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Visto el Expediente N° 05-538592, que contiene el MEMORANDUM N° 3597-2005-
DGSP/MINSA de la Direccion General de Salud de las Personas;

CONSIDERANDO:

Que, se ha elaborade la “Norma Técnica de Salud de las Servicios de Emergencia’, cuyo
objetivo es priorizar la dptima atencion de los pacientes en los servicios de emergencia de los
establecimientos de salud del Sector Salud;

Que, la mencionada Norma Técnica de Salud, establece en forma ordenada y sistematica
los procedimientos técnico-administrativos que permiten satisfacer las necesidades de
atencion del paciente en situacion de emergencia, a fin de lograr una prestacion de salud bajo
criterios de oportunidad y calidad;

Estando a lo propuesto por la Direccion General de Salud de las Personas y con la
visacion de la Oficina General de Asesoria Juridica;

Con la visacion del Viceministro de Salud; y,

De conformidad con lo dispuesto en el literal I) del articulo 8° de la Ley N° 27657 - Ley del
Ministerio de Salud;

SE RESUELVE:
Articulo 1°- Aprobar la NTS N° 042 — MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica de Salud de

los Servicios de Emergencia’, que en documento adjunto forma parte integrante de la
presente Resolucion.
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Articulo 2°- La Direccién General de Salud de las Personas, a traves de la Direccion
Ejecutiva de Servicios de Salud, se encargara de la difusion y supervisin del cumplimiento
de la mencionada Norma Técnica de Salud.

Articulo 3° - Las Direcciones de Salud y las Direcciones Regionales de Salud a nivel nacional,
son responsables del monitoreo y cumplimiento de la citada Norma Técnica de Salud, en el
ambito de sus respectivas jurisdicciones.

Articulo 4°.- La Oficina General de Comunicaciones publicara la referida Norma Técnica de
Salud en el portal de Internet del Ministerio de Salud.

Registrese, comuniquese y publiquese
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NT N*042-MINSA/DGSP-V.01
NORMA TECNICA DE SALUD DE LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA

1. FINALIDAD

Mejorar [a calidad de alencion que se bnnda al pacente en los servicios de emergencia
& ins eslablecimientos publicos v pnvados de! Sactor Salud

2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer las normas técnico - administrativas para la atencion de los pacientes
en los servicios de emergencia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Brindar atenciones de salud en los servicios de emergencia, de acuerdo a las
normas establecidas, con criterios de calidad y oportunidad.

2.2.2 Fortalecer |la organizacion y el funcionamiento de los servicios de emergencia
para la atencion de los pacientes.

2.2.3 Asegurar el flujo adecuado de los recursos destinados al cuidado del cuidado
del paciente en los servicios de emergencia y promover el uso racional de
los mismos.

3. AMBITO DE APLICACION

La presente Norma Técnica de Salud es de aplicacion en todos los establecimientos
publicos y privados del Sector Salud que cuentan con servicios de emergencia.

4. BASE LEGAL

Ley N° 26842 - Ley General de Salud.

Ley N° 27604 - Ley que modifico la Ley General de Salud, respecto de la obligacion
de los establecimientos de salud a dar atencion médica en caso de emergencias y
partos.

Ley N° 27657 - Ley del Ministerio de Salud.

Ley N® 27813 - Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud.
Decreto Supremo N® 013-2002-SA, que aprobo el Reglamento de |la Ley N° 27657
Decreto Supremo N° 016-2002-SA que aprob6 el Reglamento de la Ley N° 27604.
Decreto Supremo N° 023-2005-SA, que aprobd el Reglamento de Organizacion
Funciones del Ministerio de Salud.

Resolucion Ministerial N° 482-96-SA/DM, que aprobé las “Normas Técnicas para
Proyectos de Arquitectura Hospitalaria™.

Resolucion Ministerial N° 064-2001-SA/DM que aproba las “Normas Técnicas para
Proyectos de Arquitectura y Equipamiento de las Unidades de Emergencia de los
Establecimientos de Salud”.




Resolucion Ministerial N# 751-2004/MINSA, que aprobo la NT N° 018-MINSA/
DGSP-V01: “Norma Técnica del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de los
Establecimientos del Ministerio de Salud”.

Resolucion Ministerial N® 768-2004-MINSA, que aprobo la Directiva N° 040-2004-
OGDN/MINSA-V.01: “Procedimientos para la Elaboracion de Planes de Contingencia
para Emergencias y Desastres”.

Resolucion Ministerial N@ 769-2004/MINSA, que aprobd la NT N° 021-MINSA/DGSP/
V.01: "Norma Técnica de Categorias de Establecimientos del Sector Salud”.

5. DISPOSICIONES GENERALES
5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS
Dano

Compromiso del estado de salud en grado diverso. Los dafios en el servicio de
emergencia se clasifican de acuerdo a la prioridad de atencion:

*Prioridad | : Gravedad subita extrema.
* Prioridad Il : Urgencia mayor.
* Prioridad Il : Urgencia menor.

* Prioridad IV : Patologia aguda comun.

Emergencia médica y/o quirurgica

Se entiende por emergencia meédica y/o quirtrgica toda condicion repentina o
inesperada que requiere atencion inmediata al poner en peligro inminente la vida,
la salud o que puede dejar secuelas invalidantes en el paciente. Corresponde a
pacientes con danos calificados como prioridad | y II.

Red de Servicios de Emergencia

Conjunto de servicios de emergencia organizados segun capacidad resolutiva,
interconectados por redes viales y comunicacion oportuna, gue establecen relacion
funcional con el servicio de mayor capacidad de resolucion en emergencias, a fin
de asegurar la atencion progresiva al paciente en situacion de emergencia.

Sala de Observacion

Area del Servicio de Emergencia para 1a permanencia ae cora esiancia y 1a
atencion, tratamiento, reevaluacion y observacion permanente de pacientes con
danos de prioridad | y Il, en un periodo que no debe exceder de 12 horas.

Servicio de Emergencia

Es la unidad organica o funcional en hospitales de baja complejidad, encargada
de brindar atencion médico quirurgica de emergencia en forma oportuna y
permanente durante las 24 horas del dia a todas las personas cuya vida y/o salud
se encuentre en situacion de emergencia. De acuerdo a su nivel de complejidad
pueden resolver diferentes categorias de danos.

Topico de Emergencia
Area del Servicio de Emergencia destinada a la atencion, evaluacion, diagnéstico
y tratamiento de pacientes con dafos de prioridad Il y Ill. Los topicos pueden ser
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diferenciados de acuerdo a la demanda y nivel de complejidad del establecimiento
de salud.

Triaje

Area del servicio de emergencia destinada a la evaluacion inicial del paciente,
en la cual se prioriza el dafo y se decide la derivacion para la atencion que
el caso amerita. Esta area debe funcionar prioritariamente en aquellos donde la
demanda supere la oferta de servicios. Estara a cargo de un profesional de la
salud capacitado en la identificacion de prioridades.

Unidad de Reanimacion o Shock Trauma
Area del servicio de emergencia destinada a la evaluacion, diagnostico y tratamiento
inmediato de los pacientes que presentan dafos de Prioridad |.

DE LA ORGANIZACION ¥ FUNGIONAMIENTO

Los establecimientos de salud categorizados como II-1, 1I-2, lll-1 y [lI-2 deben
contar con servicios de emergencia que funcionen las 24 horas del dia durante los
365 dias del ano. Los establecimientos IlI-1 y [1l-2 podran contar con servicios de
emergencia diferenciados de acuerdo a la demanda que atienden.

Los establecimientos categorizados como |-4 de acuerdo a su demanda y a la
accesibilidad de la poblacion a servicios de mayor complejidad, podran contar con
un area funcional de atencion de emergencia. La emergencia debe contar con
el equipamiento necesario que permita la reanimacion cardiopulmonar basica y
avanzada, y la estabilizacion del paciente.

* Todo establecimiento de salud, esta obligado a brindar atencion médico quirtrgica

de emergencia a toda persona que lo necesite, conforme a lo sefalado en la Ley
N° 27604 y el Decreto Supremo 016-2002/SA.

El Servicio de Emergencia debe contar con un Jefe de Guardia especialista en
Medicina Interna o en Medicina de Emergencias y Desastres y con las mayores
competencias para la atencion de emergencias y la gestion del servicio. En el caso
de Servicios de Emergencia de especialidades podra contar con el especialista
segun el caso (Pediatra, Gineco-Obstetra), segtn dispositivo Decreto Supremo
N° 024-83-PCM.

Los servicios de emergencia de los establecimientos de salud deben contar con
un equipo basica de profesionales y personal asistencial preferentemente a
dedicacién exclusiva.

