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Rs. Exenta N° 3053 del 10 de Marzo 2023.

1. Objetivos:

1.1 Objetivo General:

Asegurar la oportunidad de la atencion de los pacientes que consultan en la Unidad de
Emergencia del Hospital San Juan de Dios (UEHSID), a través de un sistema de priorizacién de la
atencion de urgencia.

1.2 Objetivos Especificos:

e Garantizar una réapida valoracién clinica de los usuarios consultantes en la UEHSID.
e Identificar el nivel de riesgo asociado a cada usuario que consulta en la UEHSID.
e _Establecer un sistema de priorizacion de la atencidn en cinco niveles.

2. Alcance:

Dirigido a todos los usuarios que consultan en la Unidad de Emergencia adulto, las 24 horas

del dia y todos los dias del afio.
a HOSPITAL SAN JUAN DE DI'OS -CD

UNIDAD DE CALIDAD, SEGURIDAD DE|
. PACIENTE Y CONTROL DE JAAS
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3. Responsabilidades:

Responsables Actividades
e Emision del Sistema de Registro del paciente y la precalificacion
Personal previsional respectiva, ya sea por consulta espontanea o derivacion.
Admisién Posterior a ello, se le indicara al paciente pasar al Selector de demanda.

e Recepcidn del paciente, control de signos vitales, y control de HGT en
caso sea necesario, ingresandolos al sistema de registro.

Técnico . . . - .
- e Realizar toma de electrocardiograma, si condicién. del paciente lo
Paramédico .
requiere.
e Proceder a Categorizar al usuario, registrando dicho criterio en Sistema
de Dato de atencién de urgencia (DAU) electrénico.
e Imprimir brazalete de identificacion (nombre, dos apellidos y Rut).
e Hacer entrega al paciente del Formulario de Informacion de
Categorizacion para pacientes, marcada previamente la categorizacion
Enfermera/o g P P ’ P &

obtenida, ademds de informar verbalmente su clasificacion
correspondiente.

e Indicar al usuario donde esperara para recibir atencién médica, tiempo
de espera, y en el caso de pacientes ESI 4-5, orientar centro de atencion
correspondiente (SAPU/SAR), si el tiempo de espera es excesiva.

Selector de Demanda

e Velar por cumplimiento estricto de este protocolo.
Medico Jefe e Efectuar y proponer las mejoras que en la practica el proceso precise.
Enfermera/o Supervisora | ¢  Evaluacidn del cumplimiento del protocolo.

4, Definiciones:

4.1 Categorizaciéon: Llamado también “Selector de Demanda”, es un subproceso clinico por medio
del cual se asegura la oportunidad de atencién de los pacientes. Es un sistema de ordenamiento
de la atencién de los consultantes de las Unidades de Emergencia, realizado exclusivamente por
Enfermeria, en base a signos y sintomas manifestados por el usuario y no en base a diagndsticos
médicos o sospecha médica diagndstica.

4.2 Dato de Atencidn de Urgencia / Ficha Electrénica / Boletin de Atencidon (DAU): Se constituye en
un documento verificador de las acciones generadas durante la atencién clinica. Es un Instrumento
de registro, cuya responsabilidad recae exclusivamente en el equipo de salud. Es un soporte
estructurado para consignar toda la informacién del paciente (Signos y observaciones clinicas
significativas del estado de salud, actividades médicas y de enfermeria realizadas).
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4.3 Emergencia: Situacién de inicio o aparicién brusca e inesperada, con riesgo vital o peligro de
muerte y con riesgo de secuelas funcionales graves permanentes si no se recibe atencion calificada
inmediata.

4.4 Urgencia: Toda situacién clinica capaz de generar deterioro, peligro o riesgo para la salud o la
vida en funcion del tiempo transcurrido (Horas) entre su aparicidn, la asistencia médica'y la
instalacion de un tratamiento efectivo.

4.5 El indice de Severidad de Emergencias (ESI): Es un algoritmo de triage facil de utilizar que
consta de cinco niveles (niveles 1 al 5), con el que se caracteriza a los pacientes en los Servicios de
Urgencias evaluando la agudeza de la enfermedad del paciente y los recursos necesarios

4.6 Recursos: Cantidad de intervenciones que se prevé que consuma un paciente para poder
tomar una decisidn sobre su disposicidn (alta, ingreso o derivacién).

4.7 Re-Categorizacién: Volver a categorizar. Si el plazo maximo de espera del paciente excede de
lo establecido se realiza una re- categorizacion.

