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Objetivo

INTRODUCCION

Establecer un procedimiento en el Servicio de Urgencias que contribuya a estandarizar las acciones médico-quirdrgicas, y técnico-
administrativas, para la prestacion de servicios con oportunidad, calidad y humanismo, asi como coadyuvar con el sistema de

vigilancia epidemiolégica del Organismo.

Alcance

Este procedimiento se aplica al Servicio de Urgencias del Hospital Regional de Puerto Vallarta.

Politicas para el

procedimiento

. Todo paciente recibira atencién médica en el Servicio en un lapso de tiempo establecido conforme a los promedios de

tiempo de espera, por parte de la Direccién del hospital.

. Todo paciente que ingrese al Servicio debera ser evaluado conforme al TRIAGE y sera seleccionado y clasificado, para

priorizar su atencion médica.

. Todo paciente que ingrese al Servicio sera atendido con prontitud y humanismo, se le informara a él, a sus familiares o

tutor legal, sobre los procedimientos médico-quirargicos a los que habra de ser sometido, y se recabara el consentimiento
informado para su atencién médica .

. Todo paciente ser& estabilizado antes de ser remitido a otra unidad médica, cuando los procedimientos curativos o

paliativos no puedan llevarse a cabo en el Servicio, por carencia de recursos fisicos, tecnolégicos o humanos calificados .

. Todo paciente debera de permanecer un maximo de 12 horas de observacion en el Servicio, y posteriormente sera

hospitalizado o derivado a otra unidad de atencién médica a través del SAMU (066), e integrando el formato de la
Referencia y Contrarreferencia .

. Todo paciente con una enfermedad infecto-contagiosa de notificacion obligatoria, el caso debera de ser sometido a

investigacién epidemiolédgica, conforme a lo estipulado por la NOM-026-SSA2-1998, y la normatividad vigente.

. Todo paciente que se niegue a recibir atencion médica en el Servicio o ser hospitalizado o canalizado a otra unidad de

atencién medica, se elaborard una carta que exima de toda responsabilidad legal al médico tratante y al Hospital.

. El manejo de los residuos peligrosos bioldgicos infecciosos se efectuara conforme a lo establecido por la NOM-087-

ECOL-SSA1-2002 vy al procedimiento institucionalizado “ Procedimiento para el Manejo de Residuos Peligrosos Bioldgico
Infecciosos (RPBI) (DOM-P 16) .
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9. El paciente que egrese del Servicio quedara sujeto al pago de una cuota de recuperacion por los servicios recibidos, en
conformidad con el tabulador aprobado, y cumpliendo estrictamente lo establecido por el “Manual General del Sistema de
Politicas para el Cuotas de Recuperacién 2004 *.

procedimiento

10.Los pacientes afiliados al Seguro Popular cubriran el pago de los servicios recibidos, en conformidad con las politicas y
lineamientos establecidos por éste.

o Atencién médica:
Definiciones

Cartas de consentimiento
bajo informacién:

Expediente clinico:

Hospital:

Hospitalizacion:

Interconsulta:

Paciente:

Referencia-
contrarreferencia:

Es el conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de promover, proteger y
restaurar su salud.

Son los documentos escritos, signados por el paciente o su representante legal, mediante los cuales
se acepte, bajo debida informacién de los riesgos y beneficios esperados, un procedimiento médico
0 quirargico con fines de diagnéstico o, con fines diagndsticos, terapéuticos o rehabilitatorios. Estas
cartas se sujetaran a los requisitos previstos en las disposiciones sanitarias, seran revocables
mientras no inicie el procedimiento para el que se hubieren otorgado y no obligaran al médico a
realizar u omitir un procedimiento cuando ello entrafie un riesgo injustificado hacia el paciente.

Es el conjunto de documentos escritos, graficos e imagenolégicos o de cualquier otra indole, en los
cuales el personal de salud, debera hacer los registros, anotaciones y certificaciones
correspondientes a su intervencion, con arreglo a las disposiciones sanitarias .