El Equipo Basico Permanente del Servicio de Emergencia en los hospitales esta
constituido fundamentalmente por el Médico Internista, Cirujano General, Gineco-
obstetra, Pediatra, Anestesiologo, Médico Emergenciélogo y médicos de ofras
especialidades (segun disponibilidad y nivel de complejidad del establecimiento),
Enfermera, Obstetriz y Técnico de Enfermeria. En el caso de Institutos
Especializados el equipo basico dependera de la especialidad y demanda que se
atiende.




El Servicio de Emergencia, de acuerdo alademanday nivel de complejidad ademas
del equipo basico constituido, debe contar con el apoyo de otros especialistas
a través del sistema de rotacion del personal de guardia y la programacion de
personal de retén, determinandose el mecanismo de transporte adecuado y
oportuno para este personal.

El personal asistencial que se encuentra de guardia no sera programado para la
atencion en consulta externa, intervenciones quirurgicas electivas o para realizar
la visita medica en areas de hospitalizacion.

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

Los servicios o areas de Emergencia deben disponer de informacion
para el usuario, relacionada a tarifas, rol de personal, visita de familiares y otras
condiciones del servicio.

Los servicios 0 areas de Emergencia deben contar con normas respecto al
otorgamiento de informacion meédica, teniendo en consideracion los patrones
culturales, accesibilidad geografica y econdmica, y caracteristicas climatologicas
de la localidad, entre otros aspectos

Las disposiciones deben ser publicadas en forma clara y colocadas en lugares
visibles al ingreso del Servicio o area, para facilitar la informacion necesaria al
paciente y familiares responsables o acompaniantes.

El paciente que se atiende en el servicio o area de Emergencia tiene derecho
a recibir informaciéon oportuna, sobre todo acto o procedimiento diagnostico o
terapéutico realizado o por realizarle si su condicion clinica lo permite. Si los
familiares lo requieren o el paciente se encuentra inconsciente o es menor de
edad, lainformacion se pondra en conocimiento del familiar directo 6 representante
legal.

El establecimiento de salud de acuerdo a la demanda y necesidades de atencion
debe programar un médico con competencias para la atencion de las emergencias
y la evaluacion permanente de los pacientes criticos que se presenten en los
Servicios de Hospitalizacion.

El acceso al Servicio de Emergencia debe ser directo desde la via publica, y estar
ubicado proximo a la Unidad de Cuidados Intensivos, Centro Quirtrgico, Centro
Obstetrico, Servicio de Patologia Clinica y Diagnostico por Imagenes.

£| Servicio de Emergencia debe contar con las siguientes areas o servicios:

o Triaje,

o Admision,

o Topico/s de Atencion,

o Sala/s de Observacion y

o Unidad de Reanimacion o Shock Trauma, de corresponder.




* En los Servicios de Emergencia el area de Triaje y la Unidad de Reanimacion
Shock Trauma se ubicaran al ingreso del Servicio.

* El Servicio de Emergencia en los establecimientos 11-2, 11l-1 y 11l-2 tendra Topicos
de Atencion diferenciada (Medicina, Cirugia, Pediatria, Gineco -Obstetricia,
Traumatologia, entre otros) de acuerdo a la categorizacion del establecimiento y
tipo de demanda.

El Servicio de Emergencia en los establecimientos [I-2, [lI-1 y [lI-2 tendra salals
de observacion diferenciada (segun edad, sexo o especialidad) de acuerdo al
tipo de demanda.

El Servicio de Emergencia debe contar permanentemente con servicios
de ayuda al diagnostico que aseguren atencion inmediata, y de acuerdo a su
nivel de complejidad estos servicios deben estar muy cerca o dentro del area de
Emergencia.

El Servicio de Emergencia debe contar permanentemente con acceso al Archivo
de Historias Clinicas que permita dar continuidad a la atencion del paciente en
particular el paciente en condicion de reingreso.

El Servicio de Emergencia, debe contar con el equipamiento biomédico necesario,
para una prestacion en condiciones razonables de seguridad. El equipo biomédico
y material médico no fungible empleado en la atencion de emergencia, deben
estar sujetos a mantenimiento preventivo y correctivo, de manera prioritaria.

Debe establecerse un sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes en
el ambito de responsabilidad de cada DIRESA/DISA adecuadamente coordinado
y que responda a la realidad regional y local.

El Servicio de Emergencia coordinara con el Servicio de Cuidados Intensivos y
Servicios de Anestesiologia la continuidad de la atencion que requiera el paciente
en situacion de emergencia. Las atenciones estaran referidas a:

o RCP avanzada y prolongada.

o Ventilacion Mecanica y Soporte Ventilatorio.

o Reanimaciéon Hemodinamica y Cardiovascular.
o Trauma y Neurotrauma.

Los servicios de emergencia deben contar con un sistema de comunicacion
telefénica y radial, continuo, operativo y de preferencia exclusivo. Asi mismo,
deben disponer de teléfono publico en el area de espera de familiares.

Laradioy el teléfono dentro del servicio se ubicaran en lugares que no interrumpan
las actividades del mismo. El personal responsable del manejo de la radio esta
organizado por turnos.

* La comunicacion interna del servicio de emergencia con los demas servicios
del establecimiento de salud, se realiza par intercomunicadores y/o anexos
telefonicos.




* La comunicacion radial debera efectuarse entre:

o Servicios de Emergencia.

o Jefes de Guardia.

o Elcentroregulador de transporte de pacientes y los servicios de emergencia,
en aquellas instituciones de salud donde se encuentre implementado.

Los servicios de emergencia contaran con el apoyo de Trabajadoras Sociales,
quienes se encargaran de la evaluacion socioeconomica del paciente, la
identificacion y ubicacion de los familiares de los pacientes con problemas
sociales, en abandono o indocumentados, a efectos de facilitar los tramites
administrativos y de apoyo social requeridos.

Los establecimientos de salud deben coordinar el apoyo y la presencia de un
representante de la Policia Nacional del Peru en los Servicios de Emergencia.
* El médico que brinda atencion a una persona por herida de arma blanca, herida
de bala, accidente de transito o por causa de otro tipo de violencia que presuma
la constitucion de un delito o, cuando existan indicios de aborto criminal,
esta obligado a poner el hecho en conocimiento de la autoridad competente
representada por un miembro de la Policia Nacional de Peru.

En caso que el paciente o representante legal no autorizara la realizacion del
acto quirurgico y tratandose de una intervencion 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 del paciente. Ademas es
necesario que el paciente y familiar responsable firmen el formulario "Exoneracion
de Responsabilidad”

La Direccion Regional de Salud o la Direccion de Salud, segun corresponda,
deben priorizar y establecer el adecuado funcionamiento de un Sistema de
Referencias y Contrarreferencias de Emergencias y otras Areas Criticas,
teniendo en cuenta una articulacion interinstitucional, coordinando y facilitandole,
segun corresponda, los recursos humanos y materiales que requieran para su
implementacion. (Anexo N° 7 Atenciones de Emergencia por niveles segun
prioridades).

DE LOS DOCUMENTOS DE GESTION

Deberan contar con los siguientes instrumentos de gestion:

* Manual de Organizacion y Funciones.

* Manual de Procedimientos del Servicio de Emergencia.

* Guias de Practica Clinica de los dafios mas frecuentes.

* Guias de los Procedimientos Asistenciales mas frecuentes.

* Registro de Indicadores de Produccion y de Calidad. (Ver Anexo N° 01)

" Registro de Emergencias en Triaje, Tépicos Diferenciados, Sala de Observacion, Sala de
Operaciones de Emergencia.

* Registro de Complicaciones.

* Plan de Emergencias y Desastres del Establecimiento de Salud




DE LOS SERVICIOS DE APOYO AL DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO

Patologia Clinica

De acuerdo a la categoria definida para el establecimiento de salud, el Servicio de
Emergencia cuenta con el apoyo del servicio de Patologia Clinica, exclusivo o no, durante
las 24 horas del dia, debiéndose definir los tiempos para la entrega de resultados de las
pruebas sefnaladas en el Anexo N° 02.

Diagndstico por Imagenes

De acuerdo a la categoria definida para el establecimiento de salud, el Servicio de
Emergencia cuenta con un area de Diagnostico por Imagenes exclusiva o no, que brinda
apoyo las 24 horas del dia y atencién preferencial a los examenes anotados en el Anexo
N° 02.

DE LOS RECURS0S5 HUMANDS

La dotacion de recursos humanos para la atencion de los pacientes en el Servicio de
Emergencia estara de acuerdo a las necesidades de la demanda, el nivel de complejidad
del establecimiento y los recursos disponibles. Ver Anexo N° 03.- Recursos Humanos
minimos segun categoria del establecimiento por turno de atencion en los Servicios de
Emergencia.

