumatismo encéfalo craneano.
11.- Status Convulsivo.
12.- Sobredosis de drogas o alcohol mas depresion respiratoria.
13.- Ingesta de érgano fosforados, acidos, alcalis, otras infoxicaciones o envenenamientos.
14.- Signos y sintomas de abdomen agudo con descompensacion hemodinamica.
15.- Signos y sintomas de embarazo ectopico roto.
16.- Signos vitales anormales:

ADULTO

Frecuencia Cardiaca < 50 x min.

Frecuencia Cardiaca > 150 x min.

Presidn Arterial Sistélica < 90 mmHg.

Presidn Arterial Sistélica > 220 mmHg.

Presion Arterial Diastdlica > 110 mmHg 6 30 mmHg por encima de su basal.
Frecuencia Respiratoria > 35 x min.

Frecuencia Respiratoria < 10 x min.

PEDIATRICO
Lactante
e Frecuencia Cardiaca < 60 x mun.
Frecuencia Cardiaca = 200 x min.
Presion Arterial Sistdlica < 60 mmHg.
Frecuencia Respiratoria > a 60 x min. (hasta los 2 meses).
Frecuencia Respiratoria = a 50 x min (desde los 2 meses al afio)
Saturacion de oxigeno < a 85%
re Escolar
Frecuencia Cardiaca < 60 x min.
Frecuencia Cardiaca = 180 x min
Presion Arterial Sistolica < 80 mmHg.
Frecuencia Respiratoria > a 40 x min. (sin fiebre).
Saturacién de oxigeno < a 85%.

¢« ¢ 8 o g o s s
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17.- Suwcidio frustro.
18 - Intento suicida.
19.- Crisis de agitacion psicomotora con conducta hetercagresiva
20.- Problemas especificos en pacientes pediatricos.
« Intoxicaciones por ingesta o contacto.

¢ Periodos de apnea.

¢« Cambios en el estado mental: letargia, delirio, alucinaciones, llanto debil.
» Deshidratacion con Shock: Llenado capilar mayor de tres segundos.
+  Sangrado: Hematemesis, sangrado rectal, vaginal, epistaxis severa.
« Quemaduras en cara o mas del 10% de area corporal.

¢+ Quemaduras por fuego en ambiente cerrado

»  Acontecimiento de aspiracion u obstruccion con cuerpo extrano.

*  Status convuisivo.

*  Status asmatico.

»  Hipertermia maligna.

+  Trastornos de sensorio.

¢  Pclitraumatismo

¢«  Herida por arma de fuego.

Cualquier otro caso que amerite atencidon inmediata en la Sala de Reanimacion.

Prioridad II

Pacientes portadores de cuadro sdbito, agudo con niesgo de muerte o complicaciones serias,
cuya atencion debe realizar en un tiempo de espera no mayor o igual de 10 minutos desde su
ingreso, seran atendidos en Consultorios de Emergencia,

1 - Frecuencia respiratona = de 24 por minuto.

2 - Crisis asmatica con broncoespasmo moderado.

3.- Diabetes Mellitus Descompensada.

4.- Hemoptisis.

5.- Signos y sintomas de Abdomen Agudo.

6 - Convulsion reciente en paciente consciente.

7.- Dolor toracico no cardiogénico sin compromiso hemodinamico.

8.- Arritmias sin compromiso hemodinamico.

9.- Sangrado gastrointestinal, con signos vitales estables,

10.- Paciente con trastornos en el sensorio.

11.- Hipotonia, flacidez muscular aguda y de evolucion progresiva.

12 - Descompensacion Hepatica.

13 - Hernia umbilical o inguinal incarcerada,

14.- Signos y sintomas de descompensacion tiroidea,

15 - Contusiones o traumatismos con sospecha de fractura o luxacion.

16 - Herida cortante que requiere sutura.

17.- Injuna en ojos perforacion, laceracion, avulsion.

18.- Desprendimiento de retina.

19.- Fiebre y signos inflamatorios en articulaciones.

20.- Sintomas y signos de colera.

21.- Deshidratacion Aguda sin descompensacidn hemodinamica.

22.- Hematuria macroscépica.

23.- Reaccion alérgica, sin compromiso respiratono.

