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POLÍTICA DE CALIDAD 
 

Comprometidos en implementar, aplicar y mejorar sistemas médicos, técnicos y 

administrativos que lleven a la obtención del cumplimiento de los objetivos en las áreas, de 

investigación, enseñanza y asistencia, basada en la atención efectiva y trato digno a pacientes 

con patología de alta complejidad, que permita obtener modelos interdisciplinarios, que 

proyecten a la institución a nivel nacional e internacional. 
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MISIÓN Y VISIÓN INSTITUCIONAL 
 
 
 
 
 
MISIÓN 
 
La Misión del Instituto Nacional de Pediatría es el desarrollo de modelos de atención a la 

infancia y adolescencia por medio de la investigación científica básica, clínica y 

epidemiológica, aplicada a las necesidades priorizadas de la población, a través de la 

formación y el desarrollo de recursos humanos de excelencia, para la salud, así como de la 

asistencia en salud de alta especialidad con calidad y seguridad, constituyendo el modelo de 

atención de clase mundial. 

 

 

 

 
 
 
 
VISIÓN 
 
El Instituto Nacional de Pediatría debe impactar en los indicadores básicos de salud de la 

infancia y la adolescencia, al disminuir la carga de la enfermedad y propiciar su financiamiento 

integral así como una atención que incluya a la familia en los ámbitos que toca la enfermedad 

del niño. 
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CÓDIGO DE CONDUCTA INSTITUCIONAL 

 
 

1. RESPETO: Me dirigiré con respeto y cortesía hacia mis compañeras y compañeros, a 
las y los pacientes y a sus familiares, sin importar sus creencias religiosas, políticas, 
clase social, sexo, género o preferencia sexual, bajo principios de igualdad y equidad. 
Por lo que, en consecuencia, asumiré el compromiso de combatir cualquier 
manifestación que violente el clima laboral, o vulnere la integridad de las personas. 
 

2. EQUIDAD DE GÉNERO: Adoptaré una cultura de género que elimine los 
desequilibrios existentes en el acceso y control de los recursos entre las trabajadoras y 
los trabajadores del Instituto, logrando el reconocimiento a las diferencias de género, 
sin que éstas impliquen una razón para discriminar. 
 

3. INTEGRIDAD: Asumiré con rectitud y congruencia mi compromiso como servidor 
público, procurando la integridad de las y los trabajadores para el bienestar de la 
Institución. 
 

4. BIEN COMÚN: Promoveré las condiciones que favorezcan el desarrollo individual y 
colectivo de las personas que se relacionan con el Instituto a través del desempeño 
cabal de mis funciones. 
 

5. IMPARCIALIDAD: Me conduciré sin conceder preferencia o privilegios a organización 
o persona alguna, y no utilizaré en forma indebida mi cargo público. 
 

6. GENEROSIDAD: Adoptaré y promoveré el trato digno, justo y equitativo entre hombres 
y mujeres, basado en la perspectiva de género, con la finalidad de eliminar toda acción 
discriminatoria y hacer posible la igualdad de derechos y oportunidades. 
 

7. HONRADEZ: Haré uso responsable de la documentación e información institucional, 
física o electrónica a mi disposición, procurando la preservación y confidencialidad de 
los datos personales y de los bienes de la Institución. 
 

8. TRANSPARENCIA: Facilitaré el acceso público a la información gubernamental, de 
manera responsable y sin discrecionalidades, con apertura a las evaluaciones que la 
propia sociedad requiera. 
 

9. RENDICIÓN DE CUENTAS: Utilizaré con eficacia los recursos, materiales y equipos a 
mi cargo, bajo criterios de optimización y del entorno cultural y ecológico, asumiendo el 
compromiso de responder por ello. 
 

10. CALIDAD EN EL SERVICIO: Procuraré que mi área de trabajo obedezca a los 
principios de clasificación, organización, limpieza y trato digno garantizando la calidad 
de la atención y la seguridad de las y los trabajadores y usuarios. 
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MISP 
METAS INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 

  

El propósito es promover mejoras específicas en cuanto a la seguridad del paciente, 

las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente destacan las áreas problemáticas 

dentro de la atención médica y describen soluciones consensuadas para estos 

problemas, basadas tanto en evidencia como en el conocimiento de expertos, 

reconociendo que un diseño sólido del sistema es fundamental para la prestación de la 

atención médica segura y del alta calidad, los objetivos se centran en soluciones que 

abarcan todo el sistema. 

 

Meta I: Identificación correcta de los pacientes 

Objetivo de la MISP.1 Mejorar la precisión en la identificación de los pacientes para 

prevenir errores en el paciente equivocado. 

Propósito de la MISP.1 

1. Identificar en forma confiable a la persona a quien está dirigido el servicio o 

tratamiento. 

2. Hacer que el servicio o tratamiento coincida con la persona. 

 

Políticas de operación de identificación del paciente 

 En el  Instituto Nacional de Pediatría (INP) los dos identificadores son el nombre 

completo y el número de registro; para el caso específico de las áreas de  

Observación Urgencias y Consulta Externa dado que el paciente puede no 

tener aún número de registro los datos serán nombre completo y folio.  

 La identificación del paciente obligadamente deberá realizarse antes de 

administrar medicamentos, sangre o hemocomponentes, obtención de 

muestras para análisis clínicos, dotación de dietas y al proporcionar cualquier 

otro estudio, tratamiento o procedimiento invasivo. 

 Los medios de identificación son: pulseras, gafetes, acrílicos o mediante 

entrevista con el paciente y/o familiar.  



 

 

Rev. 1 Compendio de Políticas Institucionales de Calidad 4 

 

Instituto Nacional de Pediatría 

 Todo paciente que reciba tratamiento de forma ambulatoria portará gafete de 

identificación, el cual deberá ser colocado por el personal de Enfermería al 

llegar al Servicio citado. 

 Todo paciente que se ingrese a través de Urgencias y que por su estado no se 

puedan obtener sus datos, por cada apellido desconocido se indicará una X 

más el género, por ejemplo si es un niño del que se desconocen todos sus 

datos se indicará ¨XX Niño (a)¨. En caso de que el paciente otorgue sólo su 

nombre o apelativo, se indicará esta información, ejemplo: “XX Pepe”. El 

número de registro se asigna automáticamente por sistema. Con lo anterior se 

podrá disponer de los dos datos para la identificación inequívoca del paciente 

desconocido. 

 En caso del paciente con ambigüedad de genitales se identificarán los apellidos 

más “Bebé” Ejemplo: “García Sánchez Bebé” 

 El paciente hospitalizado deberá de portar en todo momento la pulsera de 

identificación con letra legible. 

 Todo paciente que ingrese a quirófano por hospitalización o de forma 

ambulatoria deberá portar adecuadamente y en todo momento la pulsera de 

identificación. 

 Será responsabilidad de la Enfermera Jefe y/o encargada del Servicio de 

verificar que el paciente porte adecuadamente y en todo momento la pulsera de 

identificación. 

 Los pacientes del Servicio de Neonatología portarán dos pulseras de 

identificación (norma de operación del Seguro Popular sobre el manejo del 

paciente neonato). 

 Todo paciente hospitalizado deberá contar con una tarjeta de identificación en 

la cabecera de su incubadora, cuna, camilla o cama, la cual contará con los 

requisitos establecidos (nombre completo del paciente, registro, fecha de 

nacimiento, diagnóstico y fecha de ingreso). En la 2° sección nombre del 

paciente, en la 3° sección mencionará si el paciente presenta algún tipo de 

alergia, 4° el tipo de dieta del paciente o bien el ayuno correspondiente y la 5° 

sección estará ocupada por la valoración del riesgo de  caídas. 

 Es responsabilidad de la Enfermera que cada sección del acrílico tenga la 

información requerida. 
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ACRILICO: el acrílico contiene una sección superior en la cual portará la identificación 

del paciente y  cuatro secciones inferiores. 

 

 

 
Nombre   
Fecha de Nac. Sexo Registro 
Fecha de Ingreso   
Diagnóstico   
Fecha de operación   
Servicio Responsable   
Forma A-08-66   

 

 
DULCE MARIA 

 

 

          HUEVO 
 

 

AYUNO 
 

 
ALTO RIESGO 
 
 

Los acrílicos están colocados en la cabecera de las camas, cunas o incubadoras de 

las áreas  de hospitalización y áreas especiales. 

  

1er sección: tarjeta 
de identificación del 

paciente 

2° sección: nombre 
del paciente 
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Meta 2. Comunicación efectiva 

Objetivo de la MISP.2  Prevenir errores por órdenes verbales y telefónicas. 

Propósito de la MISP.2 

Cuando la comunicación es efectiva, lo cual implica que sea oportuna, precisa, 

completa, inequívoca y comprendida por quien la recibe, disminuye errores y da como 

resultado una mejora en la seguridad del paciente. 

Políticas de operación 

 No se permiten indicaciones verbales por parte de los Médicos. Las 

indicaciones de medicamentos, soluciones, transfusiones de 

hemocomponentes o alguna otra indicación serán de forma escrita en la hoja de 

indicaciones médicas, a excepción de los casos de urgencias (paciente en paro 

cardio-respiratorio, estado de choque y crisis convulsivas), las cuales serán 

transcritas posteriormente a la hoja de indicaciones. 

 La comunicación que se realiza en algún evento de urgencias deberá ser con el 

siguiente proceso: escuchar, repetir, confirmar y documentar; si la urgencia es 

en Consulta Externa el registro es en bitácora y si es en hospitalización en la 

nota médica del expediente. 

 En medicamentos oncológicos cuando se recibe una indicación tendrá que ser 

validada por el Médico que la indicó 24 horas después y será registrado en una 

bitácora el nombre del Médico que lo indicó y el nombre del receptor.  

 Para la comunicación de resultados de laboratorio de urgencia, se aceptará que 

se informen vía telefónica por parte del personal de SADyTRA al Médico 

Residente y deberá quedar registrado en una bitácora por parte del Laboratorio. 

Asimismo, para realizar este proceso en forma segura se seguirá el proceso: 

escuchar-escribir-leer-confirmar y quedará asentado en el Expediente Clínico. 

En el caso de Consulta Externa, quedará asentado en una bitácora y 

posteriormente en el Expediente Clínico. 

o Escuchar: la persona que recibe la información vía telefónica presta 

atención al mensaje dictado por el emisor. 

o Escribir: la persona que recibe la información vía telefónica registra en el 

expediente clínico o en la “Bitácora de MISP 2” el resultado escuchado. 

o Leer: la persona que recibe el mensaje lee lo escrito en el expediente 

clínico o la “ Bitácora de MISP 2”. 

o Confirmar: el emisor original del mensaje corrobora que la información 

leída por el receptor es correcta. 
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Meta 3: Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo 

Objetivo de la MISP.3 Prevenir errores de medicación con los medicamentos de alto 

riesgo 

Propósito de la MISP.3 

Cuando los medicamentos forman parte del plan de tratamiento de un paciente, es 

fundamental el manejo adecuado a fin de garantizar la seguridad del paciente.  