* En los establecimientas del Primer Nivel de Atencion
La atencion de emergencia debe ser realizada por el siguiente personal:

Médico Cirujano con competencias para brindar Reanimacion Cardio Pulmonar Cerebral
Basica, Soporte Basico de Trauma y manejo del paciente en situacion de emergencia.
Segun demanda puede desarrollar otras actividades del establecimiento.

Enfermera con competencias para brindar Reanimacion Cardiopulmonar Cerebral
Basica y atencion de enfermeria en Emergencias. Segun demanda puede desarrollar
otras actividades del establecimiento.

“ Técnico de enfermeria capacitado para participar en la atencion de emergencias.
Segun demanda puede realizar otras actividades propias del establecimiento.

* En Establecimientos de Salud H=1("), -2, 11-1 y -2
Medico Jefe del Servicio

* Médico con titulo de segunda especializacion en Medicina de emergencias y Desastres e
inscrito o Medicina Interna en el Registro de Especialistas del Colegio Médico del Peru.

* Constancia de recertificacion y participacion en Educacion Médica Continua, expedidas
por instituciones reconocidas.

* Constancia de labor continua mayor de 3 anos en el Servicio de Emergencia, para
hospitales Il y IlI.

* Estudios en Gestion o Administracion de Servicios de Salud u Hospitales, minimo 3
meses para hospital || y 6 meses para hospital 1.
No estar incurso en sanciones éticas.




(*) En los Hospitales [I-1 se contara de preferencia con un médico emergenciélogo
permanente o no, de acuerdo a los recursos disponibles y a la demanda de pacientes
de alta siniestralidad.

Médica del Serviclo

Médico con especialidad segun el equipo de guardia, inscrito en el Registro de
Especialistas del Colegio Médico del Peru.
Acreditar labor en forma exclusiva en el Servicio de Emergencia en su turno.

Jefe({a) de Enfermeria del Servicio de Emergencia

Enfermera colegiada y de preferencia con especialidad.

Acreditar labor continua en el Servicio de Emergencia, mayor de 3 arios para hospital Il
y de 5 afos para hospital Il respectivamente.

Contar con Certificado / Constancia de participacion en Educaciéon Continua, expedidos
por instituciones reconocidas.

Contar con estudios en Gestion o Administracion de Servicios, minimo 3 meses
para hospital Il y 6 meses para hospital Il.

No estar incurso en sanciones éticas.

Contar con habilidades y actitudes preactivas, estabilidad psicolégica y emocional, buena
salud fisica y capacidad de trabajo.

*

Enfermera Asistencial

Enfermera colegiada, de preferencia con especialidad o con competencias en el manejo
de pacientes en situacion de emargencia.

Certificado/Constancia de paricpacion en actividades de capacitacion referidas a la
aspeclialidad, expedidos por instituciones reconocidas.

Acreditar abor en forma exciusiva en el Servicio de Emergencia.

Confar con habilidades v acttudes proactivas, estabilidad psicolégica y emocional, buena
salud fisica y capacidad de trabajo.

Técnica de Enfermena

Cartificacion de Téonico de Enfermeria de acuerdo a disposiciones vigenias.
Capacitacion y experiencia de 6 meses en areas criticas.

Capacidad para asimilacion y desarrollo de habilidades y actitudes, proactivas,
estabilidad psicolégica y emocional, buena salud fisica y capacidad de trabajo.

Obstetriz

Obstetriz colegiada.

Certificado / Constancia de participacion en actividades de capacitacion en emergencias
obstetricas.

Contar con habilidades vy actitudes proactivas, estabilidad psicologica
emocional, buena salud fisica y capacidad de trabajo.




Otros profesionaies

El Servicio de Emergencia contara con otros profesionales y trabajadores de la salud
de acuerdo a la demanda de pacientes y la categoria del establecimiento, tales como:
Quimico Farmaceéutico, Trabajadora Social, Tecnélogos Médicos, entre otros.

La programacion de actividades del personal profesional y técnico de enfermeria
se hara teniendo en cuenta las areas de trabajo, determinando la relacion recurso
humano-paciente y segun nivel de complejidad. El horario de trabajo programado no
excedera las 12 horas por dia respetando las normas vigentes.

DE LA CAPACITACION

ElServicio de Emergencia contara con un ProgramaAnual de Educaciony Capacitacion
Permanente, acorde a las necesidades del Servicio. El Programa sera coordinado con
la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion o similar.

5.3 DE LAINFRAESTRUCTURA

El Servicio de Emergencia debe estar ubicado en el primer piso del establecimiento en un
area de acceso inmediato y directo desde la calle, de ser posible frente a vias principales
para facilitar el flujo de usuarios, vehiculos, camillas y sillas de rueda. Deben considerarse
areas disponibles adyacentes a la Emergencia para ser utilizadas en |la expansion de la
atencion en caso de desastres.

5.3.1. AREAS DE TRABAJO
El servicio de emergencia cuenta con las siguientes areas:
Area Administrativa

* Informes.

* Admision.

* Tesoreria.

* Servicio Social.

* Sala de Espera.

* Secretaria.

* Jefatura Médica y de Enfermeria (Establecimientos 11-2, 11I-1 y [lI-2).
* Estacionamiento de Ambulancias.

* Area para la Policia Nacional del Peru.

Opcional

* Sala de Reuniones.
* Biblioteca.
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Area Asistencial
Atencidn al paciente

* Triaje.
* Unidad de Shock Trauma y Reanimacion (establecimientos 11-2, lll-1 y [11-2).
* Consultorios diferenciados por especialidad.
* Topico de inyectables y nebulizaciones.
* Sala de yeso (II-2, 1lI-1 y 111-2).
* Unidad de Vigilancia Intensiva o Area Critica de Emergencia (l1-1).
* Sala de observacion diferenciada: sexo (II-1, 11-2, 1lI-1, IlI-2), edad y condiciones
especiales segun demanda (l1-2, 1lI-1, 111-2)
* Sala de operaciones (ll1-1 y [1l-2).
* Area de aislamiento (I1l-1 y 11I-2).
* Area de Procedimientos.
* Areas de Ayuda al Diagnéstico y Tratamiento (propia o centralizada).
> Laboratorig.
> Farmacia
> agnastco por Imagenes

Otras Areas

* Central de atencion de enfermeria.

* Area de trabajo de enfermeria.

* Ambienta para stock de medicamentos, materiales e insumos.
* Depdsito de aquipos & instrumental de atencion.

Apoyo al personal asistencial

* Vesfidor para personal femeanino y masculino.
* Sala de descanso de parsonal.
" Gervicioe Higenicos para el personal.

Ofiras dreas

* Depdsilo de ropa impia

* Depositc pare ropa sucia,

* Estacion de camillas y sillas de ruedas.
* Almaceén para desastres.

* Cuarto de limpieza.

* Area de eliminacion de excretas.

5.3.2. Inganleria Hospitalaria

"El Servicio de Emergencia en sus diferentes areas debe disponer de:
lluminacion general, regular y de emergencia, en condiciones de disposicion
inmediata. Grupo electrogeno.

Ventilacion natural y/o sistema de aire acondicionado.

Instalaciones sanitarias de agua fria y caliente, desagule por redes.

Instalaciones eléctricas operativas, sistema de tomacorrientes de alto amperaje
y conexion a tierra.

Sistema de llamado paciente-enfermera.

]
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- Senalizacion de zonas de seguridad y evacuacion.

- Senalizacion de ambientes.

- Linea directa externa y linea telefonica interna.

- Extintores portatiles o red contraincendio.

- Puertas de acceso que permitan el transito facil de camas y equipos.

" Las Unidades de Reanimacion (Shock — Trauma), Sala de Observacion y la
Unidad de Vigilancia Intensiva, deben disponer de:

o Sistema de oxigeno empotrado y con dos salidas por cama.

o Sistema de aspiracion empotrado y con dos salidas por cama.
o Sistema de aire comprimido y con dos salidas por sala.

o Sistema de aire acondicionado.

o Sistema de tomacorriente (06 por cama paciente).

o Linea telefonica interna.

Recursos Materiales

Los recursos materiales tales como equipos biomédicos y material médico fungible,
necesarios para el funcionamiento y la atencion en los Servicios de Emergencia, se
encuentran detallados en los siguientes anexos:

ANEXO 5.- Lista de Equipos Biomédicos,
ANEXO 6.- Lista de Material Fungible.

El listado de material y equipos biomédicos propuesto es referencial.

6. DISPDSICIONES ESPECIFICAS
6.1 DE LA ATENCION DEL PACIENTE
Del Ingreso y Admision

El acceso a la Emergencia debe ser directo y estar claramente sefalizada para
permitir su identificacion a distancia.
Todo paciente que llega en situacién de emergencia debe ingresar al servicio sin
obstaculos.