24.- Sindrome febril o Infeccién en paciente inmunosuprimido (Ejemplo. Paciente diabético con
infeccion urinaria)

25 - Pacientes Post-Operados de Cirugia altamente Especializada o pacientes en programa de
Hemodidlisis, con sintomas y signos agudos.

26 - Coagulopatia sin descompensacion hemodinamica

27 - Sobredosis de drogas y alcohol sin depresidn respiratoria.

28.- Cefalea con antecedentes de trauma craneal.

29.- Sindrome Meningeo.

30.- Sintomas vy signos de enfermedades vasculares agudas.
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31.- Colico renal sin respuesta a la analgesia mayor de 06 horas.
32.- Retencidn urinaria.
33.- Sindrome de abstinencia de drogas y alcohol
34.- Cuerpos extrafios en orificios corporales.
35.- Cuerpos extrafios en eséfago y estomago.
36.- Pacientes con ideacidn suicida.
37.- Pacientes con crisis de ansiedad.
38.- Pacientes con reagudizacién de su cuadro sicotico sin conducta suicida ni agitacién
psicomotora fuera de control
39.- Cuadro de demencia con conducta psicotica.
40.- Esguinces.
41.- Contusiones o traumatismos leves sin sighos o sintomas de fractura o luxacion.
42 - Enfermedad Inflamatoria de la pelvis
43.- Coagulapatia.
44 - Flebitis o Tromboflebitis.
45.- Herpes Zoster ocular.
46.- Enfermedad eruptiva aguda complicada.
47 - Cefalea mayor de 12 horas.
48 - Problemas especificos en pacientes Obstétricas:
»  Hemorragia de cualquier trimestre del embarazo.

+  Aborto provocado no terapeutico o intento fallido de aborto.

« Amenaza de parto prematuro.

s  Gestante de 2° y 3° trimestre que reporta ausencia de movimiento fetales.
+«  Sangrado post-parto.

« Hipertensién que complica el embarazo.

» Signos y sintomas de toxemia severa.

+ Bradicardia (menor de 120 x min.} y taquicardia (> de 160 x min } Fetal
=  Traumatismo Abdominal.

s  Deshidratacién por hiperémesis.

s Cefalea

« Epgastralgia

LJ

Edema Generalizado.

49 - Problemas Especificos en pacientes Pediatricos.

+  Cualquier enfermedad en nifios mencres de 3 meses.
Dolor Abdominal.
Trauma craneano sin cambios en el estado mental o fracturas obvias.
Nifios con figbre y petequias o parpura,
Nifios menores de 3 meses con T° 2 que 38° C.
Nifios menores de 2 afios con T° = que 39° C.
Nifios con sintomas de infeccidn urinaria.
Convulsiones recientes, sincope 0 mareos.
Cefalea / epistaxis no controlada.
Quemaduras en menos del 10% de area corporal
Trauma ocular no penetrante.
Laceracion gue requiere sutura con sangrado activo.
Nifios que han sufrido agresion fisica.
Odontalgia.
Ctalgia.

e & & & # & # & & & & & & 9

Cualquier otro caso que a criteric del Médico tratante considere necesario la atencidn en algin
Tépico de Emergencia.

Prioridad
Paciente que no presentan nesgo de muerte ni secuelas invalidantes. Amerita atencion en el
Topico de Emergencia 11, teniendo prioridad la atencion de casos | y L.

1 - Ddolor abdominal leve con nauseas, vomitos, diarrea, signos vitales estables.
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2 - Herida que no requiere sutura.

3.- Intoxicacién alimentaria.

4 - Trastornos de misculos y ligamentos

5- Otitis Media Aguda.

6.- Deshidratacion Hidroelectrélitica leve,

7.- Osteocondropatia aguda.

8.- Sinusitis aguda

9.- Hiperémesis gravidica sin compromisc metabolico.
10.- Urticana.

11.- Fiebre > de 39° sin sintomas asociados.

12.- Sindrome vertiginoso y trastorno vascular.

13.- Celulitis 0 absceso con fiebre

14.- Funcionamiento defectuoso de colostornia, ureterostomia, talla vesical u otros similares.
15 - Lumbalgia aguda

16 - Broncoespasmo leve

17.- Hipertension artenal leve no controlada.