Se debe identificar el modo en que son etiquetados en forma clara y cómo se 

almacenan en dichas áreas, de modo tal que esté restringido el acceso a ellos a fin de 

prevenir la administración errónea. 

 

Políticas de manejo de medicamentos de alto riesgo 

En el INP los medicamentos de alto riesgo son: 

 Electrolitos concentrados. 

 Anticoagulantes. 

 Insulinas. 

 Glucosa al 50%. 

 Radiofármacos. 

 Quimioterapia. 

Para el uso seguro de los medicamentos de alto riesgo se implementan las siguientes 

precauciones:  

 El personal de Enfermería deberá resguardar y poner fuera del alcance de los 

pacientes, familiares y personas ajenas al servicio los medicamentos del alto 

riesgo. 

 El personal de Enfermería deberá de aplicar las medidas de seguridad para la 

administración de medicamentos de alto riesgo, de acuerdo a lo siguiente: 

o Para la preparación y ministración se realizará la doble verificación 

durante la preparación y antes de la ministración. La doble verificación 

consiste en que otra Enfermera y/o Médico (distinto a quien prepara y 

administra el medicamento) confirme: nombre completo del paciente y 

número de registro o folio, medicamento correcto, dosis correcta, vía 

correcta, hora correcta, caducidad y velocidad de infusión correcta. 
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o La realización de la doble verificación se registrará en el membrete del 

medicamento administrado.  

o En caso de medicamentos oncológicos la doble verificación en 

administración será realizada por Médicos.  

 Los medicamentos de alto riesgo que se utilizan en los Servicios deberán 

permanecer bien etiquetados. 

 El etiquetado de los electrolitos se respetará conforme a la NOM-072-SSA1-

2012, Etiquetado de medicamentos y de remedios herbolarios.  

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

Meta 4. Garantizar cirugías en el lugar correcto, con el procedimiento correcto y 

al paciente correcto 

Objetivo de la MISP. 4  Prevenir errores que involucren cirugías en el sitio incorrecto, 

con el procedimiento incorrecto y al paciente incorrecto. 

Propósito Implementar el Protocolo Universal para asegurar cirugía en el lugar 

correcto, con el procedimiento correcto y al paciente correcto.  

Los procesos esenciales encontrados en el Protocolo Universal son: 

 El marcaje del sitio quirúrgico. 

 Un proceso de verificación preoperatorio. 

 Tiempo fuera o “time-out”  que tiene lugar justo antes del comienzo de un 

procedimiento. 

El marcado del sitio quirúrgico  

• Se debe realizar en los procedimientos que involucren lateralidad o la distinción 

entre derecho e izquierdo, entre estructuras múltiples (dedos) o niveles múltiples 

(niveles espinales). 

• Debe de marcar el sitio quirúrgico de tal forma que la marca sea visible aún 

después de la antisepsia. 

ELECTROLITO COLOR 

Sulfato de magnesio 1 g / 10 ml Verde 

Bicarbonato de sodio 7.5% Azul 

Gluconato de calcio Amarillo 

Cloruro de sodio 1.77 g/ 10ml (Hipertónico) Blanco  

Cloruro de potasio 1.49 gr / 10ml Rojo  

Fosfato de potasio 20meq/ 10ml Naranja  
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• No se realizará marcaje quirúrgico sobre los orificios naturales (ano, boca), en 

mucosas, en fracturas expuestas ni en pacientes con problemas dermatológicos. 

• El marcaje de sitio quirúrgico además deberá documentarse en la hoja de 

autorización de marcaje quirúrgico. 

• Deberá realizarse marcaje en los orificios ubicados en la línea media cuya 

finalidad es el abordaje de órganos que se encuentran a derecha o izquierda. 

• Se deberá usar una marca con tinta indeleble y la marca será una flecha que 

indique el sito:  

• Deberá confirmarse el sitio quirúrgico con la documentación e imágenes 

confiables, independientemente de la especialidad que realice el procedimiento 

quirúrgico. 

• El marcaje deberá ser llevado a cabo por el cirujano principal o residente de mayor 

jerarquía que participe en el procedimiento. 

• El marcaje quirúrgico deberá realizarse con el paciente despierto siempre que sea 

posible y en presencia del padre o tutor del niño. 

• El marcaje quirúrgico deberá ser realizado en el área hospitalaria o antes de 

ingresar a quirófano (en su cama, cuna o camilla) y cuando el paciente es 

ambulatorio antes del traslado del paciente a quirófano. 

• Se deberá verificar el marcaje quirúrgico en la entrega del paciente en las 

diferentes áreas. 

El proceso de verificación preoperatorio se enfocará en: 

 Verificar que sean el sitio, el procedimiento y el paciente correctos. 

 Asegurar que estén disponibles todos los documentos, imágenes y estudios 

relevantes, que estén debidamente etiquetados y exhibidos. 

 Verificar la presencia de todos los equipos y/o implantes especiales necesarios. 

El tiempo fuera o “Time Out” es la confirmación del paciente, procedimiento y sitio 

correcto de la cirugía en el momento inmediatamente previo al inicio del 

procedimiento, permite resolver cualquier pregunta no respondida o confusión. La 

confirmación se lleva a cabo en el lugar donde se realizará el procedimiento e implica 

la participación de todo el equipo quirúrgico.  

La realización del tiempo fuera o “Time Out” se efectuará también en los siguientes 

procedimientos realizados fuera de Quirófano: 

 Endoscopías. 

 Accesos vasculares dirigidos por radiología. 
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 Biopsia renal. 

 Aplicación de sangre y hemocomponentes. 

 Hemodiálisis. 

 Radioterapia. 

 Aspirado de Médula Ósea. 

 

Meta 5. Reducir el riesgo de infección asociada a la atención médica 

Objetivo de la MISP.5 Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atención 

médica a través de un Programa efectivo de higiene de manos. 

Propósito de MISP.5 

La prevención y el control de infecciones asociadas con la atención médica 

constituyen desafíos en la mayoría de los hospitales. El aumento de la tasa de dichas 

infecciones representan una preocupación importante, para su control se establecen 

las siguientes políticas: 

 Utilización de la guía de la OMS para la técnica de higiene de manos, la cual 

será revisada y, en su caso, actualizada en la primera sesión ordinaria del 

Comité de Infecciones Asociadas a la Atención de la Salud. 

 Uso alcohol gel en cada uno de los ambientes donde se encuentran 

hospitalizados los pacientes. 

 El personal de salud deberá realizar la técnica correcta de higiene de manos, 

en los 5 momentos: 

o Antes de tocar al paciente. 

o Antes de realizar una tarea aséptica. 

o Después de la exposición a fluido corporal del paciente. 

o Después del contacto con el  paciente. 

o Después del contacto con el entorno del paciente.  

 El Comité de Infecciones Asociadas a la Atención de la Salud asegurará la 

realización del control de calidad del agua mediante la monitorización de: 

o Cloro residual en el agua del Instituto(0.2 y 1 ppm), cada dos días, 

calendarizando los Servicios y registrando los resultados en una bitácora 

(con base a la NOM-045-SSA2-2005).  

o Búsqueda intencionada de vibriocholerae 1 vez a la semana. 

 En áreas de Trasplante de médula ósea y renal se tomarán cultivos del agua 

cada mes. (NOM-045- SSA2- 2005 y NOM-127- SSA1- 1994) 
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 El personal de limpieza realizará el abastecimiento adecuado de jabón y toallas 

de papel (sanitas) para la higiene de manos, en cada Servicio. 

 Uso de clorexidina en áreas críticas para procedimientos invasivos. (por efecto 

residual) y por la clínica de catéteres. 

 El Comité de Infecciones Asociadas a la Atención de la Salud presentará 

anualmente su programación de la capacitación de higiene de manos para todo 

el personal de salud, donde se especificará el tiempo de capacitación, las áreas 

a las que va dirigida, los turnos y el personal. 

 El Comité de Infecciones Asociadas a la Atención de la Salud capacitará en 

higiene de manos al personal eventual y visitantes al INP como son: residentes, 

voluntarios y estudiantes; en el caso de familiares y pacientes la educación 

sobre higiene de manos se realizará con apoyo de tríptico: burbuja de la vida. 

 La capacitación se realizará en aula y la realimentación será en la práctica 

diaria, además de apoyos didácticos como: cartel de 5 momentos del lavado de 

manos y técnica de higiene de manos en cada  ambiente junto al lavabo. 

 El estudio de sombra para la higiene de manos se realizará con formato de la 

OMS cada 3 meses. 

 

Meta 6. Reducir el riesgo de daño al paciente por causa de caídas 

Objetivo de la MISP. 6 El establecimiento identifica y mitiga el riesgo de daño al 

paciente por causa de caídas. 

Propósito de la MISP.6 

Valorar el riesgo de caídas a todos los pacientes desde su ingreso, revalorarlos a 

intervalos apropiados e implementar medidas de seguridad acordes al riesgo 

identificado. 

 

Políticas para reducir el riesgo de daño al paciente por causa de caída. 

 La Enfermera realizará valoración al ingreso del paciente o al inicio de cada 

turno y realizará revaloración si se modifica el estado de salud del paciente 

como: presencia de crisis convulsivas, post-operado etc. 

 La Enfermera en el Servicio de Neonatología y áreas críticas considerará a 

todos los pacientes como de alto riesgo a caídas. 

 La Enfermera utilizará la Escala de calificación de riesgo de caídas en 

pacientes pediátricos. 
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 La Enfermera llevará a cabo las medidas para la prevención de caídas acorde 

al riesgo valorado. 

 

Escala de 
calificación 
de riesgo 

Puntos  Color de 
peca 

Intervenciones 

 
Bajo  

 
0-3 

 
Verde 

 Sensibilizar a los padres, familiares y/ o paciente sobre 
medidas de seguridad para evitar accidentes. 

 
 
Alto 

 
 
 
Más 
de 3 

 
 
 
 
Rojo 

 No dejar al paciente solo, acompañarlo cuando vaya al 
sanitario o regadera. 

 Mantener siempre arriba los barandales de cama, cuna o 
camilla. 

 Utilizar sujetadores, sábanas en forma de columpio y/o 
aditamentos de seguridad del paciente. 

 Identificar factores de riesgo de caídas en cada paciente. 

 Vigilar mantenimiento adecuado en sillas de ruedas, tripies, 
barandales de cunas, camas y camillas, bancos de altura. 

 

 Una vez al año, se realizará la evaluación de factores exógenos que pueden 

propiciar caídas en los pacientes. 
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Anexos Formatos MISP 
 

 

 

No. Nombre del Formato Clave 

1 Lista de Verificación para la Seguridad en el Quirófano M-2-0-26 

2 Autorización para Marcaje del Sitio Quirúrgico M-2-0-25 

3 Cartel de Lavado Manos  

4 Estudio de Sombra para Lavado de Manos  

5 Valoración de Riesgo de Caída M-7-0-37 a-b 
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ACC 
ACCESO Y CONTINUIDAD DE LA ATENCIÓN 
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ACC 
ACCESO Y CONTINUIDAD DE LA ATENCIÓN 

 
 

Políticas para la admisión de pacientes que recibirán servicios de 

hospitalización y ambulatorios 

(Estándar ACC.1.1) 

Propósito: 

Hacer coincidir las necesidades del paciente con la misión y los recursos del INP.  

