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INTRODUCCION
1.- EL HOSPITAL

El Hospital de la Princesa es un hospital moderno pero con mas de 150
afos de historia. Inaugurado oficialmente el 24 de Abril de 1857 por el Rey y la
Princesa Doia Isabel de Borbon, en nombre de la Reina Dofa Isabel II.
Ubicado originalmente en el paseo de Areneros, hoy Alberto Aguilera, se
trasladé a su actual emplazamiento en la manzana comprendida entre las
calles Diego de Leon, Conde de Pefalver, Maldonado y General Diaz Porlier,
del madrilefio distrito de Salamanca, en noviembre de 1955. En ese momento
paso a llamarse “Gran Hospital de la Beneficencia del Estado”, recuperando su
nombre de “Hospital de la Princesa” el 2 de julio de 1984 e incorporando
posteriormente el calificativo de Universitario por convenio con la Universidad

Auténoma de Madrid.

Desde la entrada en vigor del decreto que regula la libre eleccién de
médico (1 de diciembre de 2010) puede recibir pacientes de toda la Comunidad
de Madrid, aunque su area de influencia se corresponde con los distritos de
Salamanca y Chamartin y es referencia en determinadas especialidades para
los Hospitales del Henares (Coslada) y Principe de Asturias (Alcala de

Henares).
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2.- MEDICINA DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

El ejercicio de la Medicina ha experimentado una profunda transformacion
en los ultimos afios. La utilizacion de herramientas complejas y tecnologias
avanzadas, la superespecializacion de los profesionales, los cambios
demogréficos, la facilidad de acceso a la informacion y las nuevas relaciones
sociales establecen diferentes formas de acercamiento al problema de
enfermar. Durante décadas, grupos de profesionales de diferentes &mbitos han
identificado un espacio de actuacion propio, que recoge Yy combina
conocimientos de otros muchos, con unas caracteristicas peculiares: la
necesidad de atencion inmediata a problemas que comprometen o pueden
comprometer la vida. La actuacion médica con caracter urgente ha existido
siempre, pero la organizacion al servicio de la misma tiene un desarrollo més

reciente.
3.- EL SERVICIO DE URGENCIAS.

El Servicio de Urgencias se localiza en la planta -1, ocupa la superficie
que se extiende entre las fachadas de Maldonado, donde tiene la puerta de

entrada, Conde de Pefalver y Diego de Ledn. (Ver plano)

Atiende cerca de 100.000 urgencias anuales, entre 250 y 300 urgencias
diarias que se distribuyen en dos areas: la médica y la quirdrgica, cada una de

las cuales con pequefias peculiaridades que se presentan a continuacion.



ESTRUCTURA FISICA DEL SERVICIO DE URGENCIAS

Tiene un disefio longitudinal en el que se avanza desde las zonas de
menor necesidad de recursos hacia las mas complejas, con excepcion del area
destinado a las emergencias que se encuentra a pocos metros de la puerta de

entrada.

Las areas funcionales se reparten siguiendo el siguiente esquema:
Recepcion de pacientes, area medica, area de especialidades (Ojos, ORL,

Psiquiatria) area quirargica y area de Observacion.
1.- Area de Recepcion.

Puerta de entrada de pacientes, pequefio vestibulo desde donde se
accede a la Admision de urgencias y a la clasificacion y se encuentra el punto

de informacién (“chaquetas verdes”).

La oficina de Admision (teléfono interno: 23404) es el lugar destinado a
la recepcion administrativa en relacion con la asistencia de los enfermos y sus
desplazamientos dentro y fuera del hospital. Alli se gestiona la apertura y cierre
del episodio de atencion urgente, el paso a hospitalizacion, el alta, peticion de
ambulancias, emisién de justificantes, de etiquetas identificativas y se custodia
la documentacion que no se encuentre en soporte informatico. Sirve de enlace
con los servicios de admision de otros centros y con el 112 y Coordinadora de
camas del SUMMA excepto en lo referente a informacion clinica que corre a
cargo del facultativo correspondiente. No se citan consultas programadas, para

ello existe en el Hospital otro espacio localizado en la planta O.

El punto de informacion (Teléfono interno 23401) participa activamente
en la recepcion y acogida de los familiares de los pacientes y otros visitantes
que llegan al servicio de urgencias. Su mision consiste en ofrecer informacion
general del hospital, del servicio, y de la localizacion de los pacientes.
Acompanfar a los familiares hasta las diferentes dependencias o indicarles la
forma de ir. Activan el sistema de traduccion telefénica del que dispone la



Consejeria de Sanidad y localizan a los familiares de pacientes que han llegado

solos a la urgencia.

La consulta de clasificacion o triaje es el lugar destinado a la recepcion
asistencial, clasificacion y atencion inmediata de los enfermos que acuden a
urgencias. Tras la realizacion del triaje, se determina donde quedan ubicados
los pacientes segun la patologia que les trae a urgencias y el grado de
prioridad para su atencidon. Sobre el sistema de clasificacion se hablara mas
adelante.

Estos espacios comunican con la sala de espera general destinada a

familiares y pacientes ambulantes del area médica.

2.- Area Médica:
Divida a su vez en dos espacios: Consultas y Exploracion.

Las consultas son un total de seis (en caso de necesidad puede
ampliarse utilizando las consultas de ORL y OJOS) en las que se atienden
pacientes cuyas caracteristicas o0 motivos de consulta, relacionados con
problemas médicos, permiten la atencion de forma ambulante. En ellas se
realiza la anamnesis y exploracion fisica de los pacientes. Disponen de
ordenador para la realizacion y visualizaciébn de la historia electrénica y la
peticion informatica de las pruebas que se van incorporando a este

procedimiento.

La sala de tratamientos o “box 3" es un espacio habilitado con 10
sillones en los que permanecen pacientes ambulantes mientras se les
administra tratamiento. Esta contiguo y comunicado con la consulta 4 o “box
de enfermeria” que es el lugar donde se realizan electrocardiogramas y
extracciones analiticas a los pacientes ambulantes. Es deseable que este
espacio permanezca con la menor ocupacion posible, por lo que una vez
aplicado el tratamiento los pacientes cuyas condiciones lo permitan deben salir
a la sala de espera con sus familiares. Especial relevancia tiene este aspecto
en el caso de pacientes con deterioro cognitivo y movilidad conservada que



siempre deben estar en compafia del cuidador/familiar ya que esto interfiere

menos con su situacion basal y con el cuidado del resto de pacientes.