" El personal de vigilancia u otro facilitara el ingreso y la orientacién al paciente y
su familiar o acompafiante, comunicanda al personal de turno.
Para un rapido traslado del paciente, las camillas y sillas de ruedas permaneceran
en la entrada del Servicio 6 Area de Emergencia
Luegodel ingreso, el triaje es la primera area donde el paciente debe ser evaluado
para determinar la prioridad y el direccionamienta de su atencion.
Luego de ser evaluado en el Triaje, el paciente sera derivado al Area de Admision.
Si se tratara de un caso critico, el familiar o acompafante realizara los tramites
respectivos en la Admision.
El Area de Admisién se encarga de la verificacién de la identidad del paciente, de
acuerdo a las normas institucionales vigentes.
El Area de Admision debe contar con un sistema informatico o registro manual




*

*

*

(libro o cuaderno) donde se consignen los datos del paciente: fecha, hora de
llegada, nombre, edad, sexo, direccion domiciliaria, documento de identidad,
diagnostico de ingreso, diagnostico final, destino y hora de terminada la atencion,
observaciones, nombre del acompanante o familiar, y nombre y firma del médico
tratante.

El Servicio de Emergencia, debe de contar con personal de Admision mientras
se brinde atencion en el servicio. Esta area debe tener acceso inmediato a la
Historia Clinica del paciente, en caso de ser paciente continuador.

Cuando el paciente es referido a otro establecimiento se debe proceder de
acuerdo a la Norma Técnica de Referencia y Contrarreferencia vigente, en lo
que corresponda

De la atencion de salud
Triaje

El profesional de salud encargado del triaje, realiza el control de las funciones
vitales del paciente y determina la prioridad del dafio del mismo, a fin de derivarlo
al area correspondiente de acuerdo al protocolo de triaje (Anexo N° 4 - Lista de
dafios segun prioridad de atencion).

El profesional de salud encargado del triaje, estara en permanente coordinacion
con el Médico Jefe de Guardia o quien esté programado como responsable.

En el area de ftriaje se activara el codigo de alarma de emergencia ante la llegada
de un paciente de Prioridad |, para que el equipo de reanimacion se constituya
en el acto, en la Sala de Shock Trauma. (Anexo N° 4 .- Lista de dafios segun
prioridad de atencion)

Sala de Reanimacidn (Shock Trauma)

En la Sala de Reanimacion se atiende a los pacientes clasificados como prioridad |.

" La atencién se realiza por un equipo multidisciplinario, liderado por el Médico

Emergenciologo respansable.

El tiempa 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 para el tratamiento definitivo.

El traslado del paciente a otra area o servicio, sera indicado por el Médico
responsable, determinando las condiciones de traslado y el personal que estara a
cargo del mismo, de acuerdo al estado del paciente. Se requiere de coordinacion
previa entre el personal médico y el de enfermeria del servicio de emergencia, y
del area o servicio de destino.

La enfermera realiza las coordinaciones previas con ia enfermera del servicio o
area de destino, y dispone lo conveniente para la remisién de la documentacion,
material de atencion y pertenencias del paciente, segun corresponda.

La Sala de Reanimacion o Unidad de Shock Trauma, podra contar con un
sistema informatico o registro manual (libro o cuaderno) donde se consignen los
datos de la atencién realizada, especificandose: fecha, hora de llegada, nombre,
edad, sexo, documento de identidad, nimero de registro o afiliacion al seguro,
diagnostico, tratamiento, destino, nombre y firma del médico tratante.
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Topico de Atencion

Los pacientes con dafos de prioridad |l o prioridad Ill, son derivados para
su atencion a los diferentes tépicos de atencion general (Medicina, Cirugia,
Pediatria o Gineco-Obstetricia) o atencidbn especializada (Traumatologia,
Neurocirugia, Cardiologia, u otras) segun corresponda al caso.

En el topico, los pacientes seran evaluados integralmente y permaneceran el
tiempo suficiente para definir su destino final, que podra ser: Hospitalizacion,
Centro Quirdrgico, Sala de Observacion, referencia a otro Centro Asistencial
o alta médica.

Ladeterminaciondelacondicion de emergencia médicaoquirurgicaesrealizada
por el profesional médico encargado de |la atencion, bajo responsabilidad.

El traslado del paciente a la Sala de Observacién, Hospitalizacion o Centro
Quirurgico requiere de coordinacion previa entre el personal médico y el de
enfermeria del servicio de emergencia, y del area o servicio de destino.

La enfermera realiza las coordinaciones previas con la enfermera del servicio o
area de destino, y dispone lo conveniente para la remision de la documentacion,
material de atencion y pertenencias del paciente, segtin corresponda.

La atencion del paciente sera registrada en tados sus aspectos en la Historia
Clinica de Emergencia, de acuerdo a lo establecido en las normas vigentes,
debiendo constar la firma y el sello del Médico tratante.

- Cada tépico debe disponer de las guias de practica clinica para el manejo del

paciente, de acuerdo a la especialidad.

Los tépicos podran contar con soporte informatico, en aquellos servicios
donde no se cuente con soporte informatico, los pacientes atendidos seran
registrados en el parte diario de atencion dande quedaran consignados los
siguientes datos: fecha, hora, nombre, edad, documento de identidad, numero
de registra o seguro, diagnoéstico, tratamiento, destino, nombre y firma del
Médico tratante.

Sala da Obsarvacion

" kI paciente es recibido por el personal de turno, de acuerdo a las coordinaciones

efectuadas previamente.

El paciente ingresa con la Historia Clinica respectiva, la cual debe precisar con
claridad el motivo de ingreso, estado actual, tratamiento u otros datos clinicos
de importancia, ademas se deben acompanar los resultados de examenes
realizados, con la finalidad de asegurar la integralidad y continuidad de la
atencion del paciente.

Los pacientes de mayor riesgo deben ser ubicados fisicamente cerca a la
Estacion de Enfermeria.

La comunicacion paciente-enfermera debe contar con un sistema de llamado
manual o electrénico.

La periodicidad de evaluacion médica de los pacientes se realizara de acuerdo
a su estado clinico, debiendo como minimo tener dos evaluaciones por turno.
Los resultados seran registrados en las notas de evolucion e incluiran el estado
actual, apreciaciones diagnosticas y comentarios respectivos en concordancia
con los resultados de los examenes solicitados; asi como, apreciaciones de la
respuesta al tratamiento.

La estancia del paciente en la Sala de Observacion esta en relacion directa a la
decision médica de acuerdo a [a evolucion de su estado de salud. El paciente




no debe permanecer por un tiempo mayor de 12 horas, luego del cual debera
definirse su destino (alta, hospitalizacion o referencia).

La sala de observacion debe contar con soporte informatico, cuando éste no
exista, la Enfermera encargada debe registrar todos los pacientes que ingresan
y egresan de sala de observacién, consignando en el Libro de Registro:
fecha y hora de ingreso y egreso, nombre del paciente, edad, sexo, numero
de registro o seguro, diagnéstico, condicion de ingreso, destino, condicion al
traslado o alta, nombre del médico que indico el ingreso y el egreso.

Interconsulta

En caso de requerirse la opinion de otro especialista, el médico tratante que
solicita una Interconsulta debe registrarla en la Historia Clinica consignando,
la fecha y hora en que la solicitd, el motivo y la especialidad requerida. Similar
informacion sera registrada en el formato de Interconsulta, conteniendo fecha,
hora, nombres y apellidos, servicio que solicita, servicio interconsultado,
breve resumen de la Historia Clinica, motivo de la interconsulta, diagnostico
presuntivo, nombres y apellidos del solicitante, sello y firma.

La interconsulta solicitada por el Servicio o Area de Emergencia, debe ser
atendida con prioridad y debe ser respondida de manera inmediata por el
servicio correspondiente o0 el especialista responsable. La atencion del
paciente por el médico especialista debe realizarse en un tiempo no mayor a
los 30 minutos de generada la solicitud, bajo responsabilidad.

*

Junta Medica

* El Médico tratante, en caso de ser necesario contar con otras opiniones para
la toma de decisiones con relacion al diagnastico y tratamiento de un paciente,
solicitara una Junta Médica, haciendo de conocimiento del Jefe de Guardia.

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

* La realizacion de la Junta Médica debe quedar consignada en la Historia
Clinica, registrandose: la fecha, hora, objetivo de la convocatoria, conclusiones
y recomendaciones a seguir y la firma y sello de todos los participantes.

* El médico convocado a una junta Médica por el jefe de Guardia no puede
rechazar su participacion.