 

Políticas: 

Admisión de Pacientes para atención ambulatoria 

 Será aceptado todo paciente menor de 18 años de edad con padecimiento de 

tercer nivel (ver Listado de Padecimientos por Nivel de Atención del Manual 

para la Referencia y Contrarreferencia de pacientes del INP). 

 En caso de pacientes que tengan derechohabiencia o cuenten con seguro de 

gastos médicos, se les invitará a que acudan a la institución de salud que les 

corresponde, en caso de insistir en recibir los servicios del INP se asignará el 

nivel socioeconómico más alto. 

 Todos los pacientes serán valorados por el Médico, quien decide si son 

aceptados o no. 

 El paciente debe estar presente al momento del registro, para ello se deberá 

presentar cartilla de vacunación, el acta de nacimiento, comprobante de 

domicilio, comprobante de ingresos de ambos padres y credencial de elector de 

los padres o tutor, en caso de que los padres sean menores de edad se 

requerirá la participación y responsiva de un tutor legal para verificar los 

siguientes datos:  

o Nombre completo del paciente. 

o Domicilio. 

o Teléfono de casa (no celulares). 

o Nombre del familiar acompañante y parentesco: mamá o papá. 
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Admisión de Pacientes para hospitalización  

 Todos los pacientes referidos de los diversos Departamentos y/o Servicios 

Médicos del Instituto, deberán ser valorados por el Departamento y/o Servicio 

de la Especialidad correspondiente, quien decidirá la aceptación o no para su 

hospitalización (ver procedimiento de interconsulta). 

 Será aceptado todo paciente menor de 18 años de edad con padecimiento 

propio de tercer nivel (ver Listado de Padecimientos por Nivel de Atención del 

Manual para la Referencia y Contrarreferencia de pacientes del INP). 

 En caso de pacientes que tengan derechohabiencia o cuenten con seguro de 

gastos médicos, se les invitará a que acudan a la institución de salud que les 

corresponde, en caso de insistir en recibir los servicios del INP se asignará el 

nivel socioeconómico más alto. 

 En los casos de donadores no hay límite de edad. 

 Para la asignación de cama, los únicos autorizados son: 

o Jefe del Departamento y /o Servicio. 

o Médicos Adscritos. 

o Jefe de Guardia. 

 Los ingresos programados serán de 12:00 a 14:00 hrs. de lunes a viernes. Los 

sábados, domingos y días festivos será de 14:00 a 16:00 hrs.  

 Para los Departamentos de Urgencias y Neonatología el ingreso se realizará en 

horario abierto. 

 

Atención de Pacientes en el área de pre-hospitalización del Departamento de 

Urgencias (área de observación) 

 Durante la Valoración Inicial (Triage) del Departamento de Urgencias, se 

determina si el paciente requiere de atención urgente y se ingresa a pre-

hospitalización o si su tratamiento puede llevarse en casa y darle seguimiento 

por Consulta Externa. 

 Los pacientes atendidos en el área de observación de Urgencias no deberán 

permanecer más de 12 horas por causas atribuibles a la atención médica. 

Durante ese lapso, se deberá establecer un diagnóstico presuntivo, su manejo y 

pronóstico inicial, con la finalidad de que el Médico determine las posibles 

acciones terapéuticas que se deberán llevar a cabo dentro y fuera de dicho 

servicio, para la estabilización y manejo del paciente, por lo cual se evaluará su 

egreso o ingreso a diferentes Departamentos y/o Servicios del INP, 

dependiendo de la condición del paciente y la disponibilidad de camas en el 

hospital. 
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 El Jefe del Departamento será el responsable de vigilar que los diagnósticos y 

tratamientos brindados en un paciente sean consistentes con los protocolos 

clínicos desarrollados, adaptados o adoptados por el Instituto basados en la 

evidencia o guías clínicas disponibles. 

 El Médico Adscrito o Residente será el responsable de constatar que la 

aplicación de todos los medicamentos, soluciones parenterales, sangre o 

hemocomponentes se efectúen, así como de aquellos que requieran de 

sistemas cerrados o con filtros. 

 Todo paciente grave que amerite estudios de gabinete, deberá ser acompañado 

por la Enfermera y el Médico Residente de Urgencias. 

 Si durante su estancia en el área de pre-hospitalización el paciente presenta 

cambio en su evolución que comprometa su vida, se realizará una Nota de 

Evolución M-0-03 a-b donde se describirán claramente las condiciones del 

paciente. 

 El Médico tratante del Departamento de Urgencias será responsable de 

informar al familiar o tutor del paciente las condiciones clínicas del mismo y 

solicitará la firma de enterado en la “Libreta de Informes”. Durante las guardias 

o los fines de semana el responsable será el Médico Residente o Médico 

Adscrito. En casos urgentes, se localizará al familiar a través del Departamento 

de Trabajo Social para notificarle el estado de salud del paciente. 

 

Atención de pacientes cuando las instalaciones no son las adecuadas o no hay camas 

disponibles para la admisión de pacientes 

 El Médico adscrito valora la condición clínica del paciente y determina que debe 

ser referido a una Unidad Hospitalaria Periférica por no corresponder el 

diagnóstico o edad con los criterios de atención del Instituto (ver Lista de 

Padecimientos por Nivel de Atención del Manual para la Referencia y 

Contrarreferencia de pacientes del INP). 

 Cuando el paciente tiene diagnóstico de tercer nivel de atención pero no se 

cuenta con camas disponibles para admitir pacientes se deberán considerar las 

siguientes opciones: 

o Liberación de camas / ampliación de área hospitalaria. 

o Referencia y traslado de pacientes a otras Instituciones.(VerManual para la 

Referencia y Contrarreferencia de pacientes del INP). 
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Estándares de Referencia: 

ACC 1.1 El establecimiento cuenta con un proceso para la admisión de pacientes que 

recibirán servicios de hospitalización y ambulatorios 

Elementos Medibles: 

Existen políticas y procedimientos que se utilizan para estandarizar el proceso 

de aceptación de pacientes para la atención ambulatoria, hospitalaria y de 

urgencias. 

Existen políticas y procedimientos que se utilizan para estandarizar el proceso 

de atención de pacientes ingresados al establecimiento (Hospitalización, 

Urgencias y atención Ambulatoria). 

Las políticas y los procedimientos definen como atender a los pacientes cuando 

no hay camas disponibles en los Servicios. 

 

Referencias Bibliográficas 

 NOM-027-SSA3-2013, Regulación de los servicios de salud. Que establece los 

criterios de funcionamiento y atención en los servicios de urgencias de los 

establecimientos para la atención médica. 

 Manual de Procesos Operativos e Instrucciones de Trabajo Medicina Crítica. 

 Manual de Procedimientos de Trabajo Social. 

 Manual de Procedimientos de Dirección Médica. 

 Manual para la Referencia y Contrarreferencia de pacientes. 
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Políticas sobre Valoración Inicial en el Servicio de Urgencias (Triage) 

(Estándar ACC.1.1.1) 

 

Propósito 

Los pacientes con necesidades de salud urgentes o inmediatas son identificados 

mediante una valoración inicial (Triage) en el Servicio de Urgencias. Una vez 

identificados, son evaluados y tratados antes que otros pacientes. 

 

Políticas 

 La urgencia se define como “todo problema médico quirúrgico agudo que ponga 

en peligro la vida, un órgano o una función y que requiera atención inmediata”. 

 En el INP se tiene la política de “cero rechazo” a los pacientes que requieren 

atención médica de urgencias. 

 El Servicio de Urgencias del INP priorizará la atención médica en los pacientes 

con necesidades de salud urgentes o inmediatas, así como de aquellos que no 

presenten un padecimiento de urgencias, pero que requieran atención en ese 

momento, con el fin de evitar que ese padecimiento pueda evolucionar a una 

urgencia médica. 

 La valoración inicial (Triage) es realizada por los Médicos (con capacitación 

vigente enPALS y Reanimación Neonatal) del área de valoración y consulta 

externa del Departamento de Urgencias. 

 La consulta de valoración se deberá otorgar en los primeros 10 minutos, 

contados a partir de que el paciente solicita la atención, y esta no tendrá costo 

alguno. 

 La valoración inicial (Triage) Ver anexo “Hoja de Valoración Inicial” del 

Departamento de Urgencias, incluye 45 criterios fisiológicos agrupados en 6 

apartados, siendo los criterios que indicarían situación de urgencia los incluidos 

en los siguientes  apartados:   

o Apariencia. 

o Signos respiratorios. 

o Estado inmunológico. 

o Signos que afectan la circulación.  

 En los apartados restantes dependerá de la gravedad de los signos y la 

patología de base: 

o Estado de hidratación. 

o Temperatura. 
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 Cuando el INP no tenga capacidad resolutiva para atender las necesidades del 

paciente, se estabiliza y traslada al paciente a la unidad que corresponda (ver 

políticas de referencia y traslado). 

 

 

Estándar de Referencia. 

ACC 1.1.1 Los pacientes que necesiten atención de urgencia o inmediata tendrán 

prioridad para ser evaluados y tratados. 

Elemento Medible 1. El establecimiento utiliza criterios estandarizados para 

priorizar a los pacientes con necesidades que ponen en peligro su vida o con 

necesidades inmediatas. 

 

Referencias Bibliográficas 

 Manual de Procesos Operativos e Instrucciones de trabajo Medicina Crítica 

 Hoja de valoración inicial del INP. 

 Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestación de servicios 

de atención médica, Art. 71 a 74. 
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Reducción de barreras físicas, lingüísticas, culturales y demás barreras al 

acceso y a la prestación de servicios 

(ACC.1.3) 

Propósito 

Identificar y documentar las barreras más comunes en la población de pacientes, 

donde se contemplen factores de riesgo y vulnerabilidad en las familias o por 

programas institucionales. 

 

Políticas 

En el INP el Departamento de Trabajo Social se encarga de aplicar la  Estudio 

Socioeconómico M-4-1-35 a-b y el Estudio Social M-4-1-20 los cuales arrojan datos 

sobre religión, la situación socioeconómica, si pertenecen a algún grupo indígena, o el 

apoyo de la red familiar que pudieran limitar el acceso y la prestación de servicios. De 

manera general se identifican las siguientes barreras: 

a) Religión:  

Para el caso de los pacientes testigos de Jehová o cualquier otra religión que 

no acepte la transfusión de sangre son motivo de condonación de sangre, el 

trámite se realiza en Hospitalización y/o Consulta Externa de especialidades a 

través del personal de Trabajo Social para lo cual deberán mostrar su directriz / 

afiliación a la congregación. Actualmente no se ha definido la política 

institucional sobre transfusión sanguínea de pacientes pediátricos donde los 

valores o creencias de los familiares la rechazan, para abordar este tema se 

formó un grupo de trabajo el cual está conformado por miembros de Comité 

Hospitalario de Bioética y del Comité de Medicina Transfusional, las  

Subdirecciones de Medicina Crítica, Hemato-oncología, Consulta Externa y 

Asuntos Jurídicos así como el Vicepresidente del COCASEP. En la primera 

reunión se tomó como acuerdo estructurar el trabajo en dos fases, la primera es 

la transfusión en casos no urgentes, la segunda en casos de urgencia, lo 

anterior se trabajará considerando los principios bioéticos de beneficencia, no 

maleficencia, autonomía, equidad, justicia y dignidad humana; así como el 

marco normativo vigente. 