Tanto las consultas 1 y 2 como la sala de tratamientos y el box de
enfermeria estdn comunicados por el pasillo interior y con la sala de trabajo de

residentes y adjuntos.

Los boxes de exploracion son un total de 13, pueden duplicarse en caso
de necesidad, distribuidos alrededor de un control central. Su numeracion
empieza en el n°® 3 (ya que los n° 1 y 2 se ubican en una sala independiente, la
sala de emergencias). En ellos se atiende a los pacientes que precisan estar
tumbados en camilla, ya sea por la gravedad del cuadro clinico o por las
caracteristicas del paciente. Los n° 3 y 9 disponen de puerta que permite
mantener al ocupante relativamente aislado del exterior dependiendo del

problema que le afecte.

En esta zona pueden estar monitorizados de forma no invasiva 10
pacientes. En el lateral derecho (el mas cercano a la puerta de entrada) esta
uno de los carros de parada de los que dispone el servicio de urgencias.
Ademas en cada box se dispone del material suficiente para la mayoria de las
actuaciones. La medicaciéon y materiales especiales se encuentran en el
control. En éste se encuentra también el armario de estupefacientes, cerrado

con llave que lleva siempre la enfermera asignada a los primeros boxes.

La sala de emergencias tiene capacidad para dos pacientes criticos
simultaneos, esta localizada junto a la clasificacion. Los adjuntos de urgencias
tanto médicos como quirargicos son los responsables de la primera respuesta,
dependiendo del motivo de consulta. Un sistema de alarma interno con un
codigo de colores identifica el grupo que debe actuar en primer lugar. (Amarillo:

medicina, rojo y verde: cirugia/trauma)

El objetivo en esta sala es estabilizar y trasladar cuanto antes al paciente
a otra ubicacion dependiendo del problema (puede ser UCI, coronaria, REA/

quirdfano o boxes de exploracion médicos o quirdrgicos).



3.- Consultas para especialidades.

Las consultas especificas, localizadas en el pasillo de comunicacion
entre el area médica y la quirdrgica estan divididas en dos bloques: el de
oftalmologia y otorrinolaringologia con una pequefa sala de espera propia y la
consulta de psiquiatria con su sala de espera y consulta con doble entrada y
una cama con contencién para aquellos pacientes con patologia psiquiatrica
que la precisen.

Los pacientes encamados de psiquiatria con contencibn mecanica

posteriormente seran vigilados en la sala de pacientes médicos.
La enfermera de psiquiatria es la del area quirargica.
4.- Area Quirdrgica.

Consta de una sala de espera comun para pacientes ambulantes y
familiares, que comunica, a su vez con el acceso a radiodiagnéstico y

observacion.

Una consulta para problemas quirdrgicos, una sala de curas adyacente,
una consulta para problemas traumatolégicos con una sala de yesos y el
control de enfermeria y sala para pacientes que precisan camilla (disefiada
para cuatro pacientes) constituyen los espacios asistenciales en este area.

Ademas de los despachos médicos, sala de estar y de reuniones.
En el control se encuentra otro de los carros de paradas del servicio.

El quiréfano de urgencias esta localizado en la planta 4° del hospital,
aunque en ocasiones dependiendo del procedimiento a seguir y del momento
del dia pude intervenirse de forma urgente en otros quiréfanos, sobre todo en el

caso de cirugia cardiaca y neurocirugia.
5.- Area de observacion.

Capacidad para 20 camas con 12 en funcionamiento. Control de
enfermeria, almacén de lenceria y farmacia propios. Con una o dos

enfermeras y auxiliares dependiendo de si se abre o no la totalidad de



camas y un celador. Los pacientes observados lo estan a cargo de un
servicio y es el médico de guardia del mismo el responsable de su
atencién. No asi los pacientes asignados a urgencias o a medicina
interna, quienes por acuerdo entre ambos servicios, son atendidos por
los médicos de urgencias durante la mafana y el internista de guardia

durante las tardes, noches y fines de semana.

En esta area se dispone de dos boxes de aislamiento y se

localiza otro carro de paradas.
6.- Area de radiodiagndstico.

Integrada en la estructura fisica de urgencias, dispone de dos
salas de radiologia convencional, una sala de ecografia y un TAC. Al

cargo del servicio de radiodiagnadstico.
7.- Laboratorio de Urgencias

Ubicado en la segunda planta del hospital, relacionado
directamente con el area de urgencias a través de tubo neumético con

recepcion de resultados a través de procedimiento informético.
8.- Otras dependencias del Servicio de Urgencias:

- Salas de estar y de trabajo comunes.

- Despachos de médicos, supervisora y administrativo de
urgencias.

- Sala de reuniones.

- Almaceén.

- Salas de espera.

- Sala de informacion a pacientes.

- Sala de duelo de observacion.

- Zonas de descanso de médicos: en la planta undécima y menos

uno.



ESTRUCTURA FUNCIONAL

Generalidades:

El Servicio de Urgencias atiende las demandas de asistencia urgente de
pacientes externos. No actla en la via publica ni en domicilio, puesto que éstos
escenarios son competencia de los equipos de extrahospitalaria (SAMUR y
SUMMA 112), salvo situaciones muy concretas de emergencia vital en el
perimetro del hospital.

Recibe, clasifica, asigna prioridades, distribuye tareas y completa el
proceso asistencial de quienes demandan asistencia urgente dentro del grupo
de pacientes que le han sido asignados.

Algunas especialidades se consideran de primera llamada, esto es,
asignacion directa desde triaje: Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Psiquiatria,
Cirugia Méxilofacial, Cirugia General y Aparato Digestivo, Cirugia Ortopédica y
Traumatologia. Otras lo son por ser referencia para otros Hospitales de la
CAM (Neurocirugia, Hemodinamica, Radiologia Intervencionista...etc.) y por
lo tanto reciben directamente pacientes derivados desde otros centros en
donde ya han sido atendidos por un especialista primario.