Informacion

* El paciente, familiar directo o representante legal del paciente sera informado
por el Médico tratante o por el Jefe de Guardia acerca de la situacion de salud,
inmediatamente después de la atencion inicial en cualquiera de las areas del
Servicio de Emergencia.

* Se debe fijar como minimo tres horarios por dia para la informacion médica
de los pacientes internados en Sala de Observacion. Para los casos de
pacientes criticos, la informacién al familiar directo o representante 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 at estado del paciente.

* Si el paciente o representante legal no autoriza larealizacion de procedimientos
0 medidas terapéuticas que sean indispensables para |a vida del paciente, el




Jefe de Guardia notificara a un representante del Ministerio Pablico y/o a un
representante de la Policia Nacional del Perl, consignandose lo actuado en
la historia clinica.

6.2 DE LOS SERVICIOS DE APOYO

Exadmenes Auxillares

El paciente con solicitud de examenes auxiliares sera trasladado al Servicio
de Apoyo al Diagnostico por el personal de salud designado o de lo contrario
atendido en el Servicio de Emergencia.

Las solicitudes de examenes auxiliares deben registrar; fecha, hora, nombre
del paciente, edad, sexo, numero de registro o seguro, diagnostico, area donde
se encuentra el paciente, diagnoéstico presuntivo, analisis solicitado, asi como
nombre y firma del meédico tratante.

* Los resultados de |laboratorio se deben expedir en los tiempos establecidos,
segun tipo de analisis y deben incluir como patron de comparacion, los valores
normales. El resultado debe ser inmediatamente entregado al servicio para
conocimiento del meédico tratante e inclusion en la Historia Clinica.

* El paciente a quien el médico tratante considere necesario realizar un
examen de diagnéstico por imagenes, de acuerdo a la gravedad del caso ira
acompanado del médico. El resultado debe ser inmediatamente entregado
al servicio para conocimiento del médico tratante e inclusion en la Historia
Clinica. De no existir reporte escrito, el médico tratante debe anotar en la
historia clinica del paciente los resultados del examen realizado, asi como el
numero de registro del examen efectuado.

* Elarchivo de placas radiograficas debe estar accesible al personal de salud las
24 horas del dia. Los responsables impartiran la directiva correspondiente.

* El Jefe del Servicio de Emergencia debe establecer los mecanismos necesarios
de coordinacion, control y evaluacion del uso racional de examenes auxiliares
en emergencia.

Archivo die Historla Clinlca

* El area de Archiva de Historias Clinicas debe disponer de directivas para el
funcionamiento del mismo durante las 24 horas del dia. El area de archivo, a
pedido del médico tratante, provee la historia clinica del paciente por lo tanto
debe estar en funcionamiento durante las 24 horas del dia.

* El paciente con indicacién de internamiento, sera hospitalizado teniendo su
Historia Clinica.

6.3 DE LA TRANSFERENCIA INTERNA DE PACIENTES

Sala de Operacionas

El paciente ingresa a sala de operaciones, debidamente preparado por el
personal de enfermeria del area donde se decidio el acto (Sala de Reanimacion,
Topico de Emergencia, Sala de Observacion), portando la historia clinica en la
cual se verificara el Formulario “Consentimiento Informado” debidamente




firmado por el paciente o su representante legal de corresponder.
Enausenciadel representante legal o incapacidad del paciente, la autorizacion
para realizar la intervencién quirtrgica, si ésta es de alta prioridad, estara
dada por una Junta Médica de Emergencia. (Ley General de Salud, Art. 4).
La determinacion de la prioridad para la intervencion de pacientes quirtrgicos
de emergencia y uso de |la Sala de Operaciones, 1a realiza el Jefe de Guardia
previa coordinacion con el Jefe del equipo de guardia de cirugia. Ante la
eventualidad de cirugias de emergencia simultaneas, se habilitaran salas
de operaciones adicionales, teniendo siempre los pacientes de emergencia
prioridad sobre los programados.

El paciente que es derivado a Sala de Operaciones no debera retornar al
Servicio 0 area de Emergencia en la etapa Post-Operatoria, debiendo ser
derivado a un area de hospitalizacion.

Servicios de Hospitalizacion

El ingreso de un paciente del Servicio 0 area de Emergencia en otro
servicio (Unidad de Cuidados Intensivos, Servicios de Hospitalizacion), se
realiza previa coardinacion de la enfermera del servicio de emergencia con
la enfermera del servicio de destino, informandose sobre la situacion del
paciente y motivo de ingreso, debe adjuntarse su Historia Clinica, incluyendo
ia Ultima atencion en emergencia.

El paciente sera trasladado en compania del médico tratante, ademas de la
enfermera y camillero, de acuerdo a su estado de gravedad,

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

Los pacientes del servicio de emergencia tendran prioridad para la
hospitalizacion, pudiendo implementarse medidas de contingencia cuando
la demanda excede la oferta del Servicio de Emergencia.

6.4 DEL ALTA

- Si el paciente esta en condicion de alta, debe quedar registrado en la
Historia Clinica, la fecha y hora de Alta, las indicaciones y recomendaciones
médicas, asi como la hora en que el paciente se retira del Servicio o area de
Emergencia.

" El Médico tratante explicara al paciente y/o familiar responsable los aspectos
relacionados con su autocuidadoy le entregara el Informe de Alta, indicaciones
meédicas y descanso médico correspondiente, si el caso lo amerita.

Dentro de las 24 horas siguientes al Alta se debe devolver la Historia Clinica
y placas radiograficas del paciente al area de Archivo correspondiente,
debiendo registrar dicha accion en un cuaderno de cargos.

~ Cuando el paciente requiera continuar la atencion ambulatoria, se debe dar la
orientacion y documentacion respectiva.

En caso de retiro voluntario o solicitade, el Médico tratante informara al
paciente y/o familiares sobre el estado de salud y los riesgos de su condicién
clinica. Si se tratara de un paciente con un alto riesgo, el pedido de retiro
se debe comunicar a la autoridad competente, ante cuya presencia se
procedera a informar al paciente y el Médico tratante debe registrar en la
Historia Clinica del paciente el hecho. Antes del retiro voluntario, el paciente




su representante legal, firmara el documento correspondiente.

Constancia de &tencion

La Constancia de Alencion de ser requernda, es emitida por el medica tralante
en ella debe constar los Nombras ¥ apelidos dei pacienta, fecha v hors de
atencion, diagnastca, firma y sello respactivo

La entrega de la Conslancia de Alencitn se debe consignar en la Hisloria
Clinica o en & Libro gde Regisiro

Fallecimiento

En caso de ocurrir un fallecimiento en el Servicio de Emergencia y de acuerdo
a las causales establecidas en la normatividad legal vigente, se procedera a
solicitar la necropsia de ley.

Si existiera en la historia clinica del paciente informacién que explique que
el fallecimiento es producto del proceso evolutivo de una enfermedad ya
diagnosticada, procede extender el certificado de defuncion por el médico de
turno.

Cuando en el archivo de historias clinicas no exista informacion del fallecido
o esta sea insuficiente y, el fallecimiento es producto del proceso evolutivo de
una enfermedad ya diagnosticada, el médico tratante, que pertenece o no a
la Institucion, puede apersonarse y extender el Certificado de Defuncion, el
mismo que sera considerado valido en toda su extension.

En caso de muerte por acto de violencia, el Jefe de Guardia comunica a
la Policia Nacional el hecho, y dispone para la necropsia de ley, segun
corresponda. En estos casos, el certificado de Defuncion lo emite la institucion
donde se realiza la necropsia.

6.5 DE LA REFERENCIA

La referencia del paciente en situacion de emergencia a otro centro asistencial
se realiza de acuerdo a criterios de oportunidad y capacidad resolutiva para la
atencion del paciente en el centro de destino.

Previo al traslado del paciente, la referencia es coordinada entre los Jefes de
Guardia de los centros asistenciales de origen y destino, teniendo en cuenta
las redes, local y regional de los Servicios de Emergencia.

Determinada y coordinada la referencia, el paciente sera trasladado por el
personal de salud designado, de ser el caso ira acompafiado del Médico
tratante, o por quien este designe, de acuerdo a la gravedad del paciente. El
medio de transporte debe contar con las condiciones minimas de recursos que
permita garantizar al paciente una adecuada atencion durante su traslado.

El paciente referido debe ir con la documentacion necesaria que incluye:
el formato de referencia conforme a la Norma técnica de referencia y
contrarreferencia, asi como los resultados originales de examenes auxiliares
de laboratorio € imagenes. Toda la documentacion sera entregada al personal
responsable del traslado del paciente.

Una copia del formulario de Referencia se envia a la Unidad Funcional de
Referencia del Centro Asistencial para las acciones correspondientes.