5. Desarrollo:

5.1 Consideraciones generales:

e La Categorizacion no debe considerarse un diagndstico de enfermeria definitivo, esta afecto a
cambios ya que puede en corto tiempo variar los niveles de gravedad dependiendo de los
factores que afecten al usuario.

e La categorizacion es una actividad que tiene alta implicancia en el paciente, ya que de ella se
derivara el tiempo de espera.

e Esimprescindible informar claramente al usuario y familiares el grado de prioridad y el tiempo
maximo que tendran que esperar , sin embargo, es necesario también solicitar su colaboracién
avisando al personal si sus molestias aumentan.

e Con una buena informacion inicial se evitan riesgos para el paciente y problemas médico-
legales al personal de salud.

e Se debe contar con el flujo de categorizacidon en un lugar visible (Sala de espera, Sala de
categorizacion).
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5.2 Requerimientos necesarios para el proceso de categorizacién:

5.2.1 Recursos Humanos:
e Contar con una Enfermera/o exclusiva para el Selector de Demanda, durante las 24 horas del
dia, los 365 dias del afio.

e Un Técnico Paramédico exclusivo en sistema de cuarto turno.

5.2.2 Equipamiento:

e 1 Monitor portatil de signos vitales.
e  Electrocardidgrafo.

e Termdmetro.

e Hemoglucotest.

Clinico e Mesa Portatil.

e Torulero.

e Guantes.

e Alcohol Gel.

e 1 camilla fija.

e Sillas: Segun la estructura fisica-implementada.

e Micréfono y sistema de audio externo: Para el llamado de pacientes y/o
familiares.

e Teléfono para la comunicacidn con el equipo SAMU u otro mévil de arribo,
mas la RED asistencial.

Espacio
fisico

e Sistema Informatico que permita el rdpido registro, e inmediato acceso a
indicadores de gestion y base de datos.
e 2PC

Informatico

5.3 Escala de Categorizacidén de pacientes en la UEHSID (Criterios a utilizar):

La escala de categorizacion implementada por el Servicio de Urgencia del HSID es el “Modelo
de indice de Severidad de Emergencia” (ESI).

El modelo ESI permite categorizar al paciente en 5 niveles (ESI 1 al 5), evaluando la agudeza
de la enfermedad del paciente y los recursos necesarios, el Enfermero/a selector de demanda
categoriza al paciente utilizando un algoritmo, que responde preguntas simples permitiendo
otorgar a paciente una categorizacién, definir intervenciones clinicas, definir tiempos de atencidn
y definir derivacion del paciente.
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Una vez realizada la admision del paciente, Técnico Paramédico realiza el control de signos
vitales; a pesar de que el modelo no considera un determinante el control de signos vitales para
realizar la categorizacidn, si se utilizara en esta Urgencia; luego, éste es evaluado por Enfermero/a
de selector de demanda, quien evaluara el nivel de agudeza de la enfermedad segun la estabilidad
de las funciones vitales y la posibilidad de que se vea amenazada la vida, una extremidad o un
organo. Si un paciente no cumple con los criterios de un nivel alto de agudeza (nivel 1 o 2 del'ESl),
el Enfermero/a de triage evalla los recursos necesarios previstos para ayudar a determinar un

nivel de triage (nivel 3,4 o 5 del ESI).

El Enfermero/a selector de demanda, utiliza algoritmo con cuatro puntos de decisién (A, B, C
y D) para clasificar a los pacientes en uno de los cinco niveles de triage (Figura 1), segun el cual se
determina destino de derivacién del paciente.

Los cuatro puntos se reducen en 4 preguntas claves:

a.- éel paciente necesita una medida de reanimacion inmediata?

b.- ése trata de un paciente que no deberia esperar?
C.- écuantos recursos necesitara este paciente?

d.- écudles son los signos vitales del paciente?

Figura 1: Algoritmo de proceso categorizacion.
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5.3.1ESI1:

PUNTO DE DECISION A: El Enfermero/a selector de demanda debe responder: ¢El paciente
necesita una medida de reanimacién inmediata?”.

Para determinar si el paciente requiere una medida de reanimacion inmediata (Antes de 3
minutos), el Enfermero/a debe responderse las siguientes preguntas:

e (El paciente tiene vias respiratorias permeables?

e (El paciente respira?

e (El paciente tiene pulso?

e (Al Enfermero/a le preocupa la frecuencia, el ritmo o la calidad del pulso?

e (Se intubo a este paciente antes de llegar al Hospital debido a la posibilidad de que no pueda
mantener vias respiratorias permeables, respirar espontdneamente o0 mantener la saturacién
de oxigeno?

e (El Enfermero/a estd preocupado por la capacidad del paciente-de enviar oxigeno en forma
correcta a los tejidos?

e (El paciente requiere medicamentos u otra intervencién hemodindmica de inmediato como
reposicion de la volemia o sangre?

e (El paciente cumple con algunos de los criterios que se enumeran a continuacion? Ya estuvo
intubado o presentd apnea, falta de pulso, disnea severa, spo2 <85%, cambios agudos en el
estado mental o falta de respuesta.