En todos los casos se han establecido acuerdos entre las diferentes
especialidades y el servicio de Urgencias para determinar qué valoraciones son
necesarias por parte del Servicio de Urgencias y cuales lo son de la
especialidad concreta.

La asignacion de servicio responsable es competencia del médico de
urgencias y el receptor puede ingresar, observar, dar de alta o transferir a otro
especialista al paciente. Para que estas decisiones no produzcan demoras
indebidas deben efectuarse en un segmento temporal que no debe superar los
sesenta minutos.

Quedan excluidas de la cartera de servicio de urgencias:

- Peticiones de interconsulta urgente de un especialista a otro.

- Derivaciones del Centro de Especialidades al servicio correspondiente
del Hospital.

- Derivaciones de Primaria a un especialista.



-Realizacion de pruebas diagnosticas urgentes solicitadas desde
cualquier nivel asistencial. (radiodiagnéstico, analisis, preoperatorio,
coagulacion...)

- Peticidn de ingreso urgente.

- Realizacion de transfusion en pacientes con anemia cronica (derivacion
y programacion a UMA), salvo que la situacién clinica aconseje transfusion
urgente que no pueda realizarse en UMA.

- Administracion de medicacion no indicada por los médicos de
urgencias/ especialistas de guardia.

- Vigilancia de pacientes en espera de ambulancia, familiares o alta.

- En general aquella situaciones que no tengan relacion directa con una
situacion urgente que requiera intervencion inmediata y que suponga “obviar”

los circuitos normales del Hospital.

Definicion del proceso asistencial.

En el proceso asistencial urgente se distinguen caracteristicamente

varias actuaciones secuenciales bien diferenciadas:

1.- Recepcidon del paciente y clasificacion atendiendo al motivo de
consulta y nivel de prioridad.

2.- Activacién del recurso asistencial idéneo con caracter de mayor
eficiencia.

3.- Estabilizacion del paciente si hay necesidad de ello. Aplicacion de las
medidas diagndésticas y terapéuticas necesarias.

3.- Resolucidn y alta si no existe urgencia objetiva.

4.- Traslado o transferencia definitiva del paciente al nivel asistencial

idéneo.



NORMAS GENERALES DE ACTUACION

El enfermo al llegar a urgencias es recibido por un celador quien lo dirige
al punto de Admision si su situacion lo permite o a la clasificacion directamente
mientras un familiar suministra los datos administrativos. El familiar pasa

después a la sala de espera hasta ser avisado.

Es imprescindible la activacion en el sistema informatico del paciente

para iniciar el proceso asistencial.
En el caso de pacientes criticos pueden ocurrir diferentes situaciones:

1.- Llega con familiar: Mientras es atendido su familiar realiza el

tramite administrativo.

2.- No tiene familiar pero viene con un equipo de extrahospitalaria.
Uno de los miembros del equipo externo facilita la informacién de la que
dispone. Si se conoce la identidad se abre la historia con esta identificacién. Si
no se conoce se abre historia con un n° de episodio y los términos

desconocido/ desconocido.

3.- Si lo han traido personas ajenas al ambito sanitario se procede

igual.

En la clasificacibn se encuentran una enfermera y un médico
residente. Reciben al paciente y le interrogan acerca del motivo de consulta,
intentando convertir lo que el paciente expresa en uno de los 250 motivos que

permiten la entrada al programa estructurado de clasificacion o triaje.

Para poder asignar al paciente una prioridad y una ubicacién es preciso

seguir las preguntas que aparecen en la pantalla.

En la clasificacién no se realiza historia clinica ni se explora al paciente
salvo la toma de constantes: presion arterial, pulso, temperatura, saturacion de
02y frecuencia respiratoria dependiendo de las que solicite el sistema (ya que

no hay que hacer todo a todos).



Si existen dudas ante lo que el paciente refiere se cuenta con un adjunto

que actla de soporte al triaje.

El programa asigna un lugar de atencion y una prioridad para la misma.
El clasificador avisa a aquellos especialistas que actian como primera llamada,
y no estdn en el servicio, que tiene un paciente en espera. La historia
electronica permite a dicho especialista conocer los datos del triaje desde

cualquier punto del hospital, s6lo necesita el n° de historia.

Los pacientes ambulantes son acompafiados por el celador a las salas
de las diferentes areas, donde esperan en compafiia de su familia, hasta que
son llamados para su atencion. El tiempo maximo de espera lo marca la
prioridad asignada en el sistema de triaje. Si se produce un cambio en la

situacién del paciente siempre es posible efectuar una reclasificacion.

Los pacientes que llegan en ambulancia se distribuyen en dos grupos:

1.- Los que llegan en UVI movil. Estos se consideran ya atendidos, y se
incorporan al sistema de triaje bajo dicho epigrafe. Su ubicacion dependera del
circuito asociado al diagnéstico (cardiopatia isquémica, cédigo ictus, parada
recuperada...) y de la gravedad del cuadro. A veces suben directamente a la
Unidad de cuidados criticos o a la Unidad coronaria debiéndose activar

igualmente al paciente en el sistema, pero sin escribir historia en urgencias.

2.- Los que llegan en ambulancia convencional. Se aplica el sistema de

triaje de forma habitual.

Todos los médicos y enfermeras que atienden al paciente dejan reflejada
Su actuacion por escrito en la historia clinica, sea ésta en papel o electronica.
En las diferentes areas en las que se atiende a pacientes ambulantes la
totalidad de las historias se realizaran en soporte electrénico. El soporte papel

gueda restringido a casos puntuales por averia o complejidad de intervencién.

En el directorio de documentos del sistema pude accederse al manual
de uso de la historia electrénica y al manual del sistema de triaje para obtener

una informacién mas detallada.
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De la evaluacion del paciente se derivan basicamente tres situaciones:
puede ser dado de alta, es necesario ingresarle o no se puede tomar aun una

decision y se decide observar.