6.6 DEL REPORTE Y DE LOS REGISTROS

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 Observacion,
Topicos de Emergencia y otras areas del Servicio; el reporte debe realizarlo
el Médico responsable de cada area al Médico que ingresa.

Los Jefes de Servicio y los Médicos Jefes de guardia son responsables de
elaborar los informes basados en datos estadisticos, perfiles epidemiolégicos
e indicadores, que reflejen la calidad de servicios médicos brindados.
Estos deben ser remitidos a la instancia superior en los formatos y plazos
establecidos.

El responsable del area de Admision, debe asegurarse que todos los pacientes
que han sido atendidos, queden registrados.

7. RESPONSABILIDADES

La Direccién General de Salud de las Personas a traves de la Direccion de Servicios de
Salud es la responsable del monitoreo y cumplimiento de la presente Norma Técnica de
Salud a nivel sectorial y nacional.

Las Direcciones Regionales de Salud y las Direcciones de Salud, son responsables de la
aplicacion y monitoreo de la presente Norma Técnica de Salud dentro de ambito regional
que les corresponde.

Las Direcciones Generales y Gerencias General de las Redes de Salud y de los
Establecimientos de Salud - segun el caso - son las responsables de la implementacion,
aplicacion y monitoreo a nivel local de la presente Norma Técnica de Salud.




ANEXDO N"1

INDHCADORES DEL SERVICIO DE EMERGENCIA

INDICADORES DE PROCESO

Porcentaje de casos manejados de acuerdo a guias de practica clinica para
enfermedades prevalentes.
Estandar: > 80 %

INDICADORES DE EFICIENCIA

1

Razo6n de Emergencias por Consulta Médica.

Mide la relacion que existe entre las atenciones de emergencia con respecto a las
atenciones de consultas médicas.

Estandar: 1/10

. Tasa de Reingresos a emergencia dentro de las 48 Horas.

Estandar: <1 %

INDICADORES DE CALIDAD

[

4.

(8]

Promedio de tiempo de espera en el servicio de emergancia para ser atendido sequn
casos de prioridad.

Permite evaluar la calidad y oportunidad del servicio que se brinda en el Servicio de
Emergencia, a través de la cuantificacion del tiempo desde la recepcion hasta la atencion
del paciente.

Estandar:

Casos de Prioridad | atencion inmediata.
Casos de Prioridad Il periodos de 10 minutos.
Casos de Prioridad Il periodos de 20 minutos.

. Porcentaje de Pacientes en Sala de Observacion con Estancias mayores o iguales a 12

horas.
Permite evaluar la disponibilidad de camas en Sala de Observacion de Emergencia.

Estandar: 0 % de pacientes con estancia mayor a 12 horas.

. Numero de Fallecidos en Emergencia.

Estandar < 2 % de los atendidos.

Porcentaje de usuarios que refieren estar satisfechos con la atencion brindada por el
servicio.
Estandar > 80% de los atendidos

. Porcentaje de trabajadores que refieren estar satisfechos con el trabajo en el servicio.
Estandar > 80% de los trabajadores de emergencia.
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EERYICIO DE EMERGENGLA - ELAMENES ALURILIARES E IMAGENES
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RECURSOR HUMANDE MiNIMOS SEGUN CATEGORIZACION DE HOSPITALES,

-1

POR TURND DE ATENCION EN LDS SERVICIOS DE EMERGENCIA

Personal n-2 Hl-1
Médico Médico Internista (*) Emergenciologo (*) o Emergenciologo ("} o
Cirujano General Medico Internista Medico Internista
Pediatra Cirujano General Cirujano General
Gineco-Obstetra Traumatélogo Traumatologa
Anestesiologo. Pediatra Anestesidlogo
Traumatdlogo Gineco-Obstetra Neurocirujano
Anestesidlogo Pediatra
Gineco-Obstetra
Programacion Cirujano de Térax
Reten: Cardiologo
Cardidlogo -
Otras especialidades de Programacion Reten:
acuerdo a demanda. Psiguiatra
Urdlogo
Oftalmologo
Otorrinolaringdlogo
Cirujano Cabeza y Cuello
Neurodlogo.
Nefrologo
Srr\]fﬁg%%rg%eesi;ﬁgrﬁ?é Enfermera: en Topicos, Enfermera: en Topicos,
Enfermera itensiva Satad en Shock Trauma y en en Shock Trauma y en
yon pxaas Sala de Observacion. (™) Sala de Observacion. (**)
Observacion. (**) :
Obstetriz Obstetriz en Toépico de Obstetriz en Topico de Obstetriz en Tépico de
atencion obstétrica atencion obstétrica atencion obstéatrica
TaErilcoan Técnico de Enfermeria Técnico de Enfermeria Técnico de Enfermeria
Erforndin por Enfermero (***) por Enfermera (**%) por Enfermero (")
Camilleros. Camilleros. Camiileros.
("1 Wadicos Asistentes de Planta ool Seracio oe Frrsaganca
Paa saka O obesarvacds 1 msdica por & a0 pacientes, sagun rval

)

anleTmers por cada 2 paciemas o0 Vigianoa Inténswva

07 enlarmera por ceda 08 paciantss sn eals de-obeeryacdn y 01

0102 ecrioos de enfeimeria por cada erfermarns en sak de
abssreacion de aceends a8l gradt ds dependancia da s papantas




ANEXO N° 4

LISTA DE DANOS SEGUN PRIORIDAD DE ATENCION

e enumearan las palologias mas frecuentes relacionadas con cada una de las prioridades
establecidas en al Triaje

Prioridad |

Pacentes con alteracion subita y critica del estado de salud, en resgo inminante de muarta
y que requiernen atencion inmediata en la Sala de Reanimacion - Shock Trauma,

2.-
3.-

4.-
5.-

B.-
8.-
9.~
10.-

11.-
12.-
13.-
14 .-
15.-
16.-

Paro Cardio Respiratorio.
Dolor Toracico Precordial de posible origen cardiogénico con o sin hipotension.
Dificultad respiratoria (evidenciada por polipnea, taquipnea, tiraje, sibilantes, estridor,
cianosis).
Shock (Hemorragico, cardiogénico, distributivo, obstructivo).
Arritmia con compromiso hemodinamico de posible origen cardiogénico con o sin
hipotension.
Hemorragia profusa.
Obstruccion de via respiratoria alta.
Inestabilidad Hemodinamica (hipotensiéon / shock / crisis hipertensiva).
Paciente inconsciente que no responde a estimulos.
Paciente con trauma severo como:
* Victima de accidente de transito.
* Quemaduras con extension mayor del 20%. De superficie corporal.
* Caida o precipitacion del altura.
* Dos o mas fracturas de huesos largos proximales.
* Injurias en extremidades con compromiso neurovascular.
* Herida de bala o arma blanca.
* Sospecha de traumatismo vertebro medular.
* Evisceracion.
* Amputacién con sangrado no controlado.
* Traumatismo enceéfalo craneano.
Status Convulsivo.
Sobredosis de drogas o alcohol mas depresion respiratoria.
Ingesta de 6rgano fosforados, acidos, alcalis, otras intoxicaciones o envenenamietos.
Signos y sintomas de abdomen agudo con descompensacion hemodinamica.
Signos y sintomas de embarazo ectopico roto.
Signos vitales anormales:

ADULTO

* Frecuencia Cardiaca < 50 x min.

* Frecuencia Cardiaca > 150 x min.

* Presion Arterial Sistolica < 90 mmHg.

* Presion Arterial Sistélica > 220 mmHg.

* Presion Arterial Diastolica > 110 mmHg 6 30 mm Hg por encima de su basal.
* Frecuencia Respiratoria > 35 x min.

* Frecuencia Respiratoria < 10 x min.




PEDIATRICO

Lactante

* Frecuencia Cardiaca £ 60 x min.

* Frecuencia Cardiaca = 200 x min.

* Presion Arterial Sistolica < 60 mmHg.

* Frecuencia Respiratoria 2 a 60 x min. (hasta los 2 meses).

* Frecuencia Respiratoria 2 a 50 x min (desde los 2 meses al ano).
* Saturacion de oxigeno £ a 85%.

Pre Escolar

* Frecuencia Cardiaca £ 60 x min.

* Frecuencia Cardiaca =2 180 x min.

* Presion Arterial Sistolica < 80 mmHg.

* Frecuencia Respiratoria > a 40 x min. (sin fiebre).
* Saturacion de oxigeno £ a 85%.

17.- Suicidio frustro.

18.- Intento suicida.

19.- Crisis de agitacion psicomotora con conducta heteroagresiva.

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 convulsivo.

Status asmatico.
Hipertermia maligna.
Trastornos de sensorio.
Politraumatismo.