Parte integrante de la organizacion médico-social, cuya mision consiste en proporcionar a la
poblacion asistencia médico sanitaria completa en las esferas preventiva, curativa y rehabilitacion, y
cuyos servicios externos irradian hasta el ambito familiar y comunitario. El hospital es también un
centro de formacién de recursos humanos para la salud y de investigacién médica y socio-médica.

Es el servicio de internamiento de pacientes para su diagndstico, tratamiento o rehabilitacion.

Es el procedimiento que permite la participacion de otro profesional de la salud a fin de proporcionar
atencion integral al paciente, a solicitud del médico tratante.

Es el beneficiario directo de la atencién médica.

Es el procedimiento médico administrativo entre unidades operativas de los tres niveles de atencién
para facilitar el envio-recepcion-regreso de pacientes, con el propdsito de brindar atencion médica
oportuna, integral y de calidad.
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Definiciones

Documentos
Internos

Documentos
Externos

Resumen clinico: Es el documento elaborado por un médico, en el cual se registraran los aspectos relevantes de la

atencion médica de un paciente, contenidos en el expediente clinico. Debera tener como minimo:
padecimiento actual, diagnésticos, tratamientos, evolucion, prondstico, estudios de laboratorio y
gabinete.

TRIAGE:: Palabra que se deriva del francés TRIER, y hace referencia al método de seleccién y clasificacion

de pacientes, basado en sus necesidades terapéuticas y los recursos disponibles.

Urgencia calificada: Todo problema médico-quirdrgico agudo, que ponga en peligro la vida, un érgano o una funcién y

gue requiera atencion médica inmediata.

Urgencia no calificada o Es la percepcion del paciente de presentar un trastorno meédico-quirdrgica que no pone en peligro la
sentida: vida, un érgano o una funcion, y que se puede posponerse su atencién médico-quirdrgica inmediata.

Urgencia: Todo problema médico-quirtrgico agudo, que ponga en peligro la vida, o la pérdida de un érgano o

una funcién y requiera atencion inmediata .

Son aquellos documentos elaborados por el OPD Servicios de Salud Jalisco y que son aplicables a la operatividad del presente

procedimiento:

DOM-M53 Manual de Organizacién Hospital Regional
DOM-P16 Procedimiento para el Manejo de Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos-RPBI.
HOS-PO7 Procedimiento para la Evaluacion Socio-Economica del Usuario.

Son todos aquellos que no son elaborados por el OPD Servicios de Salud Jalisco y que son aplicables a la operatividad del

presente procedimiento:

Ley General de Salud en Materia de Prestacion de los Servicios de Salud.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica.
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Son todos aquellos que no son elaborados por el OPD Servicios de Salud Jalisco y que son aplicables a la operatividad del
presente procedimiento:

Caédigo

Documento

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario y la Disposicién de 6rganos,
Tejidos y Cadaveres de Seres Humanos.

NOM-003-SSA2-1993

Para la disposicion de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos.

NOM-010-SSA2-1993

Para la prevencién y control de la infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana marzo 2000.

NOM-020-SSA2-1994

Para la prestacion de servicios de atencién médica en unidades moviles tipo ambulancia.

NOM-026-SSA2-1998

Para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales.

NOM-007-SSA2-1993.

Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido.

NOM-168-SSA1-1998

Del expediente clinico

NOM-190-SSA1-1999

Para la violencia intrafamiliar.

NOM-178-SSA1-1998

Que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la
atencién médica de pacientes ambulatorios.

NOM-190-SSA1-1999

Para la prestacién de servicios de salud. Criterios para la atencion médica de la violencia familiar.

NOM-087-ECOL-
SSA1-2002

Proteccion ambiental — Salud ambiental — Residuos peligrosos biolégico — infecciosos — Clasificacion
y especificaciones de manejo.
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Documentos

Generados A continuacién se relacionan los formatos que se utilizaran en la aplicaciéon del presente documento.

Vale de préstamo de los expedientes clinicos.

Hoja de interconsulta.

SISPA-SS-14-P Hoja de hospitalizacion.

Notas médicas .

Ordenes medicas para pacientes hospitalizados .