Estas decisiones las toma directamente el médico de urgencias o
cualquier otro especialista de guardia que haya sido requerido por €l para
evaluar al enfermo. Todas las peticiones de consulta deben quedar

consignadas en la historia, o mismo que las respuestas a las mismas.

Aunque el médico de urgencias tiene potestad absoluta para ubicar al
paciente en el nivel asistencial que considere mas adecuado y efectuar el
ingreso o la derivacidbn a consultas externas, por cortesia hacia el resto de

facultativos de guardia se les avisa antes de proceder a ello.

En el caso de las derivaciones a consultas externas debe figurar el
nombre del especialista o del adjunto de urgencias que la ha indicado y

siempre debe precisarse que es necesario solicitar cita.

Existen acuerdos concretos con cada servicio acerca de los circuitos de
pacientes. Los correspondientes a Psiquiatria, Traumatologia, Onco Médica y

Cuidados Paliativos estan disponibles en K:/urgencias/acuerdo entre servicios.

El resto disponible en papel, se encuentra en las estanterias del Servicio.

El paciente sale del servicio de Urgencias con un informe de la
asistencia recibida. En dicho informe debe quedar recogido de forma clara el
proceso que se ha seguido y debe emitirse una impresion diagndstica y unas
recomendaciones terapéuticas si fueran necesarias. Si se realiza a mano, por
averia del sistema electronico, debe figurar la secuencia horaria ( recepcion,
peticiones, consultas, toma de decisiones..,etc.). Este informe se cierra en el
alta a domicilio y en el paso a hospitalizacién, no se cierra informe cuando el
paciente pasa a observacién o a otro area de la urgencia. Los originales son
para el paciente si se va de alta o para el control de enfermeria caso de ingreso
en hospitalizacion. Admision recibe una copia de toda la documentacion escrita

a mano para su posterior digitalizacion.



DISTRIBUCION DE PUESTOS DE TRABAJO Y FUNCIONES

El Servicio de Urgencias atiende la denominada urgencia externa, es decir los
pacientes que acuden al servicio por un proceso urgente. No se ocupa de la
urgencia interna que son los problemas urgentes que se producen en los
pacientes ingresados en las plantas de hospitalizacion. Para ellos cada servicio

tiene distribuida la atencion continuada y existe un equipo de guardia.

La parada cardiorrespiratoria que se produce en las dependencias de
urgencias la atiende el servicio de urgencias y la que ocurre en el resto de
dependencias del hospital (ya sean pacientes o visitantes) la guardia de

anestesia.

La plantilla del servicio de urgencias esta formada por:
1 Jefe de Servicio/Coordiandor de Urgencias

1 jefe de Seccion

Médicos Adjuntos que tienen la categoria de Médicos de Urgencia Hospitalaria
y se encargan principalmente del area Médica de Urgencias aunque también se

han incorporado Cirujanos al equipo.
1 Supervisora de Urgencias
Enfermeras de Urgencias

Auxiliares

Celadores

Personal Administrativo

En el area Quirargica son los diferentes equipos de guardia quienes se
reparten la atencién a los pacientes que les han sido asignados. Son primera
llamada: Cirugia General y Aparato Digestivo, Traumatologia, ORL, OJOS,

Cirugia Maxilofacial y Psiquiatria.



El resto de especialidades acuden avisados por el médico de urgencias o el
cirujano general, salvo que el paciente llegue derivado de otro centro para la
especialidad en la que nuestro Hospital es referencia del mismo. Ejemplo:

Neurocirugia y Hospital del Henares, que recibe el aviso desde clasificacion.

Las funciones de los médicos en el servicio de urgencias sean staff del
mismo o formen parte de los diferentes equipos de guardia son, ademas
de las recogidas en el Real Decreto 866/2001, publicado en el B.O.E. N°
178/2001 de 6 de Agosto las siguientes:

Organizar, dirigir, enseflar y ayudar a los médicos residentes en las
actividades asistenciales, procurando que se informe puntualmente a los
familiares, que se obtengan las autorizaciones y consentimientos en las
situaciones que asi lo precisen, que se rellene la documentacion precisa,
supervisar los ingresos y asignar servicios para el mismo, supervisar altas,
velar por la calidad asistencial y la correcta confeccion del informe clinico,
coordinarse en la actividad asistencial con otras especialidades y responder las

interconsultas dejando constancia escrita de su intervencion.

Es responsabilidad comun a todos los miembros del equipo (personal
sanitario o no) procurar agilizar el proceso asistencial y evitar demoras y

esperas innecesarias.



LOS MEDICOS RESIDENTES

La clara vocacion docente del Hospital se traduce en la incorporacion anual de
un importante nimero de médicos que lo eligen como el centro para realizar su

residencia.

Dado que el numero de personas es ligeramente variable de afio en afio, para
cada promocion se establece cuantos puestos de trabajo les corresponden
tanto en las rotaciones programadas como en la guardia, teniendo en cuenta
qgue el numero de guardias establecido para cumplir los objetivos docentes y

laborales es entre 4 y 6 (media 5) al mes.

La filosofia del centro es de “responsabilidad creciente y supervision
decreciente” en funciébn de las caracteristicas de cada uno, mientras se
desarrollan las habilidades propias del ejercicio de la Medicina y de la

especialidad correspondiente.

En concreto en el area de urgencias de Medicina los médicos residentes, sea
cual sea el afo de residencia actual, si han tenido experiencia clinica de dos o
mas afos, y no digamos si ya estan en posesion del titulo de otra especialidad,
actuaran de forma independiente, puesto que esos son los requisitos para
acceder a la categoria de médico de urgencia hospitalaria. Aunque siempre

cuentan con el apoyo de los médicos de staff.

Para las actuaciones concretas de cada especialidad la supervision la realiza el

staff de dicha especialidad.

De forma general en el servicio de urgencias todos los médicos residentes de
primer aflo son iguales y se distribuyen bien en la zona médica, bien en la
quirargica o bien en ambas, dependiendo del tipo de especialidad, tanto para

las rotaciones como para las guardias.
Sus funciones son:

- Realizar la historia clinica y la exploracion fisica de los pacientes

gue le son asignados.