18.- Signos y sintomas de Depresidn.

19.- Crisis de Ansiedad o Disociativas.

20.- Signos y sintomas de infeccidn urinaria alta.

21.- Pacientes con neurosis de ansiedad.

22.- Pacientes sicoticos con reagudizacién de sus sintomas perc aln sin conducta psicética.

Cualquier otro caso que el Médico tratante considere gue la atencion puede ser postergada
s6lo con refacidn a las anteriores prioridades de atencion.

Prioridad IV
Pacientes sin compromiso de funciones vitales ni riesgo de complicacién inmediata, que puede
ser atendido en Consulta Externa ¢ Consultorios Descentralizados.

1.- Faringitis aguda.

2.- Amigdalitis aguda.

3.- Enfermedades diarreica aguda sin deshidratacién o vémitos.

4.- Absceso sin figbre.

5.- Sangrado vaginal leve en no gestante, con funciones vitales estables.
6.- Fiebre sin sintomas asociados.

7 - Resfrio comun.

8.- Dolor de oido leve

9.- Dolor de garganta sin disfagia.

10.- Enfermedades crénicas no descompensadas.

9.- UNIDADES FUNCIONALES

El manejo del paciente en situacion de emergencia tiene un enfoque sistémico e integral, debiendo
la orgamnizacion adecuarse a dichas necesidades de atencién, por tanto la formacién de unidades
funcionales de caracter asistencial tecnolégico en un enfoque matricial tienen un rol muy importante
que permite optimizar los recursos y fundamentalmente mejorar la calidad de la atencion y que
aplicadas en un enfoque de Red multiplica sus beneficios.

9.1~ DEFINICION

Es una organizacion funcional de optimizacidn asistencial y de recursos hospitalarios
{equipos, insumos) a fin de mejorar el proceso del manejo y tratamiento en un campo o
area especifica de la medicina de emergencia, con un enfoque integral y sistémico, que
atraviesa toda la organizacion hospitalaria en sus diversas categorizaciones, ademas de
articular aspectos clinico asistencial, administrative y de costos.

Las Unidades Funcionales en Medicina de Emergencias comprende las siguientes:
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1 RCP avanzada y prolongada
a. Nivel hospitalario: a partir del nivel 1I-2
b. Institutos 1 IESN / Materno Pennatal / INEN / INCOR / Instituto
de Ciencias Neurclogicas
2. Ventilacion Mecanica o Soporte Ventilatorio

a. Nivel hospitalario . a partir del nivel I1-2

b. Institutos : IESN / Materno Perinatal / INEN / INCOR
3 Hemodinamica y Cardiovascular

a Nivel hospitalario : a partir def nivel 1l1-1

b. Institutos “IESN /INCOR
4. Trauma y Neurctrauma

a. Nivel hospitalaro : a partir de! nivel -2

b. Institutos . IESN [ Instituto de Ciencias Neurclégicas
5. Infecciosas

a. Nivel hospitalario . a partir del nivel 11-2

b. Institutos :IESN / Materno Perinatal
6. Metabdlica y Medio Internc.

a. Nivel hospitalario : a pariir dei nivel |I-2

b Institutos : IESN / Materno Perinatal / INEN
7. Prehospitalaria,

a Nivel hospitalario : a partir del nivel lI-2

b. Institutos : Todos los que participen en el sistema de referencia y

contrarreferencia.

9.2, OBJETIVOS
OBJETIVOS GENERALES

¥ Disminuir la morbimortalidad de los pacientes en situacion de emergencia en un campo
determinado de la Medicina de Emergencias y Desastres.
Garantizar la calidad de la atencién de salud e implantar una politica de contencion de
costo en los diferentes procesos de atencidn del paciente criticamente enfermo.

CBJETIVOS ESPECIFICOS

Optmizar los procesos asistenciales en los servicios de emergencia bajo criterios de
calidad y oportunidad.

Adecuar la oferta de servicios de acuerdo a la demanda local, regional y nacicnal.
Racionalizar el consumo de los recursos materiales: iInsumos, material y equipos de un
area especifica de la medicina de emergencias y desastres.

Optimizar la Red de Servicios de Emergencias en el Sector Salud al mantener la
articulacién y sistematizacion de las unidades funcionales que la integran.