Hoja de resultados del laboratorio de analisis clinicos.

Hoja de registro de enfermeria.

Hoja de autorizacion, solicitud y registro de intervencién quirdrgica.

Carta de consentimiento informado.

Hoja de indicaciones de egreso.

Solicitud de interconsulta externa

Parte de lesiones
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Médico de
Urgencias

Reciben al paciente, lo clasifica segln la gravedad para priorizar su atencién médico-quirlrgica, verifica que se trate de
una urgencia calificada (ver anexo 1).

Evaluacion médica 15-30 mins posterior a ingreso.

Solicita al personal de enfermeria la solicitud del expediente al Archivo Clinico, en los pacientes subsecuentes.

Interroga y efectla exploracion fisica del paciente

Valora los signos vitales y el estado fisico del paciente (ver anexo 2)

Efectia medidas especificas de reanimacién, segun proceda

Indica al personal de enfermeria la practica de dextrostix de sangre periférica, segun proceda

Ordena al personal de enfermeria la administracion de oxigeno y liquidos por via parenteral, segun proceda

Estabiliza hemodinamicamente al paciente y define los criterios pronésticos de riesgos iniciales, segin proceda.

Solicita estudios de laboratorio y gabinete (biometria hemética, quimica sanguinea, grupo sanguineo, factor Rh,
hematdcrito, niveles de hemoglobina, niveles de plaguetas, tiempo de protrombina, examen general de orina, radiografias,
electrocardiogramas y otros estudios para instaurar plan terapéutico), segin proceda, recibe resultados.

Elabore el formato de consentimiento informado, para tratamiento médico y quirargico.

Tratamiento basado en protocolos o guias médicas.

Solicita interconsultas a otras especialidades médicas, tratAndose de una interconsulta externa llene formato de solicitud
de interconsulta externa y entréguela a Trabajo Social.

Elabora la solicitud de internamiento del paciente al Servicio de Hospitalizacion.

Ordena el alta del paciente aplique actividades 96 a 104.

Informar a paciente o familiar del padecimiento y el tratamiento a seguir, recabe firma de autorizacién en el formato
correspondiente.

Mencionar acciones ante paciente con maltrato, notifique a trabajo social..