 

b) Lingüística: 

En el INP se atienden personas de todo el interior de la república, muchos de 

ellos hablan diferentes lenguas; sin embargo, se ha observado que la mayoría 

aparte de su dialecto hablan español o son acompañados de un familiar 

cercano que actúa como traductor. Si llegara a presentarse un paciente que no 

entiende nada, se tratará de identificar el dialecto o lengua que habla y se 
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contactará al CDI (Comisión Nacional para el Desarrollo de los Pueblos 

Indígenas) para solicitar apoyo de un traductor. En el caso de donación de 

sangre se reciben donantes cuyo idioma sea el español o inglés. No se registra 

a personas que hablen otro idioma, dialecto o señas aun cuando cuenten con 

traductor o interprete. La NOM-253-SSA1-2012 en el numeral 6.6 inciso C y 

6.12.3 obliga a mantener la confidencialidad del proceso en un lugar adecuado, 

privado y de manera individual.  

 

c) Discapacidad:  

En el INP se atienden pacientes con discapacidad por lo cual se cuenta con las 

instalaciones y equipo (sillas de ruedas) para facilitar su acceso y recorrido 

dentro del Instituto.  

 

Estándar de Referencia:  

Estándar ACC.1.3. El establecimiento busca reducir las barreras físicas, lingüísticas, 

culturales y demás barreras al acceso y a la prestación de servicios. 

 

Referencias Bibliográficas 

Manual de procedimientos de Trabajo Social 

Manual de Procedimientos de Banco de sangre 
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Política sobre los criterios de ingreso y egreso hacia o desde Unidades de 

Cuidados Intensivos 

(Estándar ACC 1.4) 

 

Propósito  

Garantizar que los pacientes que ingresan y permanecen en Terapia Intensiva reúnen 

los criterios establecidos, basados en funciones orgánicas o en prioridades de 

atención. 

Criterios de Ingreso 

 En el INP ingresarán al Departamento de Terapia Intensiva todos los pacientes 

de 0 a 18 años de edad que cumplan los criterios de ingreso. El ingreso debe ser 

resultado de la decisión compartida entre el Médico tratante y el responsable del 

Departamento de Terapia intensiva.  

 A todo paciente que se ingrese al Departamento de Terapia Intensiva, se le 

deberá requisitar el Control de pacientes M-5-1-03 a-b, así como la Hoja de 

cuidados intensivos M-5-1-05 a-b. 

 Los criterios de ingreso, se sustentan en los problemas a resolver de las 

siguientes necesidades: 

a) Asistencia ventilatoria. 

b) Estabilidad hemodinámica. 

c) Preservación neurológica. 

d) Equilibrio hidroelectrolítico y ácido base. 

e) Apoyo nutricional. 

f) Operado de cirugía mayor. 

 Derivado de los criterios anteriores, se deben definir los problemas por resolver 

en orden prioritario de los siguientes rubros: 

a) Insuficiencia respiratoria leve moderada 

b) Inestabilidad hemodinámica 

c) Insuficiencia cerebral 

d) Insuficiencia Renal aguda 

e) Insuficiencia Hepática aguda 

f) Alteraciones de la coagulación 

g) Alteraciones electrolíticas 

h) Alteraciones acido básicas 

i) Infección 

j) Desnutrición aguda o crónica 



 

 

Rev. 1 Compendio de Políticas Institucionales de Calidad 34 

 

Instituto Nacional de Pediatría 

 

Atención en la Terapia Intensiva 

 Durante la permanencia en la Terapia Intensiva se registra en la Hoja de 

cuidados intensivos M-5-1-05 a-b la evolución de los problemas prioritarios y el 

tratamiento o plan de manejo, además de las complicaciones del manejo 

intensivo. 

 Todo pacientedeberá tener una nota diaria en las Notas de Evolución M-0-03 a-

b escrita a máquina o letra de molde debidamente redactada, legible y sin 

abreviaturas; será supervisada y autorizada por el Médico Adscrito y el fin de 

semana por el Médico Adscrito o Médico Residente de mayor jerarquía.  

 Diariamente se consignará una nota de guardia en el Expediente Clínico del 

paciente. 

 Todo paciente grave se le deberá de consignar en el expediente clínico una Nota 

de evolución M-0-03 a-b adicional que describa claramente las condiciones del 

paciente cada que lo requiera.  

 

Criterios de Egreso 

En el INP el egreso del Departamento de Terapia intensiva lo decidirá el Médico 

Adscrito y se puede dar en las siguientes condiciones:  

1. Egreso programado: cuando se han solucionado los problemas del paciente 

que motivaron su ingreso al Departamento de Terapia Intensiva y se traslada a 

otro servicio o a otra unidad hospitalaria (ver política de referencia de 

pacientes), en donde se le otorgue la atención, de acuerdo con el concepto de 

cuidado progresivo del paciente o bien, se han agotado las posibilidades de 

mejoría. 

2. Egreso no programado: aquel destinado a generar posibilidades asistenciales a 

otros pacientes con mayores necesidades de cuidados intensivos, ante la 

situación de ocupación total de los cubículos del Departamento de Terapia 

intensiva. 

3. Por defunción: En caso de fallecimiento es responsabilidad del Médico Adscrito 

y/o Médico Residente de Terapia Intensiva y del Médico Adscrito y/o Médico 

Residente del Departamento o Servicio de procedencia establecer el 

diagnóstico y elaborar el certificado de defunción, así como solicitar al familiar o 

tutor, la autorización para realizar la autopsia. 
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Estándares de Referencia:  

Estándar ACC.1.4.El ingreso y egreso hacia o desde unidades que prestan servicios 

de cuidados intensivos o especializados se determinan mediante criterios 

estandarizados 

Elemento medible 1. El establecimiento ha definido criterios de ingreso y egreso 

para sus servicios o unidades de cuidados intensivos o especializados, incluida 

la investigación en seres humanos y otros programas, para atender las 

necesidades especiales de los pacientes. 

 

Bibliografía: 

 Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013, Para la organización y 

funcionamiento de las unidades de cuidados intensivos. 

 Manual de Procedimientos Operativos e Instrucciones de trabajo Subdirección 

Medicina Crítica. 

 Criterios de Ingreso al Departamento de Terapia Intensiva Pediátrica: 

Experiencia de 26 años en la UCI del INP 
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Políticas sobre atención médica al paciente, coordinada y continua 

(Estándar ACC.2) 

Propósito 

Garantizar la oportunidad, coordinación y continuidad de la atención al paciente desde 

su admisión hasta el alta o la transferencia. 

 

Políticas 

Criterios que determinan la transferencia adecuada y oportuna de los pacientes 

dentro del establecimiento 

 Para garantizar la coordinación y continuidad de la atención de los pacientes 

durante las transferencias, se deberá elaborar una nota médica con metodología 

SBAR Ver formato de Transferencia Intrahospitalaria M-0-27 

 Si el paciente requiere de ingreso al Departamento de Terapia Intensiva o 

Neonatología, se deberá llevar a cabo el traslado del paciente en un lapso no mayor 

a dos horas, siempre y cuando la disponibilidad de camas, de personal y las 

condiciones del paciente lo permita. 

 Si la inestabilidad del paciente no permite su movilización se mantendrá en la Sala 

de Choque, bajo vigilancia y tratamiento adecuado hasta que pueda ingresar al 

Departamento de Terapia Intensiva o Neonatología. 

 Es indispensable que en el formato de Control de Tiempo de Traslado de Sala de 

Choque M-5-0-01, se especifique la causa del retraso de ingreso al Departamento 

de Terapia Intensiva o Neonatología éste será entregado en la Jefatura del 

Departamento de Urgencias: 

o Al finalizar el turno matutino de lunes a viernes por el Médico Adscrito. 

o Al término de la guardia por el Médico Residente asignado. 

o En fin de semana, se entregará al siguiente lunes. 

Interconsulta 

Solicitud de interconsulta: 

 El Jefe y/o Médico Adscrito del Departamento y/o Servicio Tratante envía 

Solicitud de Interconsulta M-0-05en original y copia al Departamento y/o 

Servicio al que solicitan la Interconsulta. 

 El Jefe y/o Médico Adscrito del Departamento y/o Servicio de  la 

Subespecialidad recibe de los diferentes Departamentos y/o Servicios del Área 
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Médica la Solicitud de Interconsulta M-0-05, signa de recibido la copia y 

turna original al Médico Adscrito responsable de interconsultas. 

Valoración: 

 El Médico adscrito acude al Departamento y/o Servicio tratante, valora al 

paciente, y revisa en el expediente clínico la Historia Clínica M-0-31 a-d y 

Notas de Evolución M-0-03 a-b.  

 Determina si amerita realización de estudios de laboratorio, gabinete y/o 

pruebas especiales: 

 Si determina que no las necesita, prescribe tratamiento médico o 

recomienda que se continúe con el mismo manejo previamente 

establecido por el Departamento y/o Servicio tratante y registra nota 

médica en Notas de EvoluciónM-0-03 a-bel cual integra el Expediente 

Clínico. 

 Si determina que si las necesita, solicita la realización de estudios de 

laboratorio, gabinete y/o pruebas especiales que se requieran, escribe 

nota médica en Notas de Evolución M-0-03 a-b. 

 Durante la tarde, fines de semana y días festivos los residentes de guardia 

otorgarán valoración y posteriormente serán revisados por el Médico adscrito 

correspondiente. 

Solicitud de estudios de laboratorio o gabinete y/o pruebas especiales: 

 El Departamento y/o Servicio tratante es el responsable de entregar la 

Solicitud de Exámenes de Laboratorio M-3-1-32 a-b y Solicitud de 

Exámenes de Imagen M-3-3-06-a-ba la Subdirección de Servicios Auxiliares 

de Diagnóstico y Tratamiento. 

 Recibe resultados de laboratorio e informa al Médico Adscrito Interconsultante 

para que acuda al Departamento y/o Servicio tratante e integra estudios al 

Expediente Clínico. 

Determinación del diagnóstico: 

 El Médico adscrito interconsultante verifica y analiza en coordinación con el 

Médico tratante los resultados de laboratorio y/o gabinete previamente 

realizados y en su caso pruebas especiales, dicha coordinación quedará 

asentada en el Expediente Clínico. 

 De acuerdo a los resultados previos, prescribe tratamiento al paciente y registra 

en las Notas de EvoluciónM-0-03 a-bo en su caso en la Órdenes Médicas M-

0-25 a-b. 
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Supervisión de la evolución del paciente: 

 Se determina en sesión conjunta la realización de estudios de laboratorio, 

gabinete y tratamiento. 