Si la respuesta es “SI”, el proceso de categorizacién estd completo y el paciente es clasificado
automaticamente como nivel 1 del ESI, pasando al paciente directamente al Box de Reanimacion.

Si la respuesta es “NO”, el Enfermero/o debe avanzar al préoximo paso del algoritmo
(pregunta B).
5.3.2 ESI 2:

PUNTO DE DECISION B: El Enfermero/a del selector demanda debe responder:

¢éSe trata de un paciente que no deberia esperar?

Para determinar si el paciente cumple con los criterios correspondientes al nivel 2, el
Enfermero/a debe responderse las siguientes preguntas.

1.- ¢Es una situacion de alto riesgo?
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El paciente de alto riesgo presenta una afeccién que podria deteriorarse facilmente o con
sintomas que requiere tratamiento dentro de los préximos 30 minutos. Se trata de un
paciente con POSIBILIDAD de que se vea amenazada la vida.

El paciente ESI 2 debe permanecer bajo observacién dentro de la Unidad y no en la sala de
espera con previo control de pardmetros vitales.

2.- (El paciente esta confundido, letargico o desorientado?

La preocupacion en esta etapa es si el paciente demuestra un cambio agudo en el cambio de
conciencia. Los pacientes con un estado basal de confusidn no cumplen con los criterios
correspondientes con el nivel 2. La confusidn o letargia en un paciente nos puede indicar que
el cerebro puede estar afectado a nivel estructural o metabdlico.

3.- ¢El paciente experimenta dolor o malestar severos?

En esta pregunta el Enfermero/a se debe preguntar si el paciente experimenta dolor o
malestar.

Si la respuesta es “NO” debe pasar al siguiente paso del algoritmo.

Si la respuesta es “SI”, el Enfermero/a debe evaluar el nivel de dolor o malestar. Esto se determina
por la observacién clinica y/o mediante una calificacion del dolor autoformada de 7 o mas en una
escala de 0 a 10. Cuando el paciente informa un nivel de dolor correspondiente a la calificacidn
7/10 o mas, el Enfermero/a puede clasificar al paciente como nivel 2 del ESI, pero no es necesario
que asigne una calificacidn de nivel 2.

La evaluacion del dolor, ademas de lo informado por el paciente, se puede evaluar mediante la
observacién clinica (expresién facial tensionada, muecas, llanto, diaforesis, postura corporal,
cambios en los signos vitales, hipertensidén, taquicardia y aumento de la frecuencia
respiratoria).

Los pacientes categorizados en ESI nivel 2, deben controlarse en el selector de demanda los
signos vitales completos (presidon arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno vy
temperatura en todos los pacientes y se agrega frecuencia respiratoria en quien corresponda).
En el caso de los pacientes que consulten por dolor toracico, se realiza de forma inmediata la
toma de electrocardiograma en menos 10 minutos y luego en caso de ser necesario es
evaluado por Médico de turno.

Si las respuestas a las preguntas 1,2 y 3 son negativas, el enfermero de selector avanza al
punto de decisidn C.
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5.3.3ES513,4y5:

PUNTO DE DECISION C: El Enfermero/a selector de demanda debe responder:

¢Cuantos recursos necesitara este paciente?

Para lo cual el Enfermero/a calcula la cantidad de recursos anticipados necesarios para
brindar cuidados a los pacientes hasta que se determine su ingreso, alta o transferencia otro
establecimiento.

TABLA 1: Recurso en la Unidad.

Tratamiento endovenoso y/o intramuscular (Vacunas)

Oxigenoterapia y/o kinesiologia respiratoria

Examen de laboratorio (sangre, orina)

Imagenologia (radiografia, scanner y ecografia etc.)

Instalacién de sondas (sonda Foley, sonda nasogdastrica), e instalacion de drenajes (pleurostomia,
paracentesis)

Especialidad no de urgencia (ginecologia, maxilofacial,. UTO, INCA, traumatologia, endoscopia,
oftalmologia, otorrinolaringologia, etc.)