Y YV v

2.3. POBLACION OBJETIVO

Pacientes en situacién critica, ubicados durante todo el procesa de la atencidén medica
que se brnnda en todas las areas donde sucede el evento (En foco del evento,
Domicilio, Prehospitatano, Emergencia).

9.4. ORGANIZACION FUNCIONAL:

NIVEL CENTRAL SECTORIAL:

E! Comite Técnico Sectonal de Servicios de Emergencias conduce las politicas y actividades
tienen a su cargo la regulacion técnica normativa asf como la supervisién, monitoreo y
evaluacion de las Unidades Funcionales de Medicina de Emergencia. Tiene estrecha
coordinacion con sus de los demas servicios criticos.
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El Comité Técnico Sectonal podra ser asistido por un Equipo de Trabajo multidisciplinario
especializado.

NIVEL REGIONAL:

En cada Regién de Salud debe existir un Comité Técnico Sectonal de manejo del paciente
critico y son los responsables de la implementacion, supervision y monitoreo de las
actividades y asignacion de recursos de cada Unidad Funcional dentro de su ambito

NIVEL LOCAL:

Cada Hospital debe tener un coordinador responsable de cada Unidad Funcional y que debe
articular internamente con todas las &reas que tienen a su cargo el manejo del paciente
critico.

9.5.ESTRATEGIAS

= Constituir un Comité Técnico Sectorial a nivel central relacionado a las Unidades
Funcionales y se debe designar un responsable de cada una de las Unidades Funcionales..

= Organizar la Red de Unidades Funcionales en el ambito sectorial y que coordine con cada
centro asistencial segun su nivel de complejidad t capacidad resolutiva acreditada.

* Cada Unidad Funcional organizada en cada Red y Microrred de salud debera de articularse
con los Servicios de Hospitalizacion, Emergencia, Unidad de Cutdados Intensivos, Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatrico y Neonatal, Centro Quirdrgico y Atencion en Foco o en
Domicilic.

» Priorizar el enfoque de riesgo para patologia segin la Unidad Funcional que el perfil
epidemiolégico y siniestralidad del paciente critico 1o amerite.

= Asignar los recursos humanos, materiales, econémicos y financieros para la ejecucion e
implementacion de estas Unidades Funcionales,

= Ejecutar talleres Nacionales, Regionales y locales que permitan una transferencia
tecnoldgica multidisciplinaria bidireccional y con participacion activa de todos los actores
asistenciales y administrativos.

9.6.LINEAS DE ACCION
A GESTION:

. Ejecucion, supervision y monitoreo de las Unidades Funcionales en todos las
Unidades Ejecutoras u Organos Desconcentrados
. Elaboracién a implementacion de las Normatividad de otorgamiento de prestaciones de

salud que se brindan a través de las Unidades Funcionales de los Centros
Asistenciales segin su categorizacion.

. Constituir el Comité Técnico Sectorial de apoyo y que priorize segun los indicadores
de gestion y de calidad, asi come el perfil de demanda de salud del paciente en
situacion critica en cada ambito geografico.

) Implementar el Sistema de Informacién Gerencial en el ambito de cada Red y Microrred
asistencial, asi como en el nivel central para efectos de gestionar adecuadamente las
Unidades Funcionales

B. CAPACITACION:

. Capacitar a los profesionales involucrados en cada Unidad Funcional en aspectos
epidemiolégicos, aspectos técnicos administrativos, enfoque de la calidad de la
atencion de salud, supervision, monitoreo, evaluacion y construccion de indicadores.

C. INFORMACION, COMUNICACION Y EDUCACION:
) Definir las estrategias y el plan de comunicacion.
. Disefiar y elaborar materiales de informacion sobre l1a importancia de las Unidades

Funcionales en la disminucion de la morbimortalidad de patologia relacionada a cada
Unidad Funcional asi como acciones que permitan una adecuada contencion de
costos.
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D. PRESTACION DE SERVICIOS

» Capacitacion en nuevos estllos de vida para prevenir riesgos de patologia
segun cada Unidad Funcional.

. Sistema de Informacién Gerencial con base en todos los registros de los

Establecimientos del sector salud.

Sistema de referencia y contrarreferencia adecuado.