 Si el paciente no responde al tratamiento continúa con el manejo médico de los 

dos Servicios y determinan si amerita realización de nuevos estudios de 

laboratorio, gabinete y/o pruebas especiales para indicar nuevo tratamiento. 

 Si el paciente responde al tratamiento se da de alta por el Servicio de la 

Subespecialidad interconsultante registrando nota médica en Notas de 

Evolución M-0-03 a-b del Expediente Clínico y continúa manejo médico por el 

Departamento y/o Servicio tratante. 

 

Transferencia de pacientes: 

 En caso de ser necesario transferir al paciente al Servicio interconsultante (ver 

política de transferencia intrahospitalaria). 

 

Marcos de tiempo para la respuesta de Servicios Interconsultantes:  

 Si la interconsulta es urgente, se deberá atender dentro de las primeras dos 

horas a partir de la hora que el Servicio interconsultante recibe la solicitud. 

 Si la interconsulta no es urgente se realizará durante las primeras 24 horas a 

partir de la hora que el Servicio interconsultante recibe la solicitud. 

 

Estándares de Referencia. 

Estándar ACC.2. El establecimiento diseña y ejecuta procesos para brindar servicios 

de atenciones médicas al paciente, coordinadas y continuas, dentro del hospital. 

Elemento Medible 2. Se establecen criterios que determinan la transferencia 

adecuada y oportuna de los pacientes dentro del establecimiento, los cuales 

garantizan la coordinación y la continuidad de la atención. 

Elemento Medible 5. Se cuenta con una política que guía el proceso de 

interconsulta mediante el cual se asegura la respuesta oportuna de cada 

Servicio requerido para ejecutar un tratamiento o coadyuvar en el tratamiento 

de un paciente hospitalizado. 
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Referencias Bibliográficas: 

 Manual de Procedimientos de Dirección Médica 

 Estrategia para la Seguridad del Paciente del SSPA, Unidad didáctica 6.2 

“Comunicación entre profesionales: interfase transferencia de pacientes” 

 Soluciones para la Seguridad del Paciente. Volúmen1, solución 3, Mayo 2007 
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Políticas para la referencia o el alta apropiada para los pacientes 

(Estándar ACC.3) 

 

Propósito 

Determinar el momento que se deberá dar de alta al paciente, basándose en el estado 

de salud del paciente o por el tipo de atención que requiera y no pueda ser brindada. 

 

Políticas 

En el INP el paciente es dado de alta por las siguientes razones: 

 

a) Por Mejoría o Curación:  

El Médico realiza la Nota de Alta en las Notas de EvoluciónM-0-03 a-b y la integra al 

Expediente Clínico, realiza resumen clínico, Carnet de citas y Receta Médica M-0-23. 

Informa al familiar que el seguimiento será a través de la Consulta de 

Subespecialidad. 

 

b) Por Transferencia:  

Porque el paciente es transferido a otro Servicio del Instituto y se realiza la nota de 

transferencia en la Nota de EvoluciónM-0-03 a-b del Expediente Clínico.  

 

c) Por Traslado a otro Nivel de Atención:  

Se realiza por medio de la Hoja de Transferencia M -0-29-a-brespectivamente (Ver 

política de Referencia hospitalaria). 

 

d) Por Defunción:  

El Médico tratante notifica al familiar, Trabajo Social, Relaciones Hospitalarias del 

Departamento o Servicio correspondiente y a Patología para los trámites necesarios.  
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En cualquiera de las cuatro circunstancias, la Nota deberá contener: 

 Fecha de ingreso/egreso 

 Motivo del egreso 

 Diagnósticos finales 

 Resumen de la evolución y el estado actual 

 Manejo durante la estancia hospitalaria 

 Problemas clínicos pendientes 

 Plan de manejo y tratamiento 

 Recomendaciones para vigilancia ambulatoria 

 Atención de factores de riesgo 

 Pronóstico 

 En caso de defunción, señalar las causas de la muerte acorde a la información 

contenida en el certificado de defunción y en su caso, si se solicitó  y se llevó  a 

cabo estudio de necropsia hospitalaria. 

 

e) Por Alta Voluntaria:  

El Médico tratante avisa a la Trabajadora Social del Departamento o Servicio, y 

notifica claramente que la institución y el Médico no tendrán ninguna responsiva sobre 

el paciente. Al familiar se le deben informar riesgos y entregar resumen de egreso, 

requisita alta en el Formato de Alta Voluntaria M-4-1-21. La Hoja de egreso 

voluntario deberá especificar: 

 Nombre y dirección del establecimiento 

 Nombre del paciente 

 Fecha y hora del alta hospitalaria 

 Nombre completo, edad, parentesco y firma de quien solicita el alta voluntaria 

 Resumen clínico 

 Razones que motivan el egreso 

 Medidas recomendadas para la protección de la salud del paciente y para la 

atención de factores de riesgo 

 En su caso, nombre completo y firma del Médico 

 Nombre completo y firma de dos testigos (uno designado por el Instituto y otro 

por la persona que representa al paciente). 
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Para el caso de alta por mejoría o por defunción, el proceso se realiza de la siguiente 

manera: 

 El Médico adscrito requisita Hoja de Egreso Hospitalario M-0-28 a-ben 

original y 2 copias, la original y la 1ª copia la integra al Expediente Clínico, la 2ª 

se la entrega al familiar, el cual firma de recibido en la  1ª copia. Indica a la 

Enfermera del Servicio que  elabore el Aviso de AltaM-0-1-02 o Aviso de 

Defunción M-0-1-01 según sea el caso. 

 En caso de Defunción la Enfermera entrega original y tres copias a Relaciones  

Hospitalarias. Posteriormente el Departamento de Relaciones Hospitalarias 

baja al Servicio de Patología, donde se hace la entrega del cuerpo y la 

documentación (copia y certificado). El expediente clínico se envía al archivo 

clínico.  

 En caso de egreso por mejoría, curación o alta voluntaria, el Departamento de 

Trabajo Social recibe Aviso de AltaM-0-1-02y signa de Vo. Bo. 

 Relaciones hospitalarias recibe del familiar copia de Aviso de AltaM-0-1-02 y la 

Enfermera se encarga de:  

o Anexar el Aviso de AltaM-0-1-02al Expediente Clínico. 

o Turnar el Expediente Clínico al Departamento de Archivo Clínico.  

o Informar al familiar los cuidados específicos que requiere el paciente. 

o Anotar en la Libreta de Ingresos y Egresos la fecha y la hora en que se 

dio de alta al paciente. 

 En el Departamento de Archivo Clínico el personal recibe el expediente clínico y 

firma de recibido en la Libreta de Censo, archiva para posteriormente realizar 

el informe estadístico mensual de hospitalización.  

 

Estándares de Referencia 

Estándar ACC.3.  Existe una política que establece la referencia o el alta apropiada 

para los pacientes 

Elemento Medible 1.Existe una política que guía el alta de los pacientes 
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Referencias Bibliográficas 

 Artículo 79 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Prestación de Servicios de Atención Médica. 

 NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico. 

 Manual de Procesos Operativos e Instrucciones de trabajo. Dirección Médica. 

 Manual para la Referencia y Contrarreferencia de pacientes. 

 Manual de Procedimiento de egreso por defunción del Departamento de 

Relaciones Hospitalarias.  
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Políticas sobre el traslado de pacientes a otros establecimientos, a fin de cubrir 

sus necesidades y garantizar la continuidad de la atención 

(Estándar ACC.4) 

 

Propósito 

Garantizar la continuidad de la atención y el traslado seguro de pacientes a otros 

establecimientos.  

 

Políticas 

 Todo traslado se realizará previa valoración médica del paciente, determinando 

la gravedad del padecimiento. El traslado del paciente siempre será en 

condiciones estables. 

 Ante una situación de urgencia, deberá estabilizarse al paciente, ya que no se 

permite enviar pacientes inestables, cuyo traslado sea más riesgoso que la 

tentativa de estabilización en la unidad de primer contacto. 

 El traslado del paciente se realiza previa autorización por escrito del familiar 

responsable. 

 Los responsables de la Unidad Receptora (Jefes de Consulta Externa, 

Hospitalización y Urgencias), aceptarán la referencia cuando sus Servicios 

dispongan de los recursos necesarios para la atención médica y/o quirúrgica del 

paciente; o bien cuando a su juicio y responsabilidad, se disponga de una 

alternativa efectiva para la atención del mismo. 

 Antes de enviar a un paciente a otra unidad, la unidad receptora deberá tener 

conocimiento del caso y haber aceptado al paciente (referencia concertada). La 

comunicación se establecerá entre los Médicos responsables de cada unidad. 

Al solicitar atención médica en la unidad de apoyo, el Médico del INP 

proporcionará la siguiente información: 

o Los tratamientos aplicados y evolución durante su estancia en el INP. 

o Los resultados de los estudios paraclínicos realizados así como en su caso, 

la indicación de solicitar resultados pendientes y el procedimiento para 

obtenerlos. 

o Las condiciones clínicas del paciente inmediatamente antes de iniciar el 

traslado. 

o Causa que motivó el traslado (Apoyo al diagnóstico, saturación de las 

áreas, no contar con los medios necesarios para su atención, etc.)  
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 Si el paciente es derechohabiente de alguna institución de seguridad social se 

referirá a la unidad que le corresponda. 

 Para realizar el traslado es indispensable asegurar las mejores condiciones de 

seguridad en una ambulancia que cuente con los recursos necesarios para la 

atención del paciente durante el traslado. (Ver documento anexo 

precauciones para el traslado de pacientes en ambulancia) 

 El traslado de cualquier paciente siempre se realizará con la compañía de un 

Médico y el familiar del paciente. 

 La ambulancia, el equipo de traslado y el Médico podrán pertenecer a la unidad 

receptora o al INP, de acuerdo con las posibilidades de cada unidad. La unidad 

que proporcione la ambulancia, el equipo y el Médico será la responsable del 

paciente durante el traslado.  

 Si la ambulancia y el Médico pertenecen al INP, la responsabilidad terminará al 

momento de entregar al paciente a la unidad receptora. Una vez recibido al 

enfermo la unidad receptora asumirá la responsabilidad. 

 En ocasiones excepcionales se podrá utilizar una ambulancia perteneciente a 

una institución diferente al INP y a la Unidad que recibe. En estos casos la 

responsabilidad se compartirá entre el INP y la que proporciona los recursos 

para el traslado. 

 Cuando no se pueda concertar el traslado en la primera unidad que contacte el 

INP, se buscará otra que tenga la capacidad resolutiva para la atención del 

paciente (Ver listado de Hospitales para referencia de Trabajo Social) 

 

Estándares de Referencia 

ACC.4.Existe una política que guía el traslado de pacientes a otros establecimientos, a 

fin de cubrir sus necesidades y garantizar la continuidad de la atención. 

Elemento Medible 1.Existe una política que guía el proceso de traslado de pacientes a 

otros establecimientos, la cual incluye al menos lo siguiente: 

 El modo en que se transfiere la responsabilidad entre proveedores y unidades 

de atención 

 Los criterios sobre cuando es adecuado un traslado a otro establecimiento 

 Quién es responsable del paciente durante el traslado 

 Qué debe hacerse cuando no es posible un traslado a otro establecimiento. 
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Referencias Bibliográficas 

 Artículos 73 a 75 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Prestación de Servicios de Atención Médica. 