Herida por arma de fuego.

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

Prioridad Il

Pacientes portadores de cuadro sabito, agudo con nesgo de muerte © complicaciones
seras, cuya alencion debe realizar en un tiempo de espera nomayor o igual de 10 minulos
desde su Ingreso, seran atendidos en Consultorios de Emergancia.

- Frecuencia respiratoria 2 de 24 por minuto.
Crisis asmatica con broncoespasmo moderado.
Diabetes Mellitus Descompensada.

- Hemoptisis.

RON S
]




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.- Injuria 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 descompensacion hemodinamica.

22 .- Hematuria macroscopica.

23.- Reaccién alérgica, sin compromiso respiratorio.

24 .- Sindrome febril o Infeccion 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 Yy alcohol sin depresion respiratoria.

28.- Cefalea con antecedentes de trauma craneal.

29.- Sindrome Meningeo.

30.- Sintomas y signos de enfermedades vasculares agudas.

31.- Cdlico renal sin respuesta a la analgesia, mayor de 06 horas.

32.- Retencion urinaria.

33.- Sindrome de abstinencia de drogas y alcohol,

34.- Cuerpos extrafios en orificios corporales.

35.- Cuerpos extrafos en esofago y estomago.

36.- Pacientes con ideacion suicida.

37 .- Pacientes con crisis de ansiedad.

38.- Pacientes con reagudizacion de su cuadro sicotico sin conducta suicida 1
agitacion psicomotora fuera de control.

39.- Cuadro de demencia con cenducta psicotica.

40.- Esguinces.

41.- Contusiones o traumatismos leves sin signos o sintomas de fractura o luxacion.

42 .- Enfermedad Inflamatoria de la pelvis.

43.- Coagulopatia.

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 terapéutico o intento fallido de aborto.
* Amenaza de parto prematuro.
* Gestante de 2° y 3° trimestre que reporta ausencia de movimientos fetales.




* Sangrado post-pario.
* Hipertension 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.
* Deshidratacion por hiperémesis.
* Cefalea.
* Epigastralgia.
* Edema Generalizado.
49 - Problemas especificos en pacientes pediatricos.
* Cualquier enfermedad en nifios menores de 3 meses.
* Dolor Abdominal.
* Trauma craneano sin camhios en el estado mental o fracturas obvias.
* Ninos con fiebre y petequias o purpura.
* Nifios menores de 3 meses con T° 2 38° ©.
* Ninos menores de 2 anos con T° 2 39° C.
* Nifios con sintomas de infeccién urinaria.
* Convulsiones recientes, sincope o mareos.
* Cefalea / epistaxis no controlada.
* Quemaduras en menos del 10% de area corporal.
* Trauma ocular no penetrante.
* Laceracion con sangrado activo que requiere sutura.
* Nifilos que han sufrido agresion fisica.
* Odontalgia.
* Otalgia.

Cualquier otro caso que a criteria del Médico tratante considere necesario la atencion en
algun Topico de Emergencia

Prioridad Il

Paciante gue no presentan riesgo de muerte ni secuelas invalidantes. Amerita atencion en
il Tapico de Emergencia, teniendo prioridad la atencion de casos | y 1l

1.- Uolor abdominal leve con nauseas, vomitos, diarrea, signos vitales estables.

2.- Herida que no requiere sutura.

3.- Intoxicacion alimentaria.

4.- Trastornos de musculos y ligamentos.

5.- Otitis Media Aguda.

6.- Deshidratacion hidroelectrolitica leve.

7.- Osteocondropatia aguda.

8.- Sinusitis aguda.

9.- Hiperémesis gravidica sin compromiso metabdlico.

10.- Urticaria.

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

12.- Sindrome vertiginoso y trastorna vascular.

13.- Celulitis o absceso con fiebre.

14.- Funcionamiento defectuosa de colostomia, ureterostomia, talla vesical u otros
similares.

15.- Lumbalgia aguda.




16.- Broncoespasmo leve.

17 .- Hipertension arterial leve no controlada.

18.- Signos y sintomas de depresion.

19.- Crisis de ansiedad o disociativas.

20.- Signos y sintomas de infeccion urinaria alta.

21.- Pacientes con neurosis de ansiedad.

22.- Pacientes sicoticos con reagudizacion de sus sintomas pero aun sin conducta
psicotica.

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

Prioridad 1V

Pacientes sin compromiso de funciones vitales ni riesgo de complicacion inmediata, que
puede ser atendido en Consulta Externa o Consultorios Descentralizados.

1.- Faringitis aguda.

2.- Amigdalitis aguda.

3.- Enfermedad diarreica aguda sin deshidratacioén o vomitos.

4 .- Absceso sin fiebre.

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 cronicas no descompensadas.
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LISTADO DE EOUIPOS BIOMEDICOS

PRODUCTO

CLASIFICACION

Aspirador de Secrecicnes Neonatal

Aspirader de Secreciones Rodable

[
| Analizador de Gases y Electrolitos Portatil

Bomba de infusién un canal

o e || e

Bomba de Infusién de Jeringa

Camilla de transporte

Cama Camilla - Tipo multiprepasito

e | g | e | 9 | 2e | e

i
]
|
|

Capnégrafo mas FPulso-oximetro

Desfibrilador corn monitor y paletas extamas

R A

e

Doppler Fetal Portatil

I Doppler Vascular Portatil

Daoppler Transcraneano

Ecégrafo Doppler a color

Ecografo Portatil

W |

Electrocardiografo 01 canal

Electroencefalégrafo portatil

|

Equipa Calentador Corporal Portatil

Equipo Calentador de Fluidos

Eqguipo de Nebulizacion Maltipls

b

| Glucdmetro

Hemoglobindmetro

o o b e | e e e | e

Laringoscopio adulto

Laringoscopio pediatrico - Neonatal

Maletin de Reanimacion Cardio Pulmenar Partatil

-

Monitor da Transporte

F R A

E R ]

Fd

Monitar de Funciones Vitales de 05 parametros

E

Meonitor de Funciones Vitales de 06 paramestros

1

s

Maonitor de Funciones Vitales Neonatal - 05 parametros

Manitor Esofagico de Gasto Cardiaco Continuo

Monitor de Presian Intracraneal

Pulso-oximetro adulto

Pulso-oximetro pediatrico - neonatal

Resucitador manual adulto

Resucitador manual pediatrico - neonatal

A A

Vanillador Neonatal

YWentilador Volumétrico

|

Ventilador de Transpaorte

|
.,

Equipo de trauma béasico

Equipo de trauma avanzado

o | e | b o b | 2 b e

o

(13 = INSTITUTD NACIONAL DE CORAZON

(2) = INSTITUTO ESPECIALIZADO DE CIENCIAS NEUROLODGICAS

(3)= INSTITUTO ESPECIALIZADO DE SALUD DEL NINO

(4)= INSTITUTO ESPECIALIZADO DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
(5) = INSTITUTO ESPECIALIZADC MATERNO PERINATAL

INSTITUTO NACIONAL OF GFTALMOLOGIA Y EL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

Se ajustaran a su especialidad

NOTA.- Este listado es referencial y varia segin demanda vy perfil epidemialégico
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LISTADD DE MATERLAL FLUNGIBLE

PRODUCTO

AEROCAMARA

AGUJA DE SUTURA QUIRURGICA CORTANTE

AGUJA DE PUNCION LUMBAR (ESPINAL)

BOLSA COLECTORA DE ORINA

RECIPIENTE DE DRENAJE TORAXICO HORARIO

BOLSA CALENTADORA DE FLUIDOS

BOLSA DE REANIMACION RESPIRATORIA DESCARTABLE

CAMPANA DE OXIGENO

CAMPANA DE OXIGENO PARA TRAQUEQOSTOMIA

CANULA BINASAL DE OXIGENO

CANULA BINASA PARA OXIGENO ¥ coz

CANULA DE TRAQUEOSTOMIA

CATETER ENDOVENOSO CENTRAL MULTILUMEN

CATETER ENDOVENOSO CENTRAL PEDIATRICO

CATETER ENDOVENOSO PERIFERICO

CLORHEXIDINA ESPUMA CON DISPENSADOR

COBERTOR PARA CALENTAMIENTCO CORFPORAL

CONECTOR BASICO CIRCUITO CERRADO - LINEAS SANGUINEAS

CONECTOR CIRCUITO CERRADO - LINEAS SANGUINEAS

ELECTRODO DISCQO DESCARTABLE

EQUIPO MICROGOTERC CON CAMARA GRADUADA

FILTRO HUMEDIFICADOR PARA VENTILADOR MECANICO

FILTRO ANTIBACTERIANO PARA VENTILADOR MECANICO

FILTRO PARA SOLUCIONES ENDOVENQSAS

GLUTARALDEHIDOD

INTERFASE PARA VENTILADOR NO INVASICO

JERINGA DE BULBO ASEFPTO PARA IRRIGACION

LLAVE DOBLE ViA DESCARTABLE

LLAVE TRIPLE VIA DESCARTABLE

MASCARILLA ASEPTICA

MASCARILLA QUIRURGICA Y RESPIARADOR CONTRA PARTICULAS PARA EL CUIDADO DE LA SALUD

MASCARA NEBULIZADORA DESCARTABLE

MASCARA DE OXIGENO TIPO VENTURI

MASCARILLA DE OXIGENO CON RESERVORIO

MASCARA LARINGEA - SET

MASCARA LARINGEA - SET CON CISPOSITIVO GASTRICO

PEROXIDO DE HIDROGENO

SET DE CALENTADOR DE FLUIDOS




PRODUCTO

SET DE MEDICION DE PRESION VENOSA CENTRAL

SET DE MONITOREQ DE PRESION INTRACEREBRAL

SONDA ESOFAGICA DE MONITOREQ HEMODINAMICO

SONDA DE ASPIRACION ENDOTRAQUEAL PUNTA ROMA C/DISPOSITIVO DE CONTROL DE FLUJO

SONDA DE ASFPIRACION ENDOTRAQUEAL EN CIRCUITO CERRADO

SONDA DE DRENAJE TORAXICO

SONDA FOLEY DOS ViaS

SONDA NASOGASTRICA

TUBOS DE MAYO

TUBOS ENDOTRAQUEALES DESCARTABLES

VENDA ELASTICA

YODOPOVIDONA ESPUMA CON DISPENSADOR
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ATENCION DE EMERGENCIA POR NIVELES SEGLUN PRIORIDADES

NIVEL DE
ATENCION DE
EMERGENCIAS

CATEGORIA DEL
ESTABLECIMIENTO
DE SALUD

ATENCION EN
TOPICOS SEGUN
PRIORIDAD

ATENCION SEGUN
PRIORIDAD EN
AMBIENTE DE
OBSERVACION

FEED
BACK

Primer Nivel

Manejo inicial de prioridad | y |l
Manejo de prioridad ||

Manejo inicial de prioridad | y [l
y manejo de prioridad i

Prioridad Il

Segundo Nivel

Manejo inicial de Prioridad |,
Manejo de prioridad Il y
prioridad Il en caso acudan
directamente

Manejo de Prioridad |
Manejo de prioridad |l y
prioridad Il en caso acudan
directamente

Prioridad |l

Prioridad | y I

Tercer Nivel

-1
-2

Manejo de Prioridad | y 11

Prioridad | y |l de mayor

complejidad




BIBLIOGRAFIA

American College of Emergency Physicians. 1988.: “Prehospital Advanced Life Support
skills, medications and equipment”. Ann Emerg Med Vol. 17: 1109-1111.

American College of Emergency Physicians. 1992. “Implementation of early defibrillation/
Automated external defibrillation programs”. Policy Statement. Dallas.

* American College of Emergency Physicians. 1994, “"Guidelines on Emergency Medical
Services Systems”. Policy Statement. Dallas.

* Anton P, Peiro S, Aranaz JM, Calpena R, Compan A. AdeQhos. 2002. "Un instrumento
para la evaluacion de la adecuacion de la hospitalizacion en el pase de visita". Rev
Calidad Asistencial Vol. 17:591.9.

* Aranaz JM, Vitaller J. 2002. “La calidad: un objetivo de la asistencia, una necesidad de
la gestion sanitaria”. Estudios para la Salud, n°® 1. 22 (Edicién). Generalitat Valenciana.
Valencia.

Aranaz JM.1999,. “La Calidad de los servicios sanitarios. Una propuesta general para los
servicios clinicos”. Rev Neurol (Barc) Vol. 29:1-5.

Caminal J.2001. "La medida de la satisfaccion: un instrumento de participacion de la
poblacion en la mejora de |a calidad de los servicios sanitarios”. Rev Calidad Asistencial
Vol. 16:276-9.

Carmona R, Rasumoff D. 1992 “Forensic aspects of tactical emergency medical support
(TEMS)". The Tactical Edge Summer.

Corral F, Ribacoba L, Barrefia |, Pijoan JI, Garcia-Verdugo A, Gutiérrez G. 1999,
“Adecuacion en el area ambulatoria médica de un servicio de Urgencias hospitalario”.
Emergencias Vol. 11:105-13.

Emergency Cardiac Care Committee and Subcommittee, 1992. AHA: “Ensuring
effectiveness of community-wide emergency cardiac care”. JAMA; Vol. 268: 2289-2295

* Federal Specifications - Ambulance KKK - A - 1822C.1990 "Emergency Medical Care
Surface Vehicle” Washington, DC, DOT and GSA.

Gea MT, Hernan M, Jiménez JM, Cabrera A. 2001."Opinion de los usuarios sobre la
calidad del Servicio de Urgencias del Centro Méedico-Quirurgico del Hospital Virgen de
las Nieves”. Rev Calidad Asistencial Vol. 16:37- 44.

Gonzalez del Yerro C, Puerta MD, Cabello L, Montes ML, Lorenzo S, Lopez B et al. 2000.
“Evaluacion de la adecuacion del ingreso y alta hospitalarios en un area de Urgencias”.
Rev Cal Asistencial Vol.15:15-23.

Heiskell L, Carmona R. 1994. "Tactical emergency medical services: An emerging
subspecialty of emergency medicine”. Ann Emerg Med Vol. 23: 778-785.




Lillibridge S, Burkle F, Noji E. 1994. “Disaster mitigation and humanitarian assistance
training for uniformed service medical personnel”. Mil Med Vol. 159: 397-403.

Lorenzo S, Mateos MA, Pombo N. 1998. “Medicion de |a satisfaccion de los pacientes en
los servicios de urgencias”. Rev Calidad Asistencial Vol. 13: 444-6.

* McArdle, Rasumoff, Kolman. 1992. “integration of emergency medical services and special
weapons and tactics teams: The emergence of the tactically trained medic". Prehospital
and Disaster Medicine Vol. 7: 285-288.

Metcalf WR: State and Regional EMS Systems, in Roush WR (ed).1994. “Principles of
EMS Systems” 2nd Ed., American College of Emergency Physicians, Dallas, pp 123-
134.

*

Mira JJ, Buil JA, Rodriguez J, Aranaz J. 1997. “; Es posible mejorar la coordinacion entre
niveles asistenciales?". Med Clin (Barc),109:439.

Mira JJ, Rodriguez-Marin J, Carbonell MA, Pérez-Jover V, Blaya |, Garcia A, Aranaz JM?,
2001. "Qué es lo que mas valoran y lo que mas disgusta a los pacientes y acompanantes
en Urgencias”. Rev Calidad Asistencial Vol.16: 390-6.

Ochoa J, Ramalle-Gomar E, Villar A, Ruiz JI, Bragado L, Gimeno C. 2000. “Visitas
inapropiadas al servicio de urgencias de un hospital general”. Med Clin (Barc) Vol.
115:377-8.

Ochoa-Gémez J, Villar A, Ramalle-Gomara E, Carpintero JM, Bragado L, Ruiz-Azpiazu
JI1.2002. “Adecuacion de los ingresos hospitalarios urgentes”. An Med Interna Vol.19:8-
10.

* Ommaya AK, Simpson L, Walker E. More. 1998. “ On assessing outcomes of emergency
care”. Ann Emerg Med Vol. 31:301-3.

Sempere T, Peird S, Sendra P, Martinez C, Lopez |. 1999. “Validez del protocolo de
adecuacion de urgencias Hospitalarias." Rev Esp Salud Publica, Vol. 73:465-79.

*

Shemer J, Heller O, Adler, et al. 1992. “Lessons from the Israel Defense Forces Medical
Corps’ experience in the organization of international medical disaster relief forces”.
Prehospital and Disaster Medicine Vol. 7: 282-284.

Stone CK, Benson NH: Specialty Transport, in Roush WR (ed). 1994. “Principles of EMS
systems” 2nd Ed., ACEP, Dallas, pp 183-201.

Tomas-Vecina S, Duaso E, Ferrer JM, Rodriguez , Porta R, Epelde F.2000. “Evaluacion
del uso apropiado de un area de observacion de urgencias mediante el Appropriateness
Evaluation Protocol: un analisis de 4.700 casos”. An Med Interna Vol. 17:229- 38

Tovar M, Oliva JP, Diaz MA, Valero C, de Burgos E, Zapata M. 2000. “Asistencia por
propia iniciativa a un Servicio de Urgencias”. Todo Hospital Vol. 166:267-73.