- Emitir una valoracion inicial y planificar la necesidad de pruebas
diagnosticas que consultara con el residente mayor o el adjunto
al que haya sido adscrito.

- Cumplimentar la historia electronica y verificar que toda la
informacion ha quedado reflejada correctamente.

- Solicitar las pruebas diagnosticas que le indiquen sus residentes
mayores o el adjunto, informando de ello al paciente y
familiares.

- Cumplimentar certificados, partes judiciales y documentacion
asociada siguiendo indicaciones de los residentes mayores/
adjunto.

- Agilizar el proceso asistencial

- Asegurarse de que paciente y familiares han recibido
informacion correcta e inteligible del proceso.

- En general seguirdn las instrucciones recibidas del staff de
urgencias y del resto de especialidades para la prescripcién de

tratamientos o la realizacion de curas menores.

Los médicos residentes de segundo afio se reparten igualmente entre las
areas médica, quirdrgica o ambas tanto para las rotaciones como para las
guardias, aunque en éstas comienzan ya a combinar las guardias en el servicio
de urgencias con las guardias de su especialidad, en proporcion variable segun

la misma.

Sus funciones son:

Las mismas que las del residente de primer afio pero en este caso
pueden ya decidir sobre la peticion de determinadas exploraciones
complementarias, prescribir tratamientos y ayudar a los residentes de primer
afio en la correcta cumplimentacion de la documentacion. Proponen ingresos y

altas y pueden consultar directamente con otros especialistas.

Los residentes de tercer afio en adelante se dividen entre los que pasan a
hacer guardias de su especialidad, aunque si lo desean pueden mantener

guardias en el servicio de urgencias, y los que las realizan en el servicio de



urgencias y mantienen rotaciones en el mismo (fundamentalmente Medicina
Interna y Familia pero también Oncologia Médica, Raadioterapica y

Endocrinologia).

Sus funciones son las mismas que los residentes de primer y segundo afio y
ademas actuar con las funciones propias de los médicos de urgencia
hospitalaria. Es muy importante su labor ayudando a los residentes de afos
inferiores en la realizacion de las diferentes tareas. Prescriben tratamientos y
realizan ingresos y altas de forma independiente, aunque siempre cuentan con

el apoyo del staff en los casos en los que tengan dudas.

Los residentes de las diferentes especialidades tienen las mismas
funciones que los anteriores y ademas: atienden a los enfermos de su
especialidad en los diferentes espacios del servicio de urgencias bien de forma
directa o bien a solicitud de los residentes que alli se encuentran. Controlan la
evolucion de los pacientes a su cargo decidiendo altas e ingresos bajo la
supervision de su correspondiente staff. Atienden las urgencias internas de los
pacientes de su especialidad o de otros servicios de los que le llegue

interconsulta.

En las actuaciones directamente relacionadas con el servicio de urgencias es el
staff de urgencias quien establece las pautas de actuacion y la distribucién del

trabajo.

En las actuaciones relacionadas con su especialidad dependen del staff de la

guardia correspondiente.

En el caso de los residentes quirdrgicos y de traumatologia los residentes
mayores intervienen en la atencién al paciente critico junto a su respectivos
staff, al de urgencias, al intensivista o al anestesista dependiendo del problema
concreto y participan en la actividad del quir6fano segun decision de los

médicos de plantilla.



Es responsabilidad comdn a todos los miembros del equipo (personal
sanitario o no) procurar agilizar el proceso asistencial y evitar demoras y
esperas innecesarias. Informar a familiares y resto del personal del equipo
sobre las actuaciones decididas en funcién de sus atribuciones y nivel de

responsabilidad.

Todos los trabajadores, relacionados o no con el area de urgencias,
tienen la obligacion de velar por la seguridad de los pacientes y acompafiantes,
suministrar informacion adecuada a su nivel de responsabilidad (en unos casos
sera clinica y en otros meramente general sobre el funcionamiento del centro),
velar por el cumplimiento de las normas de funcionamiento del &rea de
urgencias, preservar la confidencialidad y cuidar de forma exquisita la
proteccion de datos de caracter personal (con especial atencion a los
protocolos establecidos en casos de violencia de género), sin que ello produzca
sufrimiento innecesario en las personas que intentan localizar a un familiar

enfermo o herido.

El personal que trabaja en el &area de Urgencias debera estar
reglamentariamente uniformado e identificado. En todo momento se guardara
la compostura que las minimas reglas de educacion exigen en relaciéon con
habitos y actitudes respecto a enfermos, acomparfantes y compafieros de
trabajo; y, a la inversa, se exigiran las mismas consideraciones hacia el

personal del Servicio por parte de enfermos y acompanantes.

Las personas que acuden al Servicio de Urgencias pueden abandonarlo
bajo su responsabilidad cuando consideren oportuno. ElI Termino “fuga” queda
restringido a pacientes con orden judicial de ingreso que abandonan el centro
sin conocimiento del personal. El grueso de pacientes entra y sale liboremente
segun consideren y se registrara en la historia bajo el epigrafe “se marcha’ y la

hora si es conocida.

Pueden solicitar en Admision un justificante en el que solo constara la
hora de llegada y la hora de salida del centro sin que se certifique ni afirme
gue la persona permaneci6 todo el tiempo en las dependencias de Urgencias,

ya que ésto no es verificable.



Para firmar un alta voluntaria es necesaria una valoracion clinica y un

desacuerdo entre las indicaciones del facultativo y el paciente.

Cuando se solicita el alta voluntaria se entregara al paciente un informe
con la informacién disponible hasta el momento dejando constancia de cual es
la recomendacion efectuada por el facultativo que le atendid. (EJ: se propone

ingreso y lo rehusa; se propone tratamiento quirdrgico y lo rechaza...etc)

Los familiares y acompafantes reciben informacién siempre y cuando
asi lo haya manifestado el paciente, con la consideracion de minimizar la
angustia de los allegados en la manera que sea posible sin romper el obligado

secreto.



SITUACIONES CONCRETAS
A.- Clasificacion y triaje:

Se realiza de forma conjunta por una enfermera y un médico residente

de primer afio.