Solicite apoyo del personal de seguridad ante paciente agresivo o violento.
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ACT. | RESPONSABLE DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
El paciente ingresa por ambulancia:
Médico de Remite al paciente directamente al area de observacion para iniciar plan terapéutico e indague con el personal paramédico
19. Urgencias o chofer sobre las circunstancias en que fue localizado el paciente, las lesiones detectadas, el diagndstico presuntivo, las
medidas de reanimacion, los medicamentos administrados y otras medidas que contribuyan al diagnéstico y la instauracion
del plan terapéutico.
20. Mec(i;tg)irl:}fr:glsta Efectla técnicas invasivas en el paciente (toracocentesis, paracentesis, puncion lumbar, etc), segin proceda.
21. | Médico Tratante |Ordena el traslado del paciente a otra unidad de atencién médica aplique actividades 91 a 95.
Si el paciente es dado de alta con pocas posibilidades de regresar al Servicio, 0 no es derivado a Hospitalizacion,
22. solamente se elaborara una nota médica, en caso contrario integrar el expediente clinico conforme a lo establecido por la
NOM-168-SSA1-1998, elabore receta y entréguela al paciente.
23 Los pacientes permaneceran en observacion durante un maximo de 12 horas, para ser dados de alta, hospitalizados o
' referidos a otro nivel de atencion médica.
Notificar al Servicio de Medicina Preventiva y Epidemiologia los casos de pacientes con una enfermedad infecciosa,
24, . o AT
transcurridos de 48 a 72 horas de la alta del Servicio de Hospitalizacion .
Examinar las heridas postquirargicas de los pacientes dados de alta, verificar las caracteristicas de la herida como: la
25. Médico d presencia de hipertermia (=38. 5° C) y los signos cardinales de la inflamacién (edema, dolor, hiperemia, hipertermia y
edico de disfuncién) y notificar inmediatamente al médico correspondiente.
Urgencias
26. Llena solicitudes de Rayos X y otros estudios subrogados al Servicio de Radiodiagnéstico y Trabajo Social respectivamente.
27. Monitoree mujeres en trabajo de parto y/o hemorragias transvaginales y seleccione su ingreso a tococirugia.
28. Interroga a los padres de familia sobre los signos y sintomas del paciente pediatrico.
29 Efectia y valora heridas para su probable sutura y fracturas para aplicacion de férulas o interconsulta al médico
' correspondiente.
30. Efectla exploracion fisica completa 'y ordena al personal de enfermeria, la toma de signos vitales y somatometria .
31. Ordena a enfermeria la administracion de oxigeno, nebulizaciones, etc. en cualquier tipo de paciente
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e RESPONSABLE DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
32. Ordena la canalizacion de vena periférica o venosa central.
Ordena estudios de laboratorio y gabinete (biometria hematica, quimica sanguinea, grupo sanguineo, factor Rh,
33. Médico de hematdcrito, niveles de hemoglobina, niveles de plaquetas, tiempo de protrombina, niveles de calcio, examen general de
Urgencias orina, radiografias, electrocardiogramas, y otros para instaurar plan terapéutico ).
34. Establece diagnéstico conforme a la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS
35. Solicita interconsultas a otras especialidades médicas, mediante el llenado adecuado del formato correspondiente
36. | Médico Pediatra . | Ordena la hospitalizacion del paciente o su ingreso al UDHATOS o Cunero Patolégico, segun proceda.
37 Recibe bajo inventario material, instrumental, equipo, roperia, y efectia solicitud de material de curacién y suturas a
' C.E.Y.E.
38. Ubica y distribuye en el Servicio material, instrumental, equipo , roperia, material de curacion y suturas esterilizadas .
39. Mantiene en optimas condiciones el material esterilizado y benzaleras.
Enfermera de
40 Urgencias Recibe al paciente y le solicita el recibo Unico de la cuota de recuperacion, si el paciente refiere no poder pagar total o
' parcialmente lo remite al Servicio de Trabajo Social , segin proceda .
41. Toma signos vitales y somatometria por indicaciones del médico tratante
42. Toma dextrostix de sangre periférica por indicaciones del médico tratante
43. Canaliza venas periféricas o vias centrales, y las mantiene permeables .
44, Apoya a el médico tratante en el desarrollo de técnicas invasivas (toracocentesis, paracentesis, puncién lumbar, etc.).
45, Efectla curaciones, inyecciones, etc., por indicaciones del médico tratante.
46. Enfermera de | Toma por indicaciones del médico tratante tejidos o fluidos corporales del paciente, para efectuar estudios de laboratorio.
47. Urgencias Toma hisopo rectal en pacientes con diarrea, dentro del programa para la prevencion del colera
48. Solicita dietas al Servicio de Dietologia.
49 Realiza el ingreso a los Servicios de Hospitalizacion, Cirugia, Quiréfano, Pediatria y Udhatos, por indicaciones del médico