Cada Unidad Funcional determinara sus lineas de acciones y actividades a
desarrollar, debiendo ser adecuado a cada realidad subsectorial, regional y
local.

E. SUPERVISION, MONITOREC Y EVALUACION

. Supervisién, Monitoreo y Evaluacién para el mejoramiento continuo de las
actividades que se consideran componentes basicos del programa.

. Lograr una adecuada cobertura de ia poblacion con mayor riesgo de patologia
de cada Unidad Funcional.

. Asegurar la calidad y oportunidad en los procesos de diagndstico y tratamiento
en cada unidad Funcional.

. Segquimiento con el objetivo de asegurar, la oportunidad en el tratamiento del
paciente que requiere terapia especializada.

. La evaluacion tomara en cuenta todos los indicadores de los diferentes

procesos que la integran.

F. INDICADORES DE PROCESO

Indicadores de cobertura:

Indicadores de calidad:

Indicadores de calidad del diagndstico:
Indicadores de calidad del tratamiento:
Indicadores de eficiencia:

Indicadores de impacto:

G. INVESTIGACION
Los resultados de la aplicacion de las Unidades Funcionales se evaluaran
mediante estudios del impacto en la reduccion de costos beneficio de la
morbimortalidad en patologia critica especifica y reduccién de costos en el
consumo de bienes estratégicos que ocasionan su aplicacion y uso.

10.- GUIAS DE DANOS Y PROCEDIMIENTOS.
10 1 DANOS:

ESTRUCTURA

1.0- Nombre y cédigo
2.0. Definicién (Concreto y simple )
2.1. Factores de riesgo
2.2 Etiologia o causalidad
2.3 Clasificacién — Estadiaje (subgrupos)
3.0- Cuadro clinico
3.1. Sintomas y signos mas frecuentes
3.2. Complicaciones
4.0- Manejo:
4.1. Segun nivel de complejidad y capacidad de resolucion.
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4 1 1- Atencion Prehospitalaria.

4 1 2- Atencidn en niveles | Y ||
4.2 Plan de Trabajo

4.2.1- Terapéutica

4.2.2- Procedimientos

4 2.3- Examenes Auxiliares

4.2.4- Interconsultas

4 3-Criterios de Referencia Interna y Externa
4.3.1- UCI
4.3.2- Hospitalizacion
4 3 3- Sala de Observaciéon de Emergencia
4.3.4- Sala de Operaciones
4.3.5- Ofro hospital ¢ Institucién
4.3.6- Alta medica
4.3.6.1- A su domicilio con Indicaciones
4.3.6.2- Con Referencia o Contrareferencia
5.0. — Anexos:
5.1- Algoritmos
5.2- Tablas de score
6.0.- Referencias bibliograficas.
7.0.- Listado de Recursos Materiales:
7.1. Equipos Biomédicos
7.2. Material medico fungible
7.3. Matenal medico no fungible
7.4. Medicamentos.
7.0.- Fecha de elaboracidn y vigencia
8.0.- Personas responsables

Cada Servicio de Emergencia debera elaborar las Guias de atencién de daiios segin
su demanda epidemioldgica y capacidad resolutiva.

DANOS MAS FRECUENTES A CONSIDERAR

Diagnostico

insuficiencia Respiratoria
Sepsis

Shock

Sindrome de Dolor Toraxico.
Sindrome Dolor abdominal
Politraumatizados

Accidente cerebro vascular
Crisis hipertensiva
Intoxicaciones agudas

Paro Cardio respiratorio
Insuficiencia_Cardiaca Aguda

ZSlo|o|(~joln|a|wiro| | Z
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10.2 PROCEDIMIENTOS MEDICOS
ESTRUCTURA DE GUIAS PAUTADAS DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS

UNIDAD ORGANICA

NORMAS DE_PROCEDIMIENTOS

1.- Nombre y codigo del Procedimiento 2.- EMERGENCIA

3.- Definicién {Concreto y simple)
4 - Indicaciones

5.- Contraindicaciones

6 - Complicaciones

7 - Consentimiento Informado

8 - Materiales a usar

9 - DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

EJECUTOR O AGENTE ACTIVIDAD U OPERACION

Médico Especialista >
Enfermera
Técnico de Enfermerias

‘1

( segin corresponda }

LISTADO DE PROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES MAS FRECUENTES