 Manual para la Referencia y Contrarreferencia de Pacientes del Instituto 

Nacional de Pediatría.  

Listado de opciones para referir a los pacientes que no pueden ser atendidos en 

el INP 

(Estándar ACC.4.1) 

 El INP podrá utilizar el Sistema de Referencia y Contrarreferencia (Ver listado 

de Hospitales para referencia de Trabajo Social), cuando demuestre algunas 

de las siguientes causas justificadas: 

o Falta de la especialidad requerida. 

o Saturación del Servicio. 

o Carencia o inoperancia de sus auxiliares de diagnóstico. 

o Nivel de atención médica que no corresponde a la unidad. 

o Contrarreferencia y seguimiento en unidad emisora. 

 La Referencia y Contrarreferencia seguirá criterios de regionalización, 

basándose en: 

o La complejidad de la patología. 

o Catálogo de servicios por unidad de atención. 

o Ubicación geográfica de la unidad (en la capital del estado sede). 

o Tendencia y flujo natural de desplazamiento (red carretera y flujo comercial). 

 

Estándares de Referencia: 

ACC.4.1. El establecimiento que refiere determina que el que recibe al paciente tiene 

la capacidad resolutiva y aceptará a los pacientes trasladados para atender las 

necesidades de su atención. 

Elemento Medible: 

3. Existen y son vigentes listados de opciones para referir a los pacientes que 

no puedan ser atendidos en el establecimiento (contienen: nombres, 

direcciones y teléfonos de otros hospitales cercanos). 

 

Bibliografía 

 Manual para la Referencia y Contrarreferencia de pacientes. 
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Anexos Formatos ACC 

 

No. Nombre del Formato Clave 

1 Lista de Padecimientos por Nivel de Atención del Manual para la 
Referencia y Contrarreferencia de Pacientes del INP 

 

2 Nota de Evolución M-0-03 a-b 

3 Hoja de Valoración Inicial M-5-2-04-a-b 

4 Cédula Socio-Económica M-4-1-35 a-b 

5 Estudio Social  M-4-1-20 
Medsys 

6 Control de Pacientes M-5-1-03 a-b 

7 Hoja de Cuidados Intensivos M-5-1-05 a-b 

8 Transferencia Intrahospitalaria M-0-27 (a-b) 

9 Control de Tiempo de Traslado de Sala de Choque M-5-0-01 

10 Solicitud de Interconsulta M-0-05 

11 Historia Clínica M-0-31 a-d 

12 Solicitud de Exámenes Primarios M-3-1-32 a-b 

13 Solicitud de Estudios de Imagen M-3-3-06-a-b 

14 Órdenes Médicas  M-0-25 a-b 
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No. Nombre del Formato Clave 

15 Receta Médica M-0-23 

16 Hoja de Transferencia M -0-29-a-b 

17 Hoja de Egreso Hospitalario M-0-28 a-b 

18 Aviso de Defunción M-0-1-01 

19 Aviso de Alta M-0-1-02 

20 Alta Voluntaria M-4-1-21 1-2 

21 Directorio para Referencia de Pacientes  

22 Precaución para el Traslado de Pacientes en Ambulancia  
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PFR 
DERECHOS DEL PACIENTE Y SU FAMILIA 
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PFR 
DERECHOS DEL PACIENTE Y SU FAMILIA 

 
Políticas sobre derechos de los pacientes y de sus familias 

 

Propósito. 

Brindar atención médica a los pacientes acorde a sus necesidades, valores y 

creencias, así como promover su participación en los procesos de atención. 

Carta de los Derechos de los Pacientes 

 
1. Recibir atención médica adecuada. 

 
2. Recibir trato digno y respetuoso. 

 

3. Recibir información suficiente, clara, oportuna y veraz. 
 

4. Decidir libremente sobre su atención. 
 

5. Otorgar o no su consentimiento válidamente informado. 
 

6. Ser tratado con confidencialidad. 
 

7. Contar con facilidades para obtener una segunda opinión. 
 

8. Recibir atención médica en caso de urgencia. 
 

9. Contar con un expediente clínico. 
 

10. Ser atendido cuando se inconforme por la atención médica recibida. 
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Políticas sobre pertenencias personales de los pacientes 

(Estándar PFR.1.3) 

 

Propósito 

Establecer el nivel de responsabilidad que tiene el INP por las pertenencias 

personales de pacientes y/o familiares.  

 
Reglamento para uso de casilleros  planta principal 

 

 Horario: Lunes a Viernes de 7:00 am a 19:30 pm Sábados, Domingos y días 

festivos de 8:00 a.m. a 18:30 p.m. 

 Podrá guardar sus pertenencias, el familiar o responsable del paciente que se 

encuentre hospitalizado o se presente a consulta externa de subespecialidad, 

por un máximo de 12 hrs. 

 Para solicitar casillero, deberá presentar el pase de visita, carnet de citas o folio 

con cita programada. 

 No se guardarán pertenencias del familiar que cuente con hospedaje de alguno 

de los albergues: Casa de la Amistad, AMANC, RONALD MAC DONALD, etc., 

excepto hospitalizados en la unidad de terapia intensiva. 

 Queda prohibido guardar alimentos, dinero, objetos de valor o substancias 

tóxicas o explosivas. 

 El Instituto no se responsabiliza por objetos perdidos o dañados en el casillero. 

 Las pertenencias que no se recojan, en un lapso máximo de 24hrs; serán 

desechadas, si no se localiza al familiar. 

 El Servicio de Relaciones Hospitalarias, notificará previamente al familiar o 

responsable del paciente, desocupar los casilleros para ser aseados y 

desinfectados. 

 Las llaves de los casilleros están bajo resguardo del Servicio de Relaciones 

Hospitalarias.  

 
Reglamento para el uso de casilleros en el Departamento de Urgencias 

 Horario de atención: de Lunes a Domingo durante las 24 hrs. del día. 

 Podrán guardarse sus pertenencias, el familiar o responsable del paciente que 

se encuentre hospitalizado o en prehospitalización. 

 No se guardan pertenencias del familiar, que cuente con hospedaje en alguno 

de los albergues (Casa de la Amistad, AMANC, RONALD MAC DONALD, etc). 
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 Queda prohibido guardar alimentos, dinero, objetos de valor o substancias 

tóxicas o explosivas. 

 El Instituto no se responsabiliza por objetos perdidos o dañados en el casillero. 

 Las pertenencias que no se recojan, en un lapso máximo de 24 horas, serán 

desechadas, si no se localiza al familiar o responsable del paciente. 

 El Servicio de Relaciones Hospitalarias, notificará previamente al familiar o 

responsable del paciente, desocupar los casilleros para ser aseados y 

desinfectados. 

 Las llaves de los casilleros están bajo el resguardo del Servicio de Relaciones 

Hospitalarias.  

 

 

Resguardo de objetos personales del paciente hospitalizado. 

 

Al ingreso del paciente la Enfermera Jefe de Servicio y/o Enfermera encargada del 

paciente solicita al familiar los objetos de aseo personal que el paciente requerirá para 

su hospitalización (jabón, toalla, cepillo dental, shampoo, esponja, cepillo para el 

cabello, crema corporal, sandalias para baño). 

 

Posteriormente explica al familiar y al paciente (si la edad lo permite) cuales son los 

objetos personales que deberán estar dentro del buró y que deberán permanecer en 

buenas condiciones. Para corroborar que se efectúe el resguardo de forma correcta la 

Enfermera revisa diariamente el buró verificando que se mantengan únicamente los 

objetos indicados, en caso de encontrarse algún otro objeto como celulares, 

videojuegos, localizadores, radios, televisores, etc., éstos  serán retirados. 

 

En los Servicios de áreas críticas la Enfermera deberá señalar al familiar cuales son 

los objetos de uso y aseo personal que se requieren ya que dependerán de la edad, 

del Servicio y del estado de salud del paciente. 

 

Una vez que el paciente egrese se le entregarán los objetos que el paciente utilizó 

durante su hospitalización. 

 
Estándar de Referencia 

Estándar PFR.1.3 Existe un proceso que asegura el resguardo de los objetos 

personales de los pacientes 

Elementos Medibles 

1.- El establecimiento determinó su nivel de responsabilidad por las 

pertenencias de los pacientes.  
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Políticas sobre Pacientes que presentan estados de agresividad, violencia o 

problemas psiquiátricos 

(Estándar PFR.1.4) 

 

Propósito 

Establecer la forma en que se brindará atención a pacientes que pueden presentar 

estados de auto agresión o hetero agresión.  

 

Políticas 

 En el INP no se hospitalizan pacientes con problemas psiquiátricos, al 

detectarlos son referidos/trasladados a las instituciones correspondientes, 

previa estabilización del estado agudo. Durante su hospitalización se valorará la 

indicación de sujeción (ver Políticas para la sujeción de pacientes). 

 En el INP se tratan y hospitalizan pacientes con problemas sistémicos, que por 

descompensación médica o por condición médica presenten brote psicótico, los 

cuales son referidos/trasladados a las instituciones correspondientes, previa 

estabilización del estado agudo. Durante su hospitalización se valorará la 

indicación de sujeción (ver Políticas para la sujeción de pacientes). 

 

Estándar de Referencia 

Estándar PFR .1.4 Se protege a los pacientes contra agresiones físicas 

Elemento Medible 

7.- Existen Políticas y procedimientos que establecen como actuar en casos donde se 

atienden pacientes con problemas sistémicos que presentan estados de agresividad, 

violencia o problemas psiquiátricos. 
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Identificación de Grupos de pacientes vulnerables 

(Estándar PFR.1.5) 

 

Propósito 

Identificar a los pacientes vulnerables para brindarles mayor protección.  

 

Políticas 

Si bien todos los pacientes pediátricos son vulnerables, después de un ejercicio de 

priorización, se detectó que a quienes hay que brindar mayor protección son los 

pacientes: 

 Con problemas para comunicarse. 

 En estado de inconciencia. 

 Con retraso psicomotor. 

 Que no hablan español. 

 

Estándares de Referencia 

Estándar PFR.1.5 Los niños, las personas discapacitadas, los adultos mayores y 

demás población en riesgo obtienen la protección adecuada. 

Elemento Medible 

1.- El establecimiento identifica sus grupos de pacientes vulnerables. 
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Comité Hospitalario de Bioética 

El INP cuenta con un Comité Hospitalario de Bioética el cual está integrado por 
miembros distinguidos del personal del Instituto, con trayectoria profesional e 
intachable. Dicho comité tiene las siguientes funciones: 

1. Actuar en interés de los participantes en la prestación de servicios hospitalarios 
y de las comunidades involucradas, tomando en consideración los fundamentos 
y principios bioéticos, regulaciones nacionales y de los hospitales. Para lo 
anterior, deberá establecer políticas institucionales sobre aspectos éticos. 
 