tratante.
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50. Mantiene actualizado el botiquin rojo.
Enfermera de B .y . . . . A
51. Urgencias Efectla la entrega del Servicio cumpliendo estrictamente el procedimiento autorizado, por la Jefatura de enfermeria.
52. Vigilancia permanente del estado del paciente.
53. Cumplimiento de indicaciones de tratamiento farmacol6gico
Enfermera de - . - . S : .
54, Urgencias Vigila la administracion de medicamentos controlados indicados en el expediente con nombre y cantidad.
55. Respuesta inmediata a necesidad de atencion, con sistema de comunicacion utilizado (interfén, timbre, etc.),
56. Entrevista al paciente.
57. Aplica el procedimiento para la Evaluacion Socioecondmica del Usuario (HOS-P07), segln proceda.
Consulta el Manual General del Sistema de Cuotas de Recuperacion 2004 ,consulta tabulador, asigna puntaje y aplica
58. ; ; las Politicas de Gratuidad del Organismo para la Prestacion de los Servicios de Salud, segun proceda
Trabajo Social. g P » Ségun p :
59. Elabora formato de exencion del pago de la cuota de recuperacion.
60 Tramita la subrogacién de estudios de laboratorio y gabinete, aplicando los Procedimientos para la Prestacion de
' Servicios Subrogados DOM-P19 y DOM-P20, segun proceda .
61. Recolecta las ordenes de las dietas en el Servicio de Urgencias.
62. Confronta la orden de la dieta, con el nombre del paciente.
63. Entrega la orden de la dieta a la cocinera para su elaboracion .
Servicio de Coloca las dietas en las charolas, a las que asigna un nimero y nombre del paciente, que debe de coincidir con la hoja de
Dietologia. control, y con el paciente encamado.
64.
Nota:
En caso de distribuir una dieta de manera errénea, informar de manera inmediata al médico tratante.
65. Identificar errores en la indicacion o dotacion de dietas
66. Integra el expediente clinico conforme a lo establecido por la NOM-168-SSA1-1998.
Archivo Clinico . . . . . . .
67. Proporciona un nimero progresivo al expediente clinico, y lo registra en la libreta de control.
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68. Abre tarjeta indice en pacientes de primera vez.
Archivo Clinico .
69. Envia al Médico de Urgencia el expediente clinico, debidamente integrado.

apa: El paciente presenta una enfermedad infectocontagiosa de notificacién obligatoria

70 Médico Verifica el ingreso de un paciente al servicio de Urgencias, con una enfermedad infecciosa, transcurridos de 48 a 72 horas
" | Epidemidlogo . |de alta del servicio de hospitalizacion.
Examina las heridas posquirdrgicas de los pacientes dados de alta del hospital, verifica las caracteristicas de la herida, la
71. presencia de hipertermia (=38.5°C) y los signos cardinales de la inflamacion (edema, dolor, calor, rubor, hiperemia ,
hipertermia y disfuncién) .
Médico
79 Epidemidlogo . | Ejabora estudio epidemiolégico, determina si se trata de una infeccién nosocomial, realiza seguimiento epidemioldgico del
' caso, y si el paciente se deriva al Servicio de Hospitalizacién, pasara al area de aislados.
73. Notifica al Comité de Vigilancia Epidemioldgica de las Infecciones Nosocomiales.

Etapa: Durante la atencién médica el paciente fallece

74. Elabora Certificado de Defuncién conforme a lo establecido por la normatividad.
75. Informa a enfermeria para la preparacion del cadaver.
Médico de - - . : - . o .
76 Urgencias. Notifica al Servicio de Trabajo Social para la gestion de la entrega del cadaver, la localizacion de los familiares, el pago de
' la cuota de recuperacion y otros tramites administrativos, segun proceda.
77. Ordena a Servicios Generales el traslado del cadaver al mortuorio.
78 Enfermera de | Amortaja el cadaver cumpliendo estrictamente el procedimiento establecido.
' Urgencias Traslada Servicios Generales el cadaver al mortuorio, siguiendo la ruta establecida.
79. | Trabajo Social. |Localiza a los familiares o responsable legal por via telefénica o visita domiciliaria.
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80. Informa a los familiares sobre los tramites a seguir para la entrega del cadaver

81. | Trabajo Social. | Realiza tramites funerarios en pacientes indigentes o abandonados.

82. Notifica al SEMEFO sobre los cadaveres no reclamados por los familiares, o si se trata de caso médico legal.
Etapa: Caso Médico Legal
83. Elabora la parte de lesiones .
84. Med|co_ de Notifica a Trabajo Social .
Urgencias.
85. Aplica la NOM-190-SSA1-1999 para la violencia familiar, segun proceda.
86. Solicita resumen del caso al médico tratante.
Trabajo Social . - — - : -
87. Entrevista a los familiares directos del paciente (si procede).
88. Se agrega nota de trabajo social al expediente clinico .

89. | Trabajo Social . | Notifica a la Agencia del Ministerio Publico.