Curacion simple o avanzada

De esta manera, el uso del ESI da lugar a la estratificacion de pacientes menos urgentes en
tres categorias diferentes:
Ningun recurso: ESI 5
Un recurso: ESI 4
Dos recursos o mas: ESI'3

Antes de asignar a un paciente al nivel 3 del ESI, el Enfermero/a debe observar los signos
vitales del paciente y decidir si se encuentra fuera de los pardmetros aceptados segun la edad y si
los considera significativos (Tabla 2). Si los signos vitales se encuentran fuera de los parametros
aceptados, el Enfermero/a selector de demanda debe considerar aumentar el nivel a ESI 2. Este es
el punto de decision D.

TABLA 2: Signos vitales de alerta para considerar en la categorizacién ESI 3.

Signos Vitales Parametros en Riesgo
Frecuencia Cardiaca <50y >130 Lpm
Presion Arterial PAM. 50y 60
Saturacion <92%
Temperatura >39,0 °C
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5.3.4 Tiempos de respuesta segun categorizacion:

El paciente categorizado en nivel 1 debe recibir atencién médica de inmediato (Antes de 3
minutos), en Box de Reanimacion, ya que la aplicacidon oportuna de las medidas puede afectar la
morbimortalidad del paciente.

Ejemplos de nivel 1 del ESI:

e Paro cardiaco.

e Paro respiratorio.

e Disnea severa.

e Sp02 <85%.

e Quemadura Eléctrica de alta tension.

e Paciente con lesidn critica por traumatismo que acude con Glasgow <12.

e Sobredosis con frecuencia respiratoria de 10.

e Disnea severa con respiraciéon agdnica o con jadeo.

e Bradicardia (<40) o taquicardia (>150) con signos de hipoperfusion o sintomatica.

e Hipotensién (PAM <50) con signos de hipoperfusion.

e Politraumatizado grave.

e Herida a bala o herida penetrante complicada.

e Dolor toracico asociado a sintomas neurovegetativos.

e Shock anafilactico

e Paciente con Glasgow = o < 10, incluyendo a los pacientes intoxicados que no responden a
estimulos doloroso, asi también a-los.con aliento etilico.

e Hipoglicemia con compromiso de conciencia.

e Paciente intubado.

e Gran quemado con compromiso de via aérea.

e Quemadura en zonas especiales (cara, cuello y genital)

e Hemorragia mayor o incontrolable.

e Status convulsivo.

e OVACE.

El paciente categorizado en nivel 2 del ESI no debiera esperar para recibir atencién médica, es
por ello que debe ser atendido dentro de los 30 minutos desde que fue categorizado. El paciente
segun sus requerimientos clinicos es derivado a SALA 1 (paciente autovalente o semi-autovalente),
SALA" 2 (paciente no autovalente con necesidad de camilla) o SALA ERA (necesidad de
oxigenoterapia en sillén).
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Ejemplos de nivel 2 del ESI:

Dolor toracico activo, presunto sindrome coronario agudo que no requiere una medida de
reanimacion inmediata, paciente estable.

Trabajador sanitario con accidente cortopunzante.

Signos de accidente cerebrovascular sin cumplir con los criterios del nivel 1. (focalizacion
neurolégica: hemiparesia, afasia, etc.)

Paciente en quimioterapiay, por lo tanto, inmunodeficiente, con fiebre.

Paciente con intento suicida con método de alta letalidad.

Dolor severo: EVA asociado a evaluacion clinica.

Paciente con agitacién psicomotora con patologia psiquiatrica de base.

Hipotensién con PAM entre 50 y 60 mmHg

Frecuencia cardiaca menor a 50 pulsaciones por minuto o mayor a 130 por minuto.

Cefalea intensa de inicio subito EVA > 7.

Paciente con hiperglicemia mayor o igual a 400 mg/dl

Paciente con compromiso de conciencia, Glasgow entre 12 y 13.

Nuevo episodio de confusién en un paciente Adulto Mayor.

Adolescente confundido o desorientado.

Sincope o antecedente de sincope reciente.

Ruptura de globo ocular o contacto con sustancias quimicas.

Dolor abdominal asociado a sudoracién, taquicardia e hipertension.

Paciente con dolor lumbar severo, vomitos, palidez y antecedentes de cdlico renal.
Traumatismos como: compromiso de funcién neurovascular, amputaciones parciales o
completas y sindrome compartimental, Politraumatizado estable o con trauma localizado
como una fractura Unica o policontuso mayor o igual a 70 afios.

Dolor testicular agudo.

Quemadura entre el 15y 30% de la superficie corporal o Saturacién <92% sin patologias
respiratorias de Base.

Hemorragia en paciente con anticoagulante.

Flegmodn facial, cervical o periamigdaliano CON dificultad respiratorio.

Pacientes agresivos o pacientes bipolares que actualmente experimentan mania.