Las dudas que se les planteen las intenta resolver el Adjunto de
urgencias de apoyo al triaje, quien también activa circuitos especiales y
siempre debe ser consultado antes de aceptar pacientes cuando llaman desde
el centro Coordinador del SUMMA o SAMUR.

Todos los médicos residentes de primer afio deben rotar en algun
momento por ese puesto para conocer las peculiaridades del programa,
aungue son mayoritariamente los residentes que rotan y realizan guardias en el

area de Medicina los que se ocupan de este puesto.

Es imprescindible aplicar la utilizacion del sistema electronico ya que es
el punto inicial para la historia clinica electronica y el sistema de gestion
electrénica del Servicio de Urgencias, tanto durante el dia como durante la
noche cuando por establecerse turnos de descanso no hay un médico

asignado directamente a la clasificacion y se turnan para recibir a los pacientes.

La secuencia de preguntas estructuradas asigna una prioridad
representada por numeros del 1 al 6 y colores (rojo, naranja, amarillo, verde,
azul y negro). Cada uno tiene un tiempo de espera maximo para la siguiente
atencion. El n°® 6/ color negro recoge situaciones que no corresponden la
servicio de urgencias y directamente saca al paciente del programa (venia a
pedir cita y no lo explicé bien en admisidn, queria preguntar por un especialista

concreto para hacerle una visita de cortesia...etc.)

El objetivo es identificar a los pacientes de prioridad 3, ya que los criticos
y los banales resultan obvios, pero es importante separar a pacientes con

problemas aparentemente sencillos que esconden problemas graves.



La distribucion por especialidades se recoge en el documento de

clasificacion que puede consultarse en el directorio de documentos.

En la pantalla interior aparecen en orden secuencial los pacientes que
han sido clasificados, su motivo y el color asignado, lo que permite a un adjunto

0 médico residente mayor distribuir a estos pacientes y agilizar su atencion.

1.- Problemas pediatricos: Menores de 15 afios son derivados al Hospital Nifio
Jesus si la situacion clinica lo permite. Desde Admision se avisa al médico
clasificador y al staff de apoyo al triaje quienes deciden si es o no factible el

traslado.

Si se atiende durante la guardia la urgencia oftalmoldgica, excepto en fin
de semana en el que se deriva a la Paz (dado que los acuerdos de zonificacion
en este caso concreto son variables es preferible consultar con el oftalmélogo

de guardia y valorar el problema que presenta el nifio).

2.- Problemas de Obstetricia y Ginecologia: Se derivan al Hospital Universitario
Gregorio Marafon tras verificar la situacion clinica d e la paciente, procediendo

de forma similar a la anteriormente mencionada.

La gestante con problemas médicos no relacionados con el embarazo
es valorada en el servicio de urgencias igual que el resto de pacientes. La
decision de ingreso en nuestro centro o traslado al Gregorio Marafion la

tomara el staff de la especialidad correspondiente.

3.- Los casos de violencia sexual se procede segun el protocolo que puede
consultarse en directorio de documentos. Basicamente consiste en activar a la
unidad especifica de la policia y derivar a la paciente al Hospital de La Paz. En
horario de mafiana la trabajadora social de urgencias actia como gestora de

casos en éstos y en los de violencia doméstica. (teléfono 8544)

4.- No existe urgencia de Dermatologia. Si el problema es grave es atendido en
el servicio de urgencias. Si no lo es se deriva para solicitud de cita en el centro

de especialidades. En caso de duda se pegunta al staff de apoyo al triaje.



B.- Equipos de emergencia:

Desde el desarrollo de la Medicina de urgencias extrahospitalaria la
mayoria de los pacientes criticos llegan al hospital ya atendidos por un equipo

médico.

Segun la situacién del paciente se realiza la transferencia en la sala de

emergencias o en los boxes de exploracion.

Pero de vez en cuando llegan pacientes criticos cuya atencion debe ser

inmediata, en estos casos:

El médico o enfermera clasificador activa la alarma que avisa a los

diferentes equipos de emergencia: médico, quirargico/traumatologico.
El equipo basico esta formado por:

- Dos adjuntos de urgencias

- Un residente mayor del area médica

- El residente que estaba atendiendo al paciente si éste
estaba ya en la urgencia.

- Dos enfermeras de Urgencias

- Una auxiliar

- Un celador

El resto de médicos y enfermeras pueden permanecer en la sala, en
silencio, y sin estorbar a los movimientos del equipo de atencion directa.
Cada vez que se les requiera algo por parte del director de la parada lo
ejecutaran y confirmaran en voz alta lo que han hecho. (Avisar a
familiares, avisar a radiodiagndstico, cumplimentar peticiones de
analiticas o pruebas cruzadas, o activar la historia electronica para

disponer de la informacion previa del paciente).
En el caso del politrauma el equipo es algo diferente:

- Médico de intensivos
- Cirujano General



- Traumatologo de guardia
- Médico de Urgencias

- Dos enfermeras

- Una auxiliar

- Un celador

El director de la parada debe ser el intensivista de guardia quien recibira
la informacion del adjunto de urgencias o del cirujano general que han actuado
como primer receptor del paciente y solicitard la intervencion de los

especialistas que considere necesarios.

En todos los casos la actuacion debe quedar reflejada por escrito en la
historia electrénica y debe mantenerse informada de forma eficaz a la familia.

Seria deseable que se estableciesen dos niveles de informacién:

1.- Nivel general que pueden suministrar tanto los informadores
como el residente clasificador: el paciente se encuentra en el hospital y esta

siendo atendido en este momento.

2.- Nivel especifico: que corre a cargo del staff de urgencias, el

intensivista o el equipo quirdrgico.



C.- CADAVERES

Cuando un paciente fallece en el servicio de Urgencias se procede igual que si

estuviese ingresado en una planta:

1.- Avisar a la familia.

2.- Hacer el parte interno de defuncion para su traslado al mortuorio. No
hacer el traslado antes de que lo vea su familia, siempre que la demora
sea por un tiempo prudencial.

3.- Cuidados postmorten (amortajar etc.) por parte del personal
encargado.

4.- Realizar el certificado de defuncién. Si no se conoce la causa del

fallecimiento solicitar autopsia clinica o judicial previamente.

Cuando un paciente entra ya cadaver en urgencia o en situacion preagonica y

fallece a los pocos minutos de llegar, hay que proceder de la forma siguiente:

1.- Informar a la familia.
2.- Comunicarselo al Sr. Juez de guardia confeccionando el Parte
Judicial correspondiente, en el que se indica que el enfermo ha
ingresado cadaver sin poder determinar la causa de la muerte.
3.- Confeccionar el parte de defuncién del hospital para trasladar al
difunto al depdsito hasta que lleguen a recogerlo del Instituto Anatémico
Forense.
4.- No hay inconveniente en realizar el certificado de defuncion si la
causa de la muerte es evidente (enfermo terminal con patologia
conocida que es traido desde su domicilio, infartos agudos etc.) y no
traumatica, valorando en todo caso la realizacion de autopsia clinica si el
profesional y/o la familia lo estiman oportuno.
5.- Dejar constancia de todo en la historia clinica.
6.- IMPORTANTE: Si hay signos de muerte violenta.

- Avisar al Jefe de Hospital.



- Retirar los objetos, ropas etc. y guardarlos, intentando no
modificar el estado salvo necesidad de actuacion para realizar la
atencién médica.

- Hacer el Parte Judicial y mandarlo urgentemente al Juzgado.

- Cuando vengan a por el cadaver entregar a la policia los objetos

del difunto.

- Anotar en el informe clinico las lesiones encontradas y todo lo

relativo al caso.



D.- PETICION DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Como norma general antes de solicitar una prueba es necesario
consultarlo con un residente mayor o el adjunto correspondiente. No todas las
pruebas posibles estan disponibles en el hospital y sobre todo no todas pueden

realizarse de forma urgente.

Cada catalogo de pruebas diagndsticas tiene su propio circuito y su
volante especifico, aunque ya estan confluyendo la mayoria en la peticién
electronica y la devolucion de resultados por este mismo mecanismo, pero aun

conviven documentos en papel.

Es importante limitar las determinaciones a aquellas cuyo resultado va a
ser relevante para el diagnostico y la actitud terapéutica posterior, rellenar
siempre de forma adecuada la peticion y obtener del paciente el consentimiento
por escrito en el caso de peticibn de hemoderivados para transfundir, en la
realizacion de pruebas de imagen con contraste y en general en las que
resultan invasivas, recordando que en situacion de gravedad puede obviarse

reflejandolo en la historia clinica.
E.- PETICION DE INTERCONSULTAS Y SISTEMA BUSCAPERSONAS

Pueden hacerse a través de la historia electronica o telefébnicamente por
el sistema de buscapersonas que ha sido sustituido por teléfonos moviles a los
que se puede llamar desde cualquier teléfono del hospital. Todos tiene un n° de
marcacion corto (para llamadas internas) y uno largo para llamadas desde
fuera del hospital. En los controles estd disponible un listado con todos los

ndmeros.

En caso de dudas puede llamarse a centralita (91-5202200 desde el

exterior, 10514 desde el interior).

Con este sistema se localiza también al personal no sanitario: trabajador

social, informaticos, mantenimiento, limpieza, portatil de rayos....,etc.



F.- TRANSPORTE SANITARIO

Para el desplazamiento desde la Urgencia a otro centro o al domicilio de los
enfermos que lo precisen, disponemos de un servicio de ambulancias

concertadas y de las UVI méviles del Centro Coordinador de Urgencias 112.

1°.- UVI movil:

Si, por falta de cama, un enfermo grave (infarto, politrauma etc.)
tiene que ser trasladado a otro centro, hay que gestionarlo con el Centro
Coordinador de Urgencias por parte del adjunto/residente mayor/especialista
encargado del enfermo. No se realizaran traslados de estos enfermos, sin
estar previamente estabilizados en el momento de su partida y sin el
consentimiento del centro receptor.
2°.- Ambulancias:

Cuando verdaderamente un enfermo necesite ser trasladado en
ambulancia a su domicilio u otro centro, hay que cumplimentar el volante de
solicitud y enviarlo a Admision, que lo tramitara.

Si el domicilio del paciente esta fuera de Madrid o de la zona de
influencia de nuestra Area, es necesaria la autorizacion del Jefe de Hospital.

Es muy importante consignar en el volante si el enfermo necesitas
oxigeno, si precisa ayuda para su movilizacion o va acompafado de algun
familiar. En el volante deben figurar los datos del médico que prescribe con

codigo CIAS o n° de colegiado.

Situaciones especiales:
1.- Enfermos psiquiatricos. Solicitar el traslado a las ambulancias
Municipales, SAMUR, o policia municipal. 112.
2.- Enfermos de Sociedades médicas y de ISFAS solicitarlo a su
Sociedad. La familia tiene que realizar la gestion, aunque en Admision

pueden ayudarle o realizarla si el paciente no tiene familiares.
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Anexo |

MODALIDADES DE GUARDIA:

Presencia fisica: Implica permanecer en el hospital facilmente localizable

durante las horas acordadas.

. La guardia de los residentes comienza a las 8 AM hasta las 8

AM del dia siguiente. Para cumplir mejor con los programas docentes se

agrupan todas las horas correspondientes a los periodos de guardia (unas 60 al

afo durante el primer y segundo afo de residencia) en forma de rotaciones de

mafana en el servicio de Urgencias ya sea en el area médica, ya en la

quirurgica, ya en las dos, dependiendo de la especialidad.

Las modalidades horarias quedan:

17 horas desde las 15 a las 8AM

24 horas: de 9 AM a 9 AM los sabados, domingos y festivos.
12 horas: los residentes de neurofisiologia en la unidad de
suefio.

7 horas: de 15 a 22. Determinadas especialidades segun
programa de formacion (ej: Microbiologia, Farmacologia
Clinica) y Los residentes de Medicina familiar y Comunitaria
que acompafian a Oftalmologia, Otorrinolaringologia vy
Psiquiatria.

14 horas: el mismo grupo el sdbado o Domingo.

Estas diferentes modalidades son las que reciben retribucion en funcion

del numero de horas mencionadas. No se retribuye la llamada “guardia

de acompafnante o de mochila” en la que un residente de un afo inferior

acompafa a un residente de un afio superior de su especialidad para

aprender cdmo es la guardia correspondiente. Tampoco se admite que

sean permanencias de mas de siete horas. Los residentes pueden

guedarse con sus residentes mayores durante las tardes que deseen

pero este periodo de tiempo no se considera guardia ni sera retribuido.



El nUmero minimo de guardias que debe realizar un residente es
de 4 y el maximo 6, un promedio de 5 guardias al mes, que se pueden
calcular en periodos de 3 0 6 meses.

En determinadas especialidades y en funcién de las habilidades
adquiridas por los residentes a partir del tercer afio de residencia el residente
puede realizar la guardia con el adjunto localizado.

De igual manera en algunas especialidades con escaso numero de
residentes éstos realizaran guardias en funcion del afio de residencia aunque
no puedan completar un calendario mensual completo. (Ej: soOlo existe un
residente que realiza 6 guardias al mes de su especialidad y por lo tanto sélo
aparece en 6 dias del listado)

A la inversa en algun momento es necesario duplicar un puesto para que

todos los residentes de ese afio y especialidad realicen 4 guardias.



Listado de guardias:

Cada servicio/Unidad designada por la Direccion para la realizacién de
guardias confeccionara un listado mensual con las guardias de su Servicio
remitiéndolo al Coordinador de Urgencias. Hay que tener en cuenta que los
servicios con actividad de consultas externas deben entregar sus listados
trimestrales de guardias en Admision con un mes de antelacién al inicio del
trimestre, ademas de hacerlo en la secretaria de Urgencias. Para los servicios
sin actividad de consulta el limite es de diez dias antes del inicio del mes, antes
del dia 20 del mes anterior, aunque seria deseable que se entregasen también

listados trimestrales

En ese listado firmado por el Jefe de Servicio/Unidad se haré constar el
nombre del/los facultativo/s que esta de guardia y su modalidad, asi como
quien o quienes se encargan de las urgencias correspondientes a su
especialidad durante la jornada laboral normal y su localizacion.

Cada servicio establece si es la misma persona que luego entrara de
guardia, o si asigna a un miembro concreto esta labor durante la jornada
ordinaria. En cualquier caso debe ser facilmente identificable y tener
organizadas las actividades de manera que al ser requerido pueda personarse
de forma inmediata.

Cuando la guardia la realicen facultativos de distintos servicios o
especialidades sera el Coordinador de Urgencias o persona en quién delegue
el encargado de la confeccion del listado (ej: Jefes de Hospital).

Con los listados de guardias de los diferentes Servicios/Unidades y
residentes, la secretaria de Urgencias confeccionara el listado diario de los
médicos de guardia, haciendo constar su modalidad. Este listado se distribuira
en la Direccion Médica, Jefes de Hospital, Admision de Urgencias, centralita
telefénica y aquellos puntos en los que pudiese resultar de interés

Una vez confeccionado el listado los posibles cambios deben solicitarse
por escrito o informarse al Jefe de Hospital. De no ser asi el responsable de la
actuacion durante la guardia sera la persona que inicialmente figuraba en la
misma.

El listado de guardia sera firmado diariamente por la Direccion Médica y

Visado por la Direccién Gerencia.



Hoja de firmas:

La firma implica responsabilidad legal y el cobro de esa jornada. Tiene
que realizarse en el mismo dia de la guardia. (Hasta ahora se habia permitido
la firma demorada pero ésta ya no serd admitida). La hoja permanecera
durante la guardia en el mostrador de Admision de urgencias. Deberia estar
firmada en su totalidad a las 16 h. Al final del dia el Jefe de Hospital la firmara
dando el visto bueno a los posibles cambios por imprevistos que se hubiesen

producido.
Los cambios de guardia:

Se pueden efectuar sin ningun problema siempre y cuando se
comuniquen con anterioridad a la edicion del listado de guardias en la

secretaria.

Si por causas impredecibles se producen en el mismo dia de la guardia
se notificara al Jefe de Hospital que es quien autoriza el cambio de guardia y

registra la incidencia.

Estos cambios no afectardn en ningun caso a la programacion de

consultas que debe respetarse y resolverse por el interesado o su servicio.

La guardia se libra, pero ese tiempo no cuenta como tiempo trabajado en

el computo de la jornada ordinaria anual.

Bajas:

Los sucesos imprevistos que impiden la realizacion de una guardia
deben comunicarse inmediatamente al representante del colectivo para la
sustitucion bien de forma voluntaria o bien a partir de un listado preestablecido.
Esta guardia se devuelve en el menor tiempo posible. Si el problema supone
baja prolongada, obliga a la redefinicion del listado de guardias. La ausencia
durante la guardia serd comunicada a la Comision de Docencia y a la Direccién
del Centro.

Horario:



La jornada de mafiana se inicia a las 8 horas y concluye a las 15 horas.
A esa hora comienza la guardia hasta las 8 horas del dia siguiente. Sabados,
domingos y festivos la guardia se inicia a las 9 horas y termina a las 9 horas del

dia siguiente o hasta la llegada del relevo.

Esta absolutamente prohibido abandonar el hospital durante la guardia.
Sdlo cuando ha llegado el relevo se da por finalizada la misma. Si se produce
un incidente que obliga a marcharse debe notificarse al Jefe de Hospital. La
Direccion abrird expediente informativo a quienes abandonen la guardia sin

autorizacion.

Turnos de comiday cena:

La guardia se inicia a las 15 horas con la comida finalizada. Para la cena
se realizan turnos en funcién de la demanda asistencial y la demora, bajo la
supervision directa de los médicos adjuntos de urgencias o de los adjuntos de

la especialidad correspondiente.

Turnos de descanso:

Durante la noche se realizaran turnos de descanso dependiendo de las
demandas asistenciales. La guardia se libra al dia siguiente. Quienes rotan en
urgencias deben distribuirse sus guardias y libranzas de forma que siempre
queden cubiertos los puestos de trabajo prefijados. Esto supone especial

atencion a los cambios de guardia y peticiones de actividades extra.