Procedimiento e Intervenciones
Intubacién orotraqueal

Cateterismo venoso central

RCP basico — avanzado — prolongado
Oxigenoterapia y ventilacién mecanica
Toracocentesis y drenaje toracico
Paracentesis y lavado pentoneal
Cardioversién

Puncion Lumbar

Trombolisis

Montoreo Hemodinamico Invasivo y no invasivo
Uso de mascara laringea
Traqueotomia

— | |
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11.- RECURSOS HUMANOS Y CAPACITACION

DE LA DOTACION .-

Los recursos humanos de la Red en Servicios de Emergencia deben estar acordes a un
redisefio de una nueva Politica de Recursos Humanos, donde cada medico si bien su plaza
pertenece a un determinado establecimiento de salud, para fines operativos podrian ser
asignados en turnos adicionales a otros establecimientos de su Red Para estos casos debe
priorizarse el uso extensivo de los Recursos Médicos locales. Todos deben cumplir el Perfil
ocupacional con las competencias y destrezas minimas y necesanas. Asl como [a dotacion
debe estar acorde a los estandares de relacion Medico: Paciente y Enfermera: paciente.

En el pregrado se incluird temas y competencias formacién sobre Emergencias y Desastres,

VER ANEXO : Perfil de medico emergenciologo.
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DE LA CAPACITACION:-

En aspectos de docencia interna debe impulsarse a través de la oficina de Recursos
Humanos y Capacitacién un Programa Anual de Actividades Académicas en estrecha
coordinacion con los Servicios de Emergencia.

Cada Institucidon de salud debe fomentar e implementar el Centro Docente del
Paciente Critico, donde se debera enfocar la capacitaciéon de los trabajadores que
laboran en areas criticas de manera integral. Este Centro Docente incluira topices de
educacion para los trabajadores de la salud que laboran en las areas de manejo Pre-
Hospitalario, Servicios de Emergencia, Servicios de Cuidados Intensivos y Centro
Quirargico, dandole la real dimension que la Institucién necestta en relacion con la
atencién de emergencias y facilitdndole los recursos necesarios para su operatividad.
De preferencia la capacitacion serd orientada al perfil epidemiolégico y siniestralidad
de su dmbito geografico.

Se debera programar Capacitacion descendente, es decir de establecimiento de salud
de mayor a las de menor hivel de complejidad, por un determinado tiempo.

Constituyendo como metodologia principal las siguientes modalidades:
Cursos -Talleres

Capacitacion en Servicio

Cursos presénciales

Cursos no Presénciales o a Distancia, utilizando los medios informativos.

.Los principales topicos a desarrollar son las siguientes:

Soporte Basico y Avanzado de la vida.

Manejo Basico y Avanzado del politraumatizado adulto y pediatrico.

Manejo de la Via Aérea y Soporte Ventilatorio.

Manejo de Desastres

Normatividad y Aspectos Legales,

Son cursos basicos y de actualizacién mediante la Educacion Medica Continua para
acreditar al personal de |as areas de emergencia: médicos emergenciblogos,
enfermeras, y técnicos especializados.

12.- TECNOLOGIAS EN SERVICIOS DE EMERGENCIAS.

En los servicios de salud individual como en los servicios de emergencia es importante
dotarias de Tecnologias Asistenciales tales como:

Tecnologia de Prevencion y Monitoreo

Tecnologias de equipos biomédicos y material medico aplicando los principios de
tecnologias emergentes

Tecnologia de procedimientos clinicos: Protocolos Integrales administrativos y asistenciales.

Tecnologias de Apoyo relacionadas a:

Sistemas de Informacién,

Sistema de Vigllancia

Herramientas de Gestion de Areas criticas que mejoren la organizacion y la estructura.

13. REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DE SERVICIOS DE
EMERGENCIA

CONCEPTOS DE REFERENCIA

Red de Servicios de Emergencia.- Conjunto de Servicios de Emergencia organizados
segun capacidad resolutiva, interconectados por redes viales y comunicacion dinamica
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y colectiva, con dependencia funcional y administrativa del servicio de mayor
capacidad de resolucion, a fin de asegurar atencion progresiva al paciente en situacion
de Emergencia.