2. Emitir alternativas de solución a los dilemas bioéticos que se pongan a su 
consideración, con base en análisis sistemáticos, propiciando la toma de 
decisiones razonadas y fundamentadas, contribuyendo así a salvaguardar la 
dignidad, los derechos, la seguridad y el bienestar de los participantes en la 
prestación de servicios de atención médica y docencia en el área de la salud. 
Su carácter es de asesor y consultor, no es ejecutivo, emite recomendaciones 
en lo particular y en lo general. 

 

3. Desarrollar acciones que ayuden a los miembros del Comité y al personal de 
salud del hospital a incorporar información, conocimiento y conductas para la 
identificación y posible resolución de dilemas bioéticos y así promover la 
educación bioética permanente de sus miembros y del personal del 
establecimiento. Lo anterior mediante la planificación y establecimiento de un 
programa de capacitación al personal con cursos, talleres, sesiones, trípticos y 
otras modalidades educativas, sobre aspectos éticos; el Comité planteará a la 
Dirección de Enseñanza estas acciones. 

 

4. Contribuir a la prevención de conflictos de interés que puedan surgir en la 
atención médica, a través de procedimientos orientadores; considerando el 
contexto social, económico, cultural y la congruencia con el momento histórico y 
el marco jurídico vigente. Para lo anterior, deberá discutir y deliberar sobre 
casos clínicos de difícil solución; el comité no toma decisiones, propone al 
Médico en cuestión la posible solución, en forma de consejería. Sus 
recomendaciones son de carácter estrictamente confidencial y será entregada 
al Médico en un sobre sellado, una copia permanecerá en el archivo del 
Comité, a resguardo del secretario técnico y solo podrá ser entregado por 
solicitud judicial o de autoridades superiores. 

 

5. Conformar y proporcionar informes periódicos, con apego a la normatividad de 
las actividades realizadas, a las instancias que corresponda para ser utilizados 
en la prospectiva de sus acciones. 

 

(Para conocer a mayor profundidad integración y función de dicho Comité ver Manual 
de Organización y Funcionamiento del Comité Hospitalario de Bioética). 
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Política sobre voluntad anticipada / directrices anticipadas 

(Estándar PFR.2.3) 

 

De acuerdo a lo descrito en la Ley de Voluntad anticipada del DF en el INP respeta el 

deseo del paciente y familiares o tutor respecto a omitir los servicios de reanimación y 

a renunciar a tratamientos para prolongar la vida. Para respetar la voluntad anticipada, 

la unidad de medicina paliativa y clínica del dolor durante la primera entrevista valora 

el estado del paciente y como acto pertinente ofrece la carta de directrices anticipadas, 

en el mismo documento se señala si acepta o no la donación de órganos, dónde 

firman el familiar o tutor, dos testigos y la persona que la elabora. 

 
 

Estándar de Referencia 

Estándar PFR .2.3El establecimiento respeta los deseos y preferencias del paciente 

respecto a omitir los servicios de reanimación y a renunciar o retirar los tratamientos 

para prolongar la vida. 

Elementos Medibles 

1.- El establecimiento ha identificado su posición ante la negativa de un paciente a 
someterse a medios, tratamientos y/o procedimientos médicos que pretendan 
prolongar de manera innecesaria su vida. 
 
 

Referencias bibliográfica 

 Ley de voluntad anticipada del DF 
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Políticas sobre Consentimiento Informado 

(Estándares PFR.2, PFR.6, PFR.6.2 y PFR.6.4.1) 

 

Propósito 

Establecer el proceso de Consentimiento Informado para que sea válido y ayude a 

mejorar la comunicación médico-paciente en la realización de procedimientos.  

 

Políticas 

 En el INP siempre que el estado del paciente lo permita, deberá recabarse a su 

ingreso la  Carta de Consentimiento Informado M-0-30 a-b  firmada por el 

familiar o tutor del paciente para practicarle, con fines diagnóstico terapéuticos, 

los procedimientos médico quirúrgicos y anatomo-patológicos necesarios de 

acuerdo al padecimiento de que se trate, debiendo informar al familiar o tutor 

del carácter de la autorización, de manera suficiente, veraz y previa al acto 

autorizado el tipo de documento que se le presenta para su firma. 

o En caso de que los padres sean menores de edad se requerirá la 

participación y responsiva de un tutor legal. 

o En caso de niños que provengan del DIF, reclusorios o casas hogar se 

requerirá la participación y responsiva del tutor legal que tengan asignado. 

 La Carta de consentimiento informado obtenida al ingreso del paciente 

(autorización inicial) no excluye la necesidad de recabar después la 

correspondiente a cada procedimiento que entrañe un alto riesgo para el 

paciente. 

 En caso necesario, el Médico tratante del paciente pedirá la participación del 

familiar o responsable del paciente para otorgar tratamiento médico, indicando 

de manera sencilla en qué consistirá su participación. 

 En los casos en que se requiera, el personal de Trabajo Social, Medicina 

Comunitaria, Rehabilitación o de cualquier otro Servicio, participará en la 

sensibilización y explicación a los padres para que se involucren en el 

tratamiento y en los procesos de atención. 

 Cuando no sea posible obtener la  Carta de Consentimiento Informado por 

incapacidad del paciente (situación de urgencia) y ausencia de familiar o tutor, 

el Médico Tratante con  previa valoración del caso y con el acuerdo de por lo 

menos dos Médicos Adscritos llevarán a cabo el procedimiento terapéutico que 

el caso requiera, dejando constancia por escrito, en el expediente clínico. 
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 En sesiones multidisciplinarias se analiza el diagnóstico y tratamiento de los 

casos complejos o que no evolucionen de acuerdo a lo esperado y se explica al 

padre o tutor las alternativas de estudios, procedimientos o tratamientos a los 

que se podría someter al paciente, para su conocimiento, aprobación o 

rechazo. La decisión tomada será anotada en el expediente. 

 En el caso de que el personal en formación participe en la consulta médica, el 

Médico responsable explicará al paciente y su familiar la presencia de dicho 

personal y solicita autorización. 

o En el caso de recién nacidos, lactantes, preescolares y escolares hasta los 8 

años, el interrogatorio es indirecto, se efectúa con el familiar o tutor. 

o En el caso de escolares después de los 8 años, el interrogatorio puede ser 

mixto, familiar y paciente. 

o En la atención a mayores de 12 años, el interrogatorio se realiza 

directamente con el paciente, en presencia siempre del padre o tutor, en 

casos especiales podrá ser mixto el interrogatorio con paciente y familiar. 

o Cuando exista incapacidad del paciente o su informante para describir los 

datos relacionados a la enfermedad, puede interrogarse a terceras 

personas. 

 La información que se brinda, previo a la obtención del Consentimiento 

Informado, incluye: 

o El estado del paciente. 

o El o los tratamientos propuestos. 

o Los beneficios y riesgos. 

o Las posibles alternativas. 

o Las probabilidades de éxito. 

o Los posibles problemas relacionados con la recuperación. 

o Los posibles resultados de no someterse al tratamiento propuesto. 

 La información debe ser en lenguaje que entienda el paciente y/o los padres o 

tutor del menor. 

 Se debe obtener Consentimiento informado cada vez que se realice: 

- Ingreso hospitalario. 

- Procedimientos Quirúrgicos. 

- Anestesia o sedación. 
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- Procedimientos invasivos (endoscópicos, venodisecciones o colocación de 

catéteres venosos centrales). 

- Estudios radiológicos que requieran material de contraste (urografías, 

pielografías, cistouretrografías, angiografías, cavografías, resonancias 

magnéticas, tomografías lineales y computarizadas). 

- Punción lumbar y de médula ósea. 

- Transfusión de hemocomponentes. 

- Hemodiálisis. 

- Diálisis Peritoneal. 

- Donación de órganos, tejidos y trasplantes. 

- Ingreso a Programa de Cuidados Paliativos. 

- Inicio de tratamiento con quimioterapia. 

- Inicio de tratamiento con radioterapia 

- Realización de la prueba serológica para la detección de VIH. 

- Aplicación de PPD 

- Investigación clínica 

- Necropsia 

- Procedimientos que entrañen mutilación 

 Se debe informar a los pacientes sobre su derecho a rehusarse a recibir 

tratamiento o suspenderlo, informando de la consecuencia y responsabilidad de 

sus decisiones, en el caso de rechazo o suspensión se registra en el 

expediente. 

 

Estándares de Referencia 

Estándar PFR.6 El consentimiento informado del paciente se obtiene mediante un 
proceso definido en el establecimiento y lo lleva a cabo personal capacitado. 

Elemento Medible 

1.- El establecimiento cuenta con un proceso de consentimiento informado 
claramente definido, descrito en las políticas y procedimientos, que cumple con la 
normatividad vigente. 
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Estándar PFR.6.2 El establecimiento implementa un proceso, dentro del contexto de 

la ley y la cultura existentes, para cuando otros puedan otorgar el consentimiento. 

Elemento Medible 

1.- El establecimiento cuenta con un proceso para aquellos casos en que 

terceros pueden otorgar el consentimiento informado. 

 

Estándar PFR.6.4.1 El establecimiento enumera las categorías o tipos de tratamiento 

y procedimientos que requieren un consentimiento informado especial. 

Elementos Medibles 

1.- El establecimiento cuenta con un listado que contiene los nombres de los 

procedimientos y tratamientos que requieren un consentimiento informado especial. 

 

Referencias bibliográficas 

 Artículos 80 y 81 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

prestación de Servicios de Atención Médica. 

 NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente Clínico. 
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Políticas sobre Investigación 

(Estándar PFR.7) 

 

Propósito 

Establecer políticas sobre Investigación en el marco del respeto de los Derechos de 

los Pacientes.  

 

Políticas 

 El INP informa a los pacientes y familiares y/o tutor sobre la forma de acceder a 

los estudios clínicos, investigaciones o ensayos clínicos que se estén llevando a 

cabo. 

 Cada investigador realiza promoción de su proyecto, mismo que debe ser 

validado por el Comité de Ética en Investigación. 

 A quienes se les solicita su participación se les informa sobre los beneficios 

esperados, molestias y riesgos potenciales, así como las alternativas que 

quizás también sean de ayuda y los procedimientos que deben seguirse.  

 Además se les informa que en caso de rehusarse a participar o abandonar la 

investigación o ensayo clínico, su acceso a los servicios de la institución no se 

verá comprometido. 

 Se informará a los pacientes y familiares o tutor, los procesos establecidos para 

revisar el protocolo, abandonar la participación y se obtendrá el consentimiento 

de acuerdo a las políticas establecidas. 

 La información escrita en el consentimiento informado debe ser en lenguaje que 

entienda el participante y/o los padres o tutor del menor. 

 La hoja de asentimiento del menor (se sugiere que se incluya cuando sea igual 

o mayor de 12 años) es semejante a la del consentimiento pero más corta. 

 Las hojas deben ser numeradas incluyendo el número progresivo de hoja y el 

total de hojas que incluye la Carta de Consentimiento. 

 En caso de que los pacientes y/o familiares tengan dudas, se les indicarán los 

nombres y teléfonos de los investigadores principales y del Presidente del 

Comité de Ética en Investigación. 