Para el paciente categorizado en nivel 3, 4 y 5, el Ministerio de salud no ha definido tiempo de

respuesta para este tipo de paciente del modelo ESI. Por consiguiente, se seguira utilizando los
tiempos definidos en protocolo institucional anterior a este.

Nivel 3: Antes de 90 minutos o en su defecto reevaluar.
Nivel 4: Antes de 180 minutos o en su defecto reevaluar.
Nivel 5: Atencidn general.
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5.4 Casos especiales:

5.4.1 Constatacion de lesiones y Alcoholemias: Pese a la categorizacion del paciente, sera atendido
como un ESI 3, cuando este es acompafiado por Carabineros, de lo contrario, seguira el proceso de
atencién segun la categoria asignada.

5.4.2 Consultantes victimas de violencia de género: Pese a la categorizacion del paciente, sera
atendido como un ESI 3.

5.4.3 Angioedema hereditario

5.5 Procedimiento de Categorizacion:

El selector de demanda de la Unidad de Emergencia del HSID funciona con un Enfermero/a
exclusivo en Box de categorizacién en rotacién de cuarto turno, junto a'un-Técnico Paramédico.

Este Enfermero/a ubica al paciente en diferentes Box en relacion a la'categorizacion obtenida,
con el fin de mejorar los flujos de atencion.

5.5.1 Rol del Técnico Paramédico:

e Realizar control de signos vitales.

e Se debe realizar control de glicemia capilar a todos los usuarios diabéticos, aquellos con
deterioro neuroldgico agudo y aquellos con sighos y sintomas de hipoglicemia.

e Registrar hora de control y la identificacion del Técnico Paramédico (En DAU o Sistema
informatico).

5.5.2 Rol de Enfermera (0):

e |dentificar motivo de consulta.

e Entrevistar a usuario: Esta actividad ha de realizarse con preguntas directas, de una en unay
usar un lenguaje que el usuario pueda comprender. Realizar inspeccion general del usuario,
para detectar situaciones de gravedad o riesgo, para ello se debe evaluar:

- Aspecto general: Impresion de gravedad.

- Piel y mucosas: Color (Palidez, cianosis) y temperatura.

- Estado Neuroldgico: Nivel de conciencia, respuesta al dolor, tamafio y respuesta pupilar,
motricidad.

- .Estado Circulacién: Pulso palpable en zonas distales a traumatismos, amplitud, intensidad.

- Frecuencia cardiaca.

- Frecuencia respiracion: Permeabilidad de vias aéreas.

- Patrén respiratorio: Existencia de trabajo respiratorio.

e Establecer el nivel de urgencia y el drea de destino del paciente.
e Registrar el tipo de categorizacion realizado en el DAU electrénico.
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e Imprime brazalete de identificacion (nombre, dos apellidos y Rut).
e Ademds, coloca un segundo brazalete de color segin la categorizacion de gravedad del

paciente para ESI2 y ESI3 (naranjo y amarillo respectivamente).

e Informar al paciente y/o al familiar/acompafiante el nivel de urgencia, tiempo estimado de
espera y lugar de espera. Hacer entrega al paciente del Formulario de Informacidon de

Categorizacion para pacientes, marcada previamente la categorizacién obtenida.
e En el caso de pacientes ESI 4-5, orientar centro de atencidn correspondiente (SAPU/ SAR).

5.5.3 Re-Categorizacion:

Si el plazo maximo de espera del paciente excede de lo establecido se realiza una re-
categorizaciéon, con el fin de asignar una categorizacion actualizada, evitar eventos adversos y

mejorar la asignacion para la atencién de salud requerida.

5.6 Sistema de registro:

La categorizacidon se registra en DAU electronico después de preguntar el motivo de

consulta:

Figura 2: DAU electronico.
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Luego, se realiza las siguientes preguntas a fin de clasificar la categorizacién del paciente:

Figura 3: Registro de categorizacion.
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Finalmente, el paciente queda categorizado y al costado de su nombre aparece el color de la

clasificacién. Cada tipo de categorizacion tiene una columna diferente, para diferenciar a los
pacientes.
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Figura 4: Registro de clasificacion.
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6. Flujograma: N/A.

7. Indicador y Método de evaluacion:

Ver documento Indicadores de Calidad Hospital San Juan de Dios — CDT.

8. Distribucion del documento:

8.1 Direccidn.

8.2 Subdireccién Médica.
8.3 Subdireccion de Enfermeria.
8.4 CR. Urgencia Adulto.
8.5 Unidad de Calidad, Seguridad del paciente y Control de IAAS.
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