Capacidad Resolutiva.- Es la capacidad operativa {cualitativa y cuantitativa) de
atencion, cuyo estandar depende directamente del equipamiento y la capacitacion y
pericia de los Recursos Humanos

ESTRUCTURA Y AMBITO DE ACCION:

Cada Direccion Regional de Salud contara con una Red Funcional de Emergencia,
donde inicialmente los centros asistenciales resolveran de acuerdo a sus capacidades
de resolucién de acuerdo al dafio y siniestralidad del paciente en situacion de
emergencia, y sistematizaran mediante una adecuada articulacién y coordinacion de
acuerdo a la normatividad de referencias y contrarreferencias de las emergencias que
permita garantizar la continuidad de ia atencion del paciente en situacidn de
emergencia.

La Direccion Regional de Salud debera prigrizar el adecuado funcionamiento de la Red
funcional de emergencias, priorizando y facilitAindole todos los recursos humanos y
materiales que requieran para su implementacion. Asi mismo, procedera con los
demas servicios de las denominadas Areas Criticas (Pre-Hospitalario, cuidados
intensivos y Anestesiologia) que tienen a su cargo el cuidado y manejo de pacientes
en situacion de fallecimiento inminente.

DE LA CAPACIDAD RESOLUTIVA DE CADA SERVICIO DE EMERGENCIA

Los parametros para la definicion de capacidad resolutiva de cada Servicio de
Emergencia, se describiran de acuerdo a la Norma Técnica de Categorizacion de
establecimientos del Sector Salud.

La cabeza de la red de salud identificara la brecha existente entre los parametros
definidos y la capacidad resolutiva actual a fin de que las Unidades Ejecutoras o
establecimientos de salud del sector ejecuten la implementacion de los servicios de
emergencia de manera progresiva y sostenida.

ADECUACION DE LOS SERVICIOS

La Direccion Regional de Salud efectuara las acciones mas adecuadas para la
adecuacidén de los servicios de acuerdo a la necesidad de potenciamiento, e
identificado sus necesidades.

DE L.OS NIVELES DE ATENCION DE EMERGENCIAS

Los Servicios de Emergencia que conforman las Redes Funcionales se categorizaran
en tres niveles de atencién segun la Norma de categorizacion de Establecimientos de
Salud.

FLUJO DE COORDINACIONES Y COMUNICACIONES
0 Internamente en cada red
o Entre redes
o Con el nivel Central
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ACTIVIDADES A DESARROLLAR PARA LA IMPLEMENTACION DE LAS REDES
DE SERVICIOS DE EMERGENCIAS

REFERENCIAS DE PACIENTES SEGUN DANOS
Elaboracion de catalogo de los dafios de emergencias que permitan ser manejados en
cada Centro Asistencial y referidos de acuerdo a su capacidad resolutiva

ROL DE LAS UNIDADES MOVILES DE TRANSPORTE.

Debera existir un sistema de unidades moéviles de transporte (terrestre, aéreo,
acuatico) que debera ser articuladas por un Centro Regulador del ambito de la Red
donde corresponda, quien coordinara con los servicios hospitalarios que respondan a
las necesidades de atencién del paciente en situacion de emergencia.

SISTEMA DE INFORMACION

Priorizar el Centro Regulador en cada Red Funcional de Servicios de Emergencias,
con el fin de optimizar el sistema de referencias y contrarreferencias

Implementar el sistema de informacidn: organizacion, procesos, uso y andlisis de la
informacion en los niveles operativo y tactico.

MONITOREO Y EVALUACION
Monitoreo de la implementacion del Sistema de referencia y Contrarreferencia.
Monitoreo y evaluacion de los aspectos operativos.

14. LISTADOS DE ANEXOS:

ANEXO 1.- Atenciones de emergencia por niveles segin prioridad
ANEXQO 2.- Gestién Clinica ~ Unidades Funcionales

ANEXO 3.- Examenes Auxiliares o Imagenes.

ANEXO 4.- Listado de Material Fungible

ANEXO 5.- Listado de Medicamentos.

ANEXO 6.- Lista de Equipos Biomédicos.

ANEXO 7.- Educacion Medica en el Servicio de Emergencia
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