
NORMAS Y ESTÁNDARES DE ACREDITACIÓN  
PARA SERVICIOS DE URGENCIAS PEDIÁTRICAS  

Y CENTROS DE INSTRUCCIÓN EN MEDICINA  
DE URGENCIAS PEDIÁTRICA

COORDINADORES: 

CARLES LUACES I CUBELLS
Jefe de Servicio Urgencias de Pediatría. Hospital Universitari Sant Joan de  Déu. Barcelona.

JAVIER BENITO FERNÁNDEZ
Jefe de Servicio Urgencias de Pediatría Hospital de Cruces. Barakaldo-Bizkaia.

COMPONENTES DEL GT DE MEJORA DE LA CALIDAD 

Junio 2019



Como consecuencia del extraordinario desarro-
llo del conocimiento científico en medicina y gracias 
a la contribución de la pediatría y la medicina de 
urgencias para diagnosticar y tratar las urgencias 
y emergencias pediátricas médicas, quirúrgicas y 
traumatológicas, la medicina pediátrica de urgen-
cias (MPU) se ha convertido en un área médica reco-
nocida en todo el mundo desarrollado y se considera 
como especialidad o subespecialidad pues requiere 
un alto grado de formación y conocimiento.

La MPU nació como subespecialidad en EEUU 
hace 40 años y cuenta con un programa de forma-
ción de 3 años, añadido al programa de formación 
en pediatría. La MPU tiene un programa recono-
cido oficialmente en muchos países como EEUU, 
Canadá, Australia, Argentina, Uruguay, Paraguay, 
Israel, Reino Unido, Suiza, Turquía, etc. En todos 
estos países, la existencia de pediatras especializa-
dos en MPU ha mejorado la calidad de la asistencia 
dispensada, incrementando el coste-efectividad de 
los procesos y la satisfacción de los niños y sus 
familias. Existe además un amplio conocimiento 
científico como lo corroboran diversas revistas in-
ternacionales especializadas en urgencias y emer-
gencias como Pediatric Emergency Care, Annals of 
Emergency Medicine, Academic Emergency Medi-
cine, European Journal of Emergency Medicine,… y 
la frecuente publicación de artículos y temas de re-
visión específicos en las revistas de mayor impacto.

Sin embargo, en España y la gran mayoría de 
los países europeos no existen programas oficiales 
de especialización pediátricos, incluyendo Urgen-
cias de Pediatría, ni estándares definidos sobre los 
perfiles profesionales del personal de Urgencias o 
las características arquitectónicas y funcionales de 
estas unidades. Hace 21 años fue creada la Socie-
dad Española de Urgencias de Pediatría (SEUP) y la 
Asociación Española de Pediatría (AEP) reconoció el 
Area de Capacitación Específica (ACE) de la Medici-
na Pediátrica de Urgencias en el año 2004. Durante 

este tiempo, el desarrollo de la subespecialidad y 
de los servicios de urgencias pediátricos españoles 
ha sido enorme.

Los Servicios de Urgencia Pediátricos (SUP) en 
los países desarrollados cumplen en la actualidad 
una doble función. Por una parte deben estar pre-
parados para atender situaciones de emergencia 
y urgencia que amenazan la vida de los niños o 
que no admiten demora y por otra dar respues-
ta a la demanda de atención continuada fuera de 
los horarios habituales de consulta en atención 
primaria. Esta doble función hace que sea preci-
so contar con recursos humanos especializados 
y suficientes, una organización muy potente que 
ordene los flujos cambiantes de pacientes y unos 
recursos arquitectónicos y materiales adaptados 
a esta bivalencia.   

La forma y la duración de la instrucción para 
llegar a ser un Pediatra de Urgencias (PU), así 
como el proceso de acreditación de los Centros de 
la Instrucción no están definidos apropiadamente 
en la actualidad, variando notablemente entre es-
tos países. Este documento establece el contenido 
del Programa de Capacitación que debe completar 
un médico para acreditarse como subespecialista 
en MUP, así como las características que deben 
reunir tanto los Servicios de Urgencias Pediátri-
cas como los Centros de Instrucción que quieran 
acreditarse en esta labor. Este documento está en 
consonancia con el European Syllabus for Training 
In Paediatric Emergency Medicine, aprobado por 
la European Academy of Paediatrics/Sección Pe-
diátricas de la Unión Europea de Especialidades 
Médicas (UEMS) (10 Dec. 2011), la Sección de la 
UEMS/European Board of Emergency Medicine (4 
Nov. 2011) y actualizado y aprobado de nuevo en el 
año 2018. Este documento contiene las bases del 
programa de formación en esta subespecialidad y 
las condiciones para acreditar en MPU a personas 
y centros formativos en Europa.