El INP cuenta con un Comité de Investigación y con un Comité de Ética en 

Investigación legalmente constituidos y cuentan con las autorizaciones 

correspondientes ante la COFEPRIS, los cuales son responsables de: 
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 Evaluar y dictaminar los protocolos de investigación en seres humanos y en 

otros seres vivos.  

 Formular las recomendaciones de carácter ético, que correspondan. 

 Supervisar todos los protocolos de investigación. 

 Sopesar los riesgos y beneficios para los pacientes. 

 Garantizar la confidencialidad y seguridad de la información de la 

investigación. 

 

Requerimientos para someter protocolos de investigación. 

Toda investigación debe ser aprobada por el Comité de Investigación y cuando 

proceda, por los Comités de Ética, Bioseguridad y/o de Cuidado y Uso de Animales de 

Laboratorio (CICUAL).  

 

Lineamientos generales  

Puede ser responsable o co-responsable de un proyecto todo investigador en Ciencias 

Médicas o personal del área médica o paramédica. En todos los casos se requiere la 

aprobación del Jefe de Servicio o Laboratorio del área donde se realizará el estudio. 

Procedimiento  

1. Dirigir carta a la Dra. María Dolores Correa Beltrán, Directora de Investigación y 

Presidente del Comité de Investigación, en la que se indique el título del 

protocolo, los objetivos principales y la justificación del estudio, firmada por el o 

los responsables del proyecto. 

2. Completar la Solicitud de Autorización de proyectos de Investigación en donde 

debe aparecer la firma de todos los coautores; para el caso de investigadores 

externos al INP se debe anexar un resumen curricular de máximo 1 cuartilla.  

3. El protocolo debe incluir todas las secciones enlistadas en el anexo (de acuerdo 

al tipo de estudio, el investigador podrá justificar proyectos en donde no se 

requiera la inclusión de todas las secciones).  
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4. Enviar los documentos vía electrónica, en formato PDF al Secretario del Comité 

de Investigación, Dr. Silvestre García de la Puente. En caso de cumplir con los 

requisitos metodológicos mínimos, se notificará al investigador vía electrónica, 

para que entregue 1 original impreso al Comité de Investigación, para solicitar su 

aprobación oficial. 

 

Casos especiales  

A) Estudios multicéntricos patrocinados por la Industria Farmacéutica, incluir:  

1. En la Carta dirigida al Director de Investigación, debe referirse la participación 

que va a tener el Instituto, cuántos pacientes van a participar en el estudio y las 

razones por las que el Investigador considera que es conveniente para los 

pacientes y para el Instituto.  

2. Protocolo en idioma original y en Español, Manual del investigador, Cartas de 

consentimiento y Asentimiento (si procede) por separado y si se va a distribuir 

información a pacientes o a la comunidad, los folletos respectivos.  

B) Estudios en los que el o los investigador(es) del INP es (son) invitados; siendo el 

Investigador Principal externo al Instituto.  

1. Agregar una carta del Investigador principal que invita al (los) responsable(s) en 

el INP. Si el protocolo fue aprobado en su institución de origen, se debe incluir 

copia de la aprobación correspondiente.  

C) Estudios en los que el o los investigador(es) del INP es (son) co-responsable(s) de 

un grupo multidisciplinario o forman parte de una Red.  

1. Añadir a la carta de presentación a la Dra. Correa toda documentación que 

avale la formación del grupo multidisciplinario o Red.  

 

Lineamientos para la elaboración y presentación de proyectos de investigación:  

 RESUMEN ESTRUCTURADO. Escrito en una hoja que incluya antecedentes, 
objetivos, población del estudio, criterios de selección importantes, descripción 
del estudio y de las principales variables que se van a investigar, tamaño de la 
muestra (en estudios prospectivos), análisis estadístico.  

 ANTECEDENTES. Incluir la patología que se va a estudiar, los aspectos 
relevantes de la Literatura Médica relacionados con los objetivos del proyecto, 
con las variables que se van a medir (si aplica) y con las controversias 
existentes. Todas las referencias se citarán con un número arábigo en 
superíndice, en el orden de aparición en el texto.  
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 JUSTIFICACIÓN. Referir por qué y para qué se desea efectuar el proyecto de 
Investigación y cuál es el problema médico o científico que se desea resolver.  

 OBJETIVOS. Pueden desglosarse a juicio del autor en: Objetivo general, 
objetivos específicos o primarios (deben de cumplirse de acuerdo a la 
metodología propuesta) y objetivos secundarios (son aquellos que idealmente 
deben cumplirse aunque ocasionalmente no se logren en la investigación 
propuesta). 

 HIPÓTESIS. Solamente en estudios prospectivos analíticos y en algunos 
prospectivos descriptivos, una hipótesis por cada objetivo específico, (las 
hipótesis deben estar basadas en la información proporcionada en 
antecedentes).  

 CLASIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN. Se sugiere mencionar las 4 ramas 
de la clasificación (observacional o experimental, prospectivo o retrospectivo, 
transversal o longitudinal y descriptivo o analítico) o bien mencionar el tipo de 
Diseño de Investigación (ejemplo: casos y controles, cohorte, prueba 
diagnóstica, ensayo clínico  etc.). En el caso de Ensayos Clínicos referir el 
procedimiento de aleatorización, tipo de control y cegamiento.  

 POBLACIÓN. Referir población objetivo, población elegible y, si aplica, métodos 
de muestreo.  

 CRITERIOS DE INCLUSIÓN. Características de la población objetivo y elegible 
para ingresar al estudio. No repetir lo anotado en población.  

 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. Características que impiden incluirlos en el 
estudio a pesar de que cumplen los criterios de inclusión. No anotar lo contrario 
a los de inclusión.  

 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. Una vez ingresado el caso, características 
durante la evolución que les impide continuar en el estudio (sólo aplica para 
estudios longitudinales).  

 UBICACIÓN DEL ESTUDIO. Sitio o sitios donde se llevará a cabo la 
investigación.  

 TAMAÑO DE LA MUESTRA. Referir las bases en que se fundamentó el cálculo 
y la fórmula del mismo.  

 VARIABLES. Mencionar las variables que se van a consignar y su clasificación, 
cómo se van a registrar y medir; se deben incluir las definiciones operacionales 
sólo de aquéllas variables importantes para el estudio, y que serán las que se 
incluyan en la Hoja de Recolección de la Información. No incluir aquellas que no 
hay justificación para ello. 

 ANÁLISIS ESTADÍSTICO. Anotar el plan de análisis a realizar para cada 
objetivo específico.  
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 ÉTICA, BIOSEGURIDAD Y/O CUIDADO DE ANIMALES DE 
EXPERIMENTACIÓN. Referir las consideraciones éticas que apliquen con 
relación al diseño del estudio. En caso de estudios retrospectivos anotar sólo 
los métodos para asegurar la privacidad y confiabilidad de los resultados. En 
otros estudios, en especial en ensayos clínicos, anotar además, las medidas de 
seguridad para los pacientes y descripción de riesgos posibles contra beneficios 
esperados. Para los casos en que se requiera, se deben detallar las medidas 
de cuidado para los investigadores que estarán expuestos a radiactividad, 
carcinógenos y otras sustancias altamente tóxicas, y/o para el manejo ético de 
los animales de experimentación.  

 CARTA DE CONSENTIMIENTO. Elaborar la Carta de Consentimiento 
informado y Asentimiento en caso de pacientes de 12 años o mayores de 
acuerdo a las especificaciones anotadas en el anexo 2.  

 CRONOGRAMA. Referir el tiempo estimado para la ejecución del proyecto: 
elaboración y aprobación del protocolo por los comités de Investigación, Ética 
y/o CICUAL, ejecución, captación y análisis de resultados así como envío a 
publicación.  

 PRESUPUESTO. Describir el gasto en diferentes rubros necesarios para 
realizar las actividades del proyecto, lo cual dependerá del tipo de investigación 
a realizarse y el financiamiento con el que se contará. El Autor puede guiarse 
en el formato de cronograma y presupuesto (anexo 3)  

 FACTIBILIDAD. Referir los recursos materiales y humanos con que se cuenta 
para la ejecución del proyecto en caso de aprobación, así como la factibilidad 
de obtención de casos, muestras biológicas o animales, de acuerdo al tiempo 
estimado en el cronograma. Se deben mencionar recursos pendientes de 
obtener en caso de que proceda.  

 REFERENCIAS. Anotarlas de acuerdo a los criterios internacionales referidos 
en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/  

 

Estándar de Referencia 

Estándar PFR.7 El establecimiento informa a los pacientes y familiares sobre cómo 

acceder a estudios clínicos, investigaciones o ensayos clínicos con participación de 

seres humanos. 

Elementos Medibles 

7.- Existen políticas y procedimientos que guían el proceso de información y decisión. 
 
Referencias bibliográficas 

 Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación. 

 NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente Clínico.  
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Políticas sobre Donación de órganos 

(Estándar PFR.11) 

 

Propósito 

Establecer políticas sobre donación de órganos en el marco del respeto de los 

Derechos de los Pacientes.  

 

Políticas 

El INP forma parte de la Coordinación Interinstitucional de Donación y Procuración de 

Órganos y Tejidos, en la cual el Coordinador General de los Institutos es el Instituto 

Nacional de Neurología y Neurocirugía, y a la cual pertenecen el Instituto Nacional de 

Cardiología, Instituto Nacional de Nutrición, Instituto Nacional de Rehabilitación, 

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, Hospital General “Manuel Gea 

González”, Hospital General de México, Hospital Infantil Federico Gómez.  

De acuerdo a la Ley General de Salud el INP cuenta con un Comité Interno de 

Trasplantes y con un Coordinador Hospitalario de estas acciones. 

El INP cuenta con Licencia Sanitaria, que le autoriza para disposición de órganos, 

tejidos y disposición de células con fines terapéuticos, con la modalidad de extracción 

de órganos y tejidos, trasplante de córnea, riñón, hueso, médula ósea y banco de 

corneas. 

Capacitación del Coordinador Hospitalario. 

Diplomado en Formación de Coordinadores Hospitalarios de Donación de Órganos y 

Tejidos con fines de Trasplante. 

Taller de Muerte Encefálica. 

Funciones. 

I. Detectar, evaluar y seleccionar a los donantes potenciales; 

II. Solicitar el consentimiento del familiar; 

III. Establecer y mantener coordinación con el Comité Interno de trasplantes 
durante el proceso de procuración de órganos y tejidos; 

IV. Facilitar la coordinación entre los profesionales de la salud encargados de la 
extracción del o de los órganos y el de los Médicos que realizarán el o los 
trasplantes; 

V. Coordinar la logística dentro del establecimiento de la donación y el 
trasplante; 
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VI. Resguardar y mantener actualizados los archivos relacionados con su 
actividad; 

VII. Participar con voz en el Comité Interno de Trasplantes; 

VIII. Fomentar al interior del establecimiento la cultura de la donación y el 
trasplante; 

IX. Representar al responsable sanitario del establecimiento en ausencia de 

éste. 

 

Procesos de donación 
 
En el INP el proceso de donación de órganos es por:  

 
Donación en vida 
 
En algunos casos una persona puede donar algún órgano