90. Aplica la NOM-190-SSA1-1999, para la violencia familiar, segun proceda .

Etapa: Remite al paciente a otro nivel de atencién o para realizar estudios paraclinicos y de laboratorios subrogados

Efectla la preparacién del paciente para la referencia a otra unidad hospitalaria, establece enlace con el SAMU a través del
066.

Elabora formato para la referencia y contrarreferencia del paciente y notifica a Trabajo Social, para apoyar en la gestacion
91. | Médico Tratante |del traslado.

Nota:
El enlace telefonico al 066 o por radio lo realiza el médico que ordend el traslado.

92. | Trabajo Social . | Aplica los procedimientos DOM-P19 y DOM-P20, para la Prestacion de los Servicios Subrogados.
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A"g. RESPONSABLE DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
93 Proporcionan los formatos al Servicio para la referencia y contrarreferencia de los pacientes, registra el traslado en la libreta
' de control, y otorga un numero de folio.
94 Trabajo Social . | Notifica al chofer del turno sobre el traslado, informa a los familiares o tutor legal sobre el traslado, y se recaba firma de
' autorizacion.
95. Realiza la gestiébn administrativa para el cobro de la cuota de recuperacion (si procede) .

Etapa: El paciente es dado de alta en el servicio de urgencias

96. Informa el alta al paciente, notificandole de manera pormenorizada las razones de ello.

97. Informa el alta del paciente a los familiares o al tutor legal.

98. Indica cuidados en el hogar, continuacién de tratamiento farmacoldgico, estudios de seguimiento, proxima cita.

99. Médico de Elabora nota de alta con diagndstico de egreso.

uUrgencias.

Entrega al paciente resumen clinico de la atencion recibida y recomendaciones médico-dietéticas y

100. llena el formato de contrarreferencia, si el paciente fue referido, y se le hace entrega el formato al mismo, para ser remitido a
la unidad medica en donde fue derivado.

101. Canaliza al paciente a la Consulta Externa del Hospital o al Centro de Salud, méas cercano a su domicilio, segun proceda .

102. Médico de Deriva al paciente para el pago de la cuota de recuperacion, a la Caja o a Trabajo Social, segun proceda .

103. Urgencias. Ordena a enfermeria la entrega del expediente clinico al Archivo Clinico.
Efectta el cobro de la cuota de recuperacién en conformidad con lo establecido por el “Manual General del Sistema de
Cuotas de Recuperacion 2004”.
Notas

104. Caja. e Si el paciente refiere no poder cubrir las cuotas de recuperacion parcial o totalmente se remiten al Servicio de Trabajo

Social.

¢ Si el paciente pertenece al Seguro Popular se aplicaran las politicas y lineamientos establecidos por éste, para el pago de
la cuota de recuperacion.

Fin.
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COLABORADORES

ANEXO 1

Criterios para Clasificar una Urgencia Calificada.

Imposibilidad para orinar, teniendo necesidad.

Ingestion de sustancias toxicas.

Quemaduras recientes e inhalacién de gases o vapores toxicos.
Picaduras o mordeduras por animales venenosos.

Trastornos repentinos del razonamiento o la conducta, como ideas
irracionales, alucinaciones y agresividad.

En niflos pequefios, vomitos y diarrea repentinas y frecuentes.
Dolores de parto .
Temperaturas mayores de 38.5°C

Fracturas y golpes en cualquier parte del cuerpo que dificultan e impidan
el movimiento.

Amputaciones, heridas extensas o penetrantes.

Sangrando abundante o persistente por cualquier parte del cuerpo.
Dolor repentino o persistente en cualquier parte del cuerpo.
Perdida de conocimiento, sobre todo si no se recupera.

Dificultad repentina y persistente para respirar.

Ataques epilépticos (convulsiones).

ANEXO 2
Signos Vitales Anormales
Constantes Valores Minimos Valores Maximos
Temperatura . <355° >40°C
Tensi6n arterial sistélica. <90°C mmHg > 200 mmHg
Frecuencia cardiaca. <40 X minuto . 2125 X minuto
Frecuencia respiratoria. < 10 X minuto. = 30 X minuto
Sp 02 < 92%
Glucosa capilar. < 40 mg/DL
Glasgow 14
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