2



3

1. Introducción 

2. Los requisitos para los Servicios de Urgencias 
Pediátricas (SUP)
• Personal

– Responsable
– Facultativos
– Personal de enfermería
 Personal no sanitario

• Estructura
– Acceso de vehículos  y peatones
– Área de recepción y admisión
– Sala de espera de familiares
– Área de clasificación o triaje.
– Consultas médicas.
– Sala de críticos
– Unidad de Observación
– Sala de curas y cirugía menor
– Sala de ortopedia / yesos
– Áreas auxiliares
– Servicios Centrales o Generales ubicados en 

el Área de Urgencias
• Dotación de material
• Organización y documentación

– Plan funcional asistencial
– Sistema informático
– Sistema de triaje
– Procesos asistenciales, Guías clínicas
– Hoja de asistencia, Informe al alta.
– Consentimiento Informado y otros documen-

tos legales

– Procedimientos quirúrgicos y sedoanalgesia.
– Procedimientos de enfermería
– Unidad de Observación
– Programa de Formación: pregrado, postgra-

do, formación continuada
– Programa de Investigación
– Plan de catástrofes
– Coordinación con otros dispositivos sanita-

rios
• Programa de Calidad

– Responsable
– Prevención de accidentes e infecciones
– Detección, análisis y corrección de inciden-

cias
– Programa de evaluación de protocolos, pro-

cedimientos y equipamiento.
– Autoevaluación. Indicadores.

3. Resumen del Plan de Formación en MPU 

4. Apéndice I. El equipo y suministros.

5. Apéndice II. Radiología y otros Servicios diag-
nósticos.

6. Apéndice III. Listado de comprobación de los 
requisitos para los SUP.

7. Apéndice IV. Listado de comprobación de los 
requisitos para centros de formación en MPU  
y tutores

8. Bibliografía

INDICE



Este documento describe el proceso de Ins-
trucción en Medicina Pediátrica de Urgencias 
(MPU), así como las características que deben 
reunir tanto los Servicios de Urgencias Pediátricas 
como los Centros de Instrucción que quieran acre-
ditarse en esta labor. Un Pediatra de Urgencias es 
un pediatra capaz de proporcionar una atención 
inicial integral a todo paciente pediátrico enfermo 
o herido de forma aguda. Sus principales capaci-
dades son:
• Atención de pacientes con una amplia variedad 

de patologías, desde procesos leves hasta aque-
llos capaces de poner en riesgo la vida.

• Realización de una evaluación primaria y esta-
blecimiento de las medidas adecuadas para es-
tabilizar y tratar a niños críticamente enfermos 
y heridos.

• La realización de procedimientos y técnicas pro-
pios de la especialidad.

• Reconocimiento de prioridades con una respues-
ta rápida ante situaciones nuevas y urgentes.

• Interacción, coordinación, capacitación y super-
visión de todos los miembros del Servicio de Ur-
gencias Pediátrico.

• El desarrollo de una labor asistencial centrada 
en el paciente y su familia.

• La incorporación de la docencia e investigación 
como parte inseparable de su práctica clínica.
En términos generales, este documento pre-

tende:
• Establecer claramente los estándares que de-

ben reunir los Servicios de Urgencias Pediátricas 
(SUP).

• Especificar los conocimientos y habilidades que 
se requieren para practicar la MPU al máximo 

• Establecer claramente el proceso de Capaci-
tación en MPU, definiendo los objetivos de la 
instrucción, el contenido y la duración del Pro-
grama de Capacitación, los requisitos básicos 
para entrar en dicho Programa y una serie de 
condiciones exigibles a aquellos Centros de Ins-
trucción y Tutores que quieran participar en él.

1. Introducción



2. LOS REQUISITOS PARA  
LOS SERVICIOS DE URGENCIAS PEDIÁTRICAS (SUP)

2.1. PERSONAL
2.1.1. Responsable: Debe existir un Responsable 

del SUP, que reúna las siguientes características: 
ser médico y tener una experiencia de trabajo efecti-
vo en MUP de al menos 5 años; y además ejercer la 
máxima autoridad sobre todo el personal adscrito al 
mismo, incluyendo los facultativos de otros depar-
tamentos, cuando realicen actividad en él.

2.1.2. Facultativos: el SUP debe disponer de per-
sonal médico suficiente para garantizar la adecuada 
asistencia a todos los pacientes que recibe y trata. 
El número va a depender tanto del volumen y perfil 
de los pacientes atendidos, como de la estructura 
del servicio. No precisará la misma dotación un SUP 
si dispone, o no, de una Unidad de Observación o 
de corta estancia, que va a necesitar un facultativo 
específico según su volumen. Ni tampoco un hos-
pital docente, con residentes que necesitan super-
visión, que otros que no los dispongan. El personal 
médico destinado debe estar en número no inferior 
a un facultativo por cada tres visitas / hora en cada 
turno o bien determinarlo en función a la fórmula 
que recomienda el American College of Emergency 
Physicians: _0,37 horas x total asistencias / año_ 
horas anuales de trabajo contratadas, en donde 0,37 
horas es el tiempo medio de asistencia médica por 
enfermo y las horas de trabajo anual contratadas 
estarán en función de cada institución. Teniendo en 
cuentas los cálculos realizados anteriormente, se 
precisa aproximadamente un médico adjunto por 
cada 4.000 pacientes asistidos / año. También es 
posible efectuar el cálculo del personal médico ne-
cesario por turno, teniendo en cuenta el número de 
pacientes atendidos según su nivel de triaje, dado 
que el tiempo de atención es distinto en función del 
mismo. Así puede utilizarse la siguiente fórmula 
para calcular, por ejemplo, los médicos necesario 
para un turno de 7 horas: (número de pacientes de 
nivel I x tiempo promedio de atención a un paciente 
de este nivel en minutos + número de pacientes de 
nivel II x tiempo promedio de atención a un paciente 
de este nivel en minutos + número de pacientes de 

nivel III x tiempo promedio de atención a un paciente 
de este nivel en minutos + número de pacientes de 
nivel IV x tiempo promedio de atención a un paciente 
de este nivel + número de pacientes de nivel V x 
tiempo promedio de atención a un paciente de este 
nivel) dividido por el producto 7 X 60 ) (7 horas por 
60 minutos ). El tiempo promedio de atención a un 
paciente según su nivel, puede ser variable y por 
ello es aconsejable que se utilice el propio de cada 
Centro. Esta fórmula ofrece la ventaja de tener en 
cuenta la “huella digital” o perfil de pacientes que 
se atiende en cada servicio ya que lógicamente no 
todos tienen la misma complejidad. Se define como 
tiempo de atención el intervalo desde el inicio de la 
asistencia (paciente en box de visita) hasta el mo-
mento del alta. No incluye por tanto el tiempo pre 
o post triaje. Si se realizan turnos de más o menos 
7 horas hay reemplazar el ¨7” por las horas del 
turno realizado.  El 50% de este personal facultativo 
debería disponer de experiencia documentada en 
MPU superior a 3 años, debiendo contar con do-
cumentos acreditativos que avalen esta formación. 
En el supuesto de que el triaje sea responsabilidad 
exclusivamente facultativa, debe haber, como míni-
mo, un médico por turno destinado específicamente 
a este fin.

2.1.3. Personal de enfermería: El Servicio debe 
disponer de un Enfermero Responsable  de la ges-
tión de todo el proceso de enfermería, así como 
del personal de servicios generales en contacto 
con el paciente (celador, técnicos…). Además debe 
disponer de personal de enfermería y auxiliar de 
enfermería, en número necesario para asegurar 
la calidad asistencial, dependiendo dicho número 
también tanto del volumen de pacientes atendidos 
como de la estructura del SUP, especialmente a lo 
que se refiere a existencia de Unidad de Observación 
y estructura del sistema de triaje. Sería recomen-
dable que dicho número, por turno de trabajo, no 
fuera inferior a un/a enfermero/a por cada por cada 
tres visitas / hora en cada turno o bien determinarlo 
en función a la fórmula que recomienda el Ameri-



can College of Emergency Physicians: _0,37 horas 
x total asistencias / año_ horas anuales de trabajo 
contratadas, en donde 0,37 horas es el tiempo me-
dio de asistencia médica por enfermo y las horas 
de trabajo anual contratadas estarán en función de 
cada institución. Teniendo en cuentas los cálculos 
realizados anteriormente, se precisa aproximada-
mente un/a enfermero/a por cada 4.000 pacientes 
asistidos / año. El 50% del personal de enfermería 
debería disponer de experiencia documentada en 
MPU superior a 2 años, debiendo contar con docu-
mentos acreditativos que avalen esta formación. En 
el supuesto de que el triaje sea responsabilidad del 
personal de enfermería, debe haber, como mínimo, 
una enfermera por turno destinada específicamente 
a este fin, recomendándose que no realice más de 
4 horas seguidas de triaje.

2.1.4 Personal no sanitario: el Servicio debe dis-
poner de personal administrativo (al menos en turno 
de mañana una secretaria) y de servicios generales 
(celadores y otras categorías) para garantizar el ser-
vicio las 24 horas de cada día. Debe garantizarse la 
limpieza las 24 horas del día.

2.2. ESTRUCTURA 
El ambiente del área pediátrica debería ser 

amigable para el niño y la familia. Los murales, 
carteles, colorido de la decoración y distracciones 
familiares (como vídeos de dibujos animados, dis-
positivos electrónicos con juegos, juguetes, libros) 
ayudan a aliviar la ansiedad y el dolor, y pueden 
hacer que la atención en el SUP sea mucho más 
fácil para todos los involucrados. Por otra parte, 
las áreas de tratamiento para niños requieren más 
espacio por paciente que las áreas de atención de 
adultos, para poder acomodar a los miembros de 
la familia y colocar una mayor variedad de equi-
pamientos. Otro aspecto importante que se debe 
contemplar es la seguridad de las instalaciones 
para los niños, para la prevención de lesiones no 
intencionadas.

2.2.1. Acceso de vehículos  y peatones: La ac-
cesibilidad es una de las características básicas de 
cualquier sistema de salud, por lo que debe estar 
garantizada para vehículos y personas de un modo 
seguro y cómodo. Por ello dichos accesos deberían 
ser independientes y estar claramente señalizados 

e iluminados. Muy especialmente debe facilitarse 
el acceso seguro de los transportes sanitarios, in-
cluyendo los medicalizados como UVIs móviles. El 
acceso de vehículos debe disponer del espacio sufi-
ciente para que los vehículos puedan realizar el giro 
sin utilizar la marcha atrás. Las rutas de entrada y 
salida de vehículos deberían ser unidireccionales, 
evitando el cruce entre ellos. La zona de recepción 
de vehículos y de descarga de pacientes debe es-
tar cubierta y suficientemente iluminada. Debería 
tener una altura mínima de cuatro metros (50 cm. 
superior a las UVI móviles homologadas más altas) y 
cierre de puertas de entrada y salida por mecanismo 
de fotosensibilidad.

2.2.2. Área de recepción y admisión: adyacente 
a la entrada debe haber un almacén de sillas de 
ruedas y camillas. El área de admisión debe estar 
ubicada de forma que permita la visión de la zona 
de entrada y el acceso, y que permita la privacidad 
para información confidencial, con un mínimo de 
3 y medio metros cuadrados por cada puesto. El 
departamento de admisión debe estar activo las 
24 horas del día, registrando, al menos, los datos 
de filiación, hora de llegada y de alta del paciente, 
diagnóstico al alta, destino al alta, médico que da 
el alta y número de orden o de historia, que permita 
identificar el episodio asistencial. Debería contar 
con personal de seguridad adscrito al mismo. De-
bería existir un punto de información para usuarios 
y familiares.

2.2.3. Sala de espera de familiares: debería estar 
situada próxima al vestíbulo y fuera del área asis-
tencial, aunque cercanas al área de triaje y a las 
consultas. Debe contar con el espacio necesario 
para una espera confortable, para lo que debe estar 
provista, al menos, de teléfono, aseos, fuente de 
agua, bar automático y megafonía. Es recomendable 
disponer de dos salas de espera separadas, bien por 
razones epdiemiológicas o para ubicar pacientes de 
alta o baja prioridad.

2.2.4. El Área de triaje, o de clasificación de pa-
cientes, tiene como misión establecer el orden de 
prioridad en la asistencia, con el fin de atender en 
el menor tiempo posible al que más lo necesite. En 
base a esto, esta área debe estar ubicada de forma 
que permita visualizar perfectamente el acceso al 
Servicio y la sala de espera de pacientes, y siem-
pre cerca de la sala de críticos. En esta área se 



establece el motivo de consulta del paciente, por 
lo que debiera permitir privacidad para información 
confidencial y/o un breve examen clínico.

2.2.5. Consultas médicas/boxes. Debe contar 
con un box/consulta por cada 16-22 visitas diarias, 
con un espacio mínimo de 8 m2. Su dotación se 
detalla en el apéndice I.

2.2.6. Sala de críticos: el Servicio debe disponer 
de una sala destinada a pacientes cuya situación no 
permita demora en la asistencia, dotada con me-
dios de soporte vital avanzado y fácil acceso des-
de el exterior y desde todas las áreas del Servicio. 
Debe estar dotada al menos de una camilla móvil 
y articulada con sistema de freno, que debería ser 
radiotransparente, y/o una camilla de exploración 
fija o móvil además de un carro de RCP. Su dotación 
se detalla en el apéndice I.

2.2.7. Unidad de Observación (UO): Sería reco-
mendable que todos los SUP dispusieran de una 
UO o de Corta Estancia. En esta área permanecen 
los pacientes con diagnósticos inciertos, aquéllos 
ya diagnosticados que precisan un control de su 
evolución aguda, y los que se benefician de un tra-
tamiento hospitalario de duración menor a 24 horas. 
Permite reducir tanto ingresos hospitalarios inne-
cesarios, como errores evitables en algunas altas. 
Debiera tener capacidad para atender al 5-10% de la 
demanda urgente diaria (los estándares internacio-
nales estiman su capacidad en una cama por cada 
5.000-10.000 urgencias atendidas), recomendándo-
se que el 20% de las camas estén dotadas para la 
asistencia a pacientes graves o que requieran mo-
nitorización. El espacio mínimo por cama debe ser 
de 10 m2. Deben disponer de tomas de oxígeno, de 
vacío, de aire medicinal, monitores, tensiómetros, 
bombas de infusión de medicamentos y fungibles. 
Las recomendaciones internacionales aconsejan 
que todos aquellos SUP con más de 50.000 visitas 
anuales dispongan de 1 PU específicamente dedi-
cado a esta área.

2.2.8. Sería deseable que dispusiera de una Sala 
de curas y cirugía menor, destinada a la realización 
de curas y suturas, con la infraestructura corres-
pondiente (ver apéndice I).

2.2.9 . Sería deseable que dispusiera de una Sala 
de ortopedia / yesos, que debiera estar próxima a 
la de radiodiagnóstico y contar con el material ne-
cesario (ver apéndice I).

2.2.10. Áreas auxiliares: el Servicio debe dispo-
ner además de:
• una sala de trabajo para el personal facultativo, 

que incluya biblioteca, mesa de reuniones, sillas 
suficientes, material informático.

• una sala confortable para el descanso del per-
sonal, con el equipo hostelero necesario: mesas, 
sillas y sillones, frigorífico, microondas, frega-
dero, teléfono.

• taquillas, aseos y duchas. 
• almacén

2.2.11. Servicios Centrales o Generales ubicados 
en el Área de Urgencias:
• Laboratorios: el Servicio debe disponer las 24 

horas del día de un laboratorio de urgencias,  con 
las coberturas que se especifican en el apéndice 
II. Cuando el volumen de pacientes atendidos 
no justifique este despliegue en el propio Ser-
vicio, debe disponer de medios de transporte 
de muestras adecuados (tubo neumático, por 
ejemplo), así como una terminal de ordenador 
que comunique los resultados desde el labora-
torio central. Deberán estar disponibles técnicas 
de micrométodo.

• Radiología: Sería recomendable que un Servicio 
con un volumen total de urgencias/año superior 
a los 50.000 contase con una zona de radiología 
exclusiva para pacientes urgentes, con sala de 
espera para aquéllos que su estado lo permita 
y una sala de informes específica. Las explora-
ciones radiológicas que deben ser realizables 
se detallan en el apéndice II. Para el resto de 
Servicios que no cumplan tal condición será su-
ficiente con una zona para la práctica de dichas 
exploraciones en sus cercanías.

2.3. DOTACIÓN DE MATERIAL
El Servicio de Urgencias debe contar con medios 

tecnológicos que garanticen la calidad de la aten-
ción prestada. Estos medios deben estar en conti-
nua revisión y actualización. Un listado detallado 
aparece en el apéndice I.

2.4. ORGANIZACIÓN Y DOCUMENTACIÓN.
2.4.1. Plan funcional asistencial:  Debería existir 

un Plan Funcional escrito que incluyera, al menos, 



la misión, cartera de servicios, una descripción ge-
neral de la estructura, organización y funcionamien-
to del Servicio, procedimientos, protocolos o guías 
de actuación clínica disponibles, responsabilidades 
de cada profesional y tareas a realizar en cada turno. 
Se debería disponer de una descripción del pro-
ceso total  de la asistencia, e incorporar su repre-
sentación gráfica, y que fuera fácilmente accesible 
para todo el personal. Es un instrumento útil para 
el programa de acogida, orientación y formación 
del personal de nueva incorporación, además de 
permitir la evaluación por terceros.

2.4.2. Sistema Informático: El Servicio debería 
estar dotado de un Sistema Informático diseñado de 
tal forma que permita el seguimiento del paciente y 
la continuidad de cuidados tanto en hospitalización 
como en Atención Primaria, y que permita la obten-
ción de datos estadísticos y el almacenamiento de 
información que puedan utilizarse para el control 
de calidad y de realización de estadísticas para in-
vestigación.

2.4.3. Sistema de triaje. Es un hecho constatado 
que no todos los pacientes que solicitan asistencia 
en un Servicio de Urgencias presentan una patología 
que deba ser atendida de inmediato, por lo que es 
imprescindible identificar aquellas emergencias que 
se presenten. Para ello el Servicio debe disponer de 
un sistema de triaje que funcione las 24 horas del día. 
Esta actividad es reconocida como de alta responsa-
bilidad, por lo que solo puede ser realizada por perso-
nal con capacitación específica: los profesionales que 
realizan esta labor deben ser pediatras o enfermeras/
os. En este segundo caso debe estar designado un 
pediatra para la resolución de dudas o conflictos. Se 
debe disponer de un documento que describa clara-
mente los criterios de clasificación, en función del 
grado de urgencia, su prioridad y el área asistencial 
asignada. El proceso de clasificación debe recoger al 
menos: motivo de consulta; nivel de prioridad según 
escala; destino inmediato del paciente; y valoración 
de constantes vitales a criterio del facultativo y se-
gún protocolo escrito si se trata de enfermería. Esta 
actividad no se debe excluir en los Servicios en los 
que por su frecuentación escasa, la demanda pueda 
ser organizada de una manera sencilla: estos cen-
tros también deben poseer la capacidad de valorar 
inmediatamente por personal sanitario la gravedad 
de todo paciente que solicite asistencia.

2.4.4. Procesos asistenciales: cada Servicio de Ur-
gencias debe disponer de protocolos, procedimientos 
específicos, vías o guías de práctica clínica escritos, 
tanto para el personal médico como de enfermería. 
Deben estar consensuados al menos por el equipo 
del propio hospital. Debe haber el número suficiente 
que garantice que los procesos clínicos más frecuen-
tes (80% del total) y más críticos se ejecuten con un 
nivel de calidad asistencial acorde con la evidencia 
científica disponible en el momento presente. Estos 
protocolos deben ser regularmente revisados. 

2.4.5. Hoja de asistencia, Informe al alta. El 
Servicio debe cumplimentar una hoja de asistencia 
donde se recoja, al menos, datos de filiación, ante-
cedentes personales y familiares, anamnesis, datos 
de la exploración física, resultados de las pruebas 
complementarias, juicio clínico, diagnóstico con el 
código internacional correspondiente, tratamiento, 
destino al alta, y médico responsable del alta. Este 
documento debería archivarse y estar disponible 
para su revisión y uso, al menos durante 5 años.

2.4.6. Consentimiento Informado y otros docu-
mentos legales:
• El Servicio debe obtener el Consentimiento Infor-

mado en todos los procedimientos quirúrgicos, 
procedimientos terapéuticos y diagnósticos de 
riesgo en la forma en que se regula en la  Ley 
41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora 
de la autonomía del paciente y de derechos y 
obligaciones en materia de información y do-
cumentación clínica.

 Disponible en: https://www.boe.es/buscar/doc.
php?id=BOE-A-2002-22188.

• Debe también garantizar la existencia de aque-
llos documentos médico-legales de obligada 
cumplimentación. Los principales son:
– El parte de lesiones y accidentes, por el que 

el médico comunica a la autoridad judicial la 
asistencia a un lesionado.

– La Historia clínica e Informe de alta.
– El Informe: documento emitido por orden de 

las autoridades o a petición de particulares, 
sobre hechos relacionados con la actividad del 
profesional que lo firma.

2.4.7. Procedimientos quirúrgicos y sedoanal-
gesia.
• El Servicio debe disponer de documentos escri-

tos que describan el modo de practicar ciertos 



procedimientos quirúrgicos o técnicas diagnósti-
cas-terapéuticas agresivas, tales como aborda-
je de vías centrales o intraóseas, colocación de 
tubo torácico, punción suprapúbica, punciones 
articulares, etc.

• El Servicio debe disponer de documentos es-
critos que describan el modo de practicar los 
procedimientos de sedo-analgesia utilizados.
2.4.8. Procedimientos de enfermería. Los pro-

fesionales de enfermería que desarrollan su labor 
en un Servicio de Urgencias pueden tener distinto 
grado de experiencia, preparación o adscripción a 
éste, con procedencia de otros servicios, además 
de los problemas inherentes al trabajo habitual por 
turnos. Todo ello puede conllevar a diferentes crite-
rios entre los diferentes turnos, provocando que la 
actuación sea diferente ante un mismo proceso, con 
posible repercusión sobre la calidad de la asistencia. 
El homogeneizar las pautas de actuación palia estos 
inconvenientes y reduce los riesgos médico-legales. 
Por ello, el Servicio debe disponer de procedimien-
tos y planes de cuidados escritos, consensuados al 
menos por el equipo del propio personal del hos-
pital. Además debe especificar aquéllos que, con 
carácter de mínimos, sean exigibles en general: 
acceso venoso periférico y extracción de analíticas, 
sondaje nasogástrico, sondaje vesical, administra-
ción de medicaciones inhaladas y nebulizadas, oxi-
genoterapia, inmovilizaciones, etc.

2.4.9. Unidad de Observación. El Servicio debe 
disponer de un documento que describa el funcio-
namiento de esta área, perfil de competencias de 
los profesionales que realizan la tarea, protocolos 
o guías clínicas y procedimientos técnicos de apoyo 
y soporte vital. Deben estar claramente definidos y 
escritos los criterios de ingreso y alta de esta área. 
El tiempo máximo de estancia en esta área debe-
ría ser 24 horas. Se debe garantizar que en todo 
momento los pacientes tienen un médico asignado 
como responsable. El personal médico en la Unidad 
de Observación debe estar en una relación de al 
menos un PU por cada 6 u 8 camas y por turno, en 
función de la actividad y monitorización requerida 
en esas camas. 

2.4.10. Programa de Formación. Para conseguir 
que los SUP alcancen su nivel óptimo, éstos debie-
ran estar implicados en la enseñanza de pregrado, 
postgrado y formación continuada.

• El Servicio debe realizar docencia de pregrado 
(médicos, enfermeros, auxiliares y parasanita-
rios) y de postgrado (MIR de pediatría y Familia, 
pediatras y médicos de atención primaria, EIR 
Pediatría, EIR Comunitaria…). Se deberían regu-
lar las funciones de los discentes, sus horarios 
tanto de labor docente como asistencial.

• Debería tener un Plan de formación continuada, 
que permitiera el reciclaje del propio personal en 
materias esenciales y/o novedosas. Para ello es 
recomendable que disponga  con un programa 
mensual de sesiones clínicas, bibliográficas, de 
revisión de protocolos y de mejora de calidad. Se 
deberían realizar asimismo sesiones de enfer-
mería.
2.4.11. Programa de Investigación. En los SUP 

existe un gran potencial investigador, debido a la 
diversidad de la patología médica y social atendida. 
El Servicio debería acreditar la existencia de una 
Memoria Anual de Actividades científicas (proyectos 
de investigación, ensayos clínicos, publicaciones, 
comunicaciones a congresos, ponencias, etc).

2.4.12. Plan de catástrofes. El Servicio debería 
acreditar la existencia escrita de un Plan de actua-
ción ante catástrofes internas y externas, y realizar, 
al menos cada dos años, un simulacro sobre catás-
trofes internas y externas.

2.4.13. Coordinación con otros dispositivos 
sanitarios y no sanitarios. Una respuesta eficaz y 
adecuada ante una situación de urgencia involucra 
a una serie de componentes sanitarios (Servicios 
de Emergencia Médica Extrahospitalarios) y no sa-
nitarios (Bomberos, Policía, Protección Civil, Cruz 
Roja, ONGs…). Todos ellos tienen un papel funda-
mental en algunas fases de la atención a urgencias 
y emergencias. La actuación coordinada e integrada 
de todos estos componentes no se improvisa, es 
necesaria una planificación. Cada Servicio debe 
saber con que otros dispositivos puede o debe in-
teractuar, contactar con ellos, valorar y planificar 
conjuntamente qué aspectos y tipos de actividades 
susceptibles de coordinación pueden emprenderse.

2.5. PROGRAMA DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL 
PACIENTE

2.5.1. Responsable. El Servicio debería tener 
establecido y mantener un Programa de gestión 



de la Calidad, bajo la supervisión de una persona 
designada para ello. Este responsable revisará y 
actualizará las políticas y procedimientos que docu-
menten el cumplimiento de los requisitos y estánda-
res, y que serán aprobadas por el Responsable del 
servicio. Asegurará la ejecución de las auditorías 
clínicas internas.

2.5.2. Prevención de accidentes e infecciones. El 
Servicio debería disponer en el Programa de Cali-
dad de un apartado específico para la prevención 
de infecciones y accidentes durante el proceso asis-
tencial, dirigido tanto a pacientes como al personal 
sanitario.

2.5.3. Detección, análisis y corrección de inci-
dencias. El Servicio debería tener un sistema para 
la detección, documentación, registro y evaluación de 
errores, complicaciones y reacciones adversas que 
se sospechen. Es deseable que exista un Comité de 
Seguridad, para el desarrollo y mantenimiento de 
una cultura de seguridad y la gestión de las inciden-
cias. Las acciones correctoras serán documentadas 
y revisadas oportunamente por el Responsable del 
Servicio.

2.5.4. Programa de evaluación de protoco-
los asistenciales, procedimientos generales y 
equipamiento. El servicio debe disponer de un 
programa específico para la evaluación y actua-
lización sistemática de los protocolos clínicos, 
procedimientos generales y del equipamiento 

considerado esencial para la ejecución adecuada 
de la asistencia.

2.5.5. Autoevaluación. Indicadores. El Servicio 
debería disponer de mecanismos de control de 
la actividad clínica, utilizando Indicadores u otros 
instrumentos de Calidad, con planificación de su 
revisión regular. Es recomendable que se utilicen los 
elaborados por el Grupo de Trabajo de Indicadores 
de Calidad de SEUP, que figura en la bibliografía. 
Se debería elaborar un informe o memoria anual, 
conteniendo un mínimo de datos:
• Lista de diagnósticos más frecuentes.
• La tasa de hospitalización para las enfermeda-

des y heridas más comunes.
• Las readmisiones y su tasa de hospitalización.
• El número de pacientes para cada nivel de se-

veridad del sistema de triaje, constatando el 
tiempo medio en proporcionar el cuidado médico 
para cada nivel.

• El porcentaje de pruebas de laboratorio y explo-
raciones radiológicas para los diagnósticos más 
frecuentes.

• Es recomendable disponer de un registro para 
procedimientos de sedo-analgesia, politrauma  
y resucitación.

• Tiempo de estancia en la unidad de urgencias 
pediátricas por patología
En el apéndice III se detalla el listado de compro-

bación de todos estos requisitos exigibles a los SUP.



La SEUP emite desde el año 2004 una acredita-
ción dirigida a aquellos miembros que lo soliciten y 
cumplan los requisitos de formación especificados 
en el plan de formación en urgencias de pediatría. 
Actualmente las condiciones necesarias para recibir 
una acreditación en Urgencias de Pediatría son las 
establecidas en la Reunión de Presidentes de las 
Sociedades / Secciones Especializadas (27/03/93, 
Acta 1/93), que fueron posteriormente ratificadas 
en la Asamblea General de la AEP en su Reunión 
Anual de Murcia 10/10/93:
• Deseo por parte del interesado
• Ser miembro de la AEP
• Ser miembro numerario de la SEUP con una 

antigüedad de al menos 5 años
• Realizar o haber realizado una labor asistencial 

en una unidad acreditada de Urgencias de Pe-
diatría en los últimos 5 años

• Un “curriculum vitae” de más de 3 años con ac-
tividades asistenciales, docentes y de investiga-
ción en la especialidad
El Plan de Formación del Pediatra Especialista 

en MPU y las características de los formadores y 
centros que podrían impartirlo, se detallan en otro 
documento de esta memoria. Los requisitos de 
formación coinciden con las recomendaciones del 
European Syllabus of Pediatric Emergency Medici-
ne, pero adaptados a los programas de formación 
especializada MIR española en Pediatría, progra-
mas con algunas diferencias con respecto al resto 
de países europeos. A continuación se presenta un 
resumen del mismo.

3.1. TIEMPO DE ESPECIALIZACIÓN
Se considera un Tiempo de Especialización mí-

nimo de 5 años, distribuido de la siguiente forma:
• Un periodo troncal común de 3 años en Pedia-

tría a tiempo completo (este periodo se exige 
en Europa, pero en nuestro sistema MIR estaría 
incluido en el tiempo de formación de la respec-
tiva especialidad).

• Un periodo de 2 años de formación en Medicina 
Pediátrica de Urgencias.

• Con al menos 2 meses de formación en Cuidados 
Intensivos Pediátricos, Anestesia y Traumatolo-
gía.

3.2. REQUERIMIENTOS BÁSICOS
La formación debe realizarse en una Unidad de 

Urgencias Pediátricas de un centro de 3º nivel que 
cumpla los siguientes requisitos:
• Unidad de Urgencias Pediátricas independiente 

del Servicio de Urgencias Generales.
• Existencia de un responsable médico, Jefe de 

Servicio, Sección o Coordinador que
      además sea Pediatra de Urgencias acreditado.
• Volumen de urgencias pediátricas de al menos 

30000 al año.
• Existencia de al menos dos Pediatras de Urgen-

cias acreditados.
• Estar ubicada en un Hospital con programa MIR 

de Pediatría acreditado.
• Estar ubicada en un hospital que tenga unidad 

de cuidados intensivos pediátricos y
neonatales.
• Unidad de Urgencias Pediátricas capaz de ofertar 

todas las rotaciones del programa de formación, 
dentro de su propio Hospital o colaborando con 
otros centros.

• En general, que pueda ofertar la formación en 
todos los contenidos y técnicas reflejadas en el 
programa de formación, incluidas las quirúrgicas 
y traumatológicas.
Si el centro de formación no cumple todos los 

criterios señalados, la formación puede realizarse 
en forma de módulos en distintos centros. Los re-
quisitos de centros e instructores se resumen en 
el apéndice IV.

3.3. CONTENIDOS Y OBJETIVOS DE LA FORMACIÓN
Como ya se ha comentado, los contenidos y obje-

tivos de formación y las competencias a alcanzar en 
la subespecialidad de urgencias de pediatría están 
ampliamente descritos en el plan de formación que 
figura en el documento sobre formación en MPU de 

3. Resumen del plan de formación en MUP



esta memoria. Como resumen de las competencias 
a alcanzar:
• Competencias generales de un especialista en 

urgencias pediátricas: Competencias asisten-
ciales, Competencias docente-investigadoras, 
Competencias administrativas, Habilidades de 
comunicación con la familia, Habilidades de 
comunicación con el personal de urgencias no 
médico y con otros especialistas.

• Competencias - paciente crítico. Conocimientos 
y habilidades: Maniobras de soporte vital básico y 
avanzado, Sepsis, Insuficiencia/fallo respiratorio 
agudo, Estatus epiléptico, Coma, Shock, Crisis 
hipertensiva, Politrauma.

• Competencias en patología médica. Conoci-
mientos y habilidades en: Patología digestiva, 
Patología respiratoria, Patología cardiovascular, 
Patología onco-hematológica, Patología otorri-
nolaringológica, Patología neurológica, Patología 
infecciosa, Patología nefrológica, Trastornos hi-
droelectrolíticos, Patologías metabólica y endo-
crinológica, Dermatología, etc.

• Competencias en patología quirúrgica. Conoci-
mientos y habilidades: Problemas osteoarticula-
res no traumáticos, Traumatismos osteoarticu-
lares, Urgencias quirúrgicas gastrointestinales, 
Urgencias inguino-escrotales, Urgencias gineco-
lógicas, Urgencias otorrinolaringológicas, Aspi-
ración de cuerpos extraños, Urgencias maxilo-
faciales, Urgencias neuroquirúrgicas, Urgencias 
oftalmológicas, Quemaduras, Mordeduras, etc.

• Competencias en técnicas diagnósticas y tera-
péuticas habituales: analgesia-sedación, eco-
grafía clínica, reparación de heridas, colocación 
de férulas, vendajes y yesos, extracción de cuer-
pos extraños, punción lumbar, punción articular, 
etc.

• Competencias en técnicas específicas de pacien-
tes graves. Conocimientos y habilidades: Moni-
torización, Control de la vía aérea, Reanimación 
cardiopulmonar, Politraumatizado, etc.

• Competencias en aspectos médico-legales. Co-
nocimientos y habilidades: Documentación de 

urgencias, Conocimientos médico-legales ge-
nerales, Confidencialidad, Autonomía y consen-
timiento informado, Menor maduro, Limitación 
del esfuerzo terapéutico, Intercepción postcoital, 
Interrupción voluntaria del embarazo, Maltrato 
sin abuso, Abuso sexual.

• Competencias en docencia: el PU debe optimizar 
durante su formación la capacidad de enseñar y 
transmitir de forma adecuada los conocimientos 
en MUP, tanto de forma individual como a gru-
pos. Están incluidos en su trabajo la promoción 
de la salud y la prevención de accidentes.

• Competencias en investigación: el PU debe tra-
tar de desarrollar su capacidad investigadora, 
estableciendo líneas de investigación que anali-
cen diversos problemas que competen a la MUP, 
y que redunde en una mejoría de la eficiencia 
de los SUP. Para ello, en su proceso formativo 
deben tener instrucción formal en Estadística, 
Epidemiología y diseño de estudios de investi-
gación. Además, es recomendable que disponga 
de un “tiempo definido” en su horario laboral, 
destinado a llevar a cabo estos estudios.

• Competencias en administración: además de 
proporcionar una asistencia correcta, el PU debe 
familiarizarse con la organización y funciona-
miento de un SUP. Debe aprender a manejar los 
flujos de pacientes en la urgencia y desarrollar 
recursos para controlar tanto las situaciones 
de saturación y alta frecuentación de la unidad 
como las Catástrofes, asumiendo funciones de 
liderazgo. Debe aprender a establecer relaciones 
con otros servicios (UCIP, servicios de emergen-
cias extrahospitalarios, hospitales comarcales, 
atención primaria...), para organizar y desarro-
llar un adecuado transporte médico, tanto intra 
como extrahospitalario. Debe conocer los pro-
cedimientos y documentación pertinente en los 
problemas médico-legales que puedan surgir, 
tanto en general en su actuación como pediatra 
como en casos específicos del ámbito de urgen-
cias, como pueden ser los casos de maltrato y 
abuso sexual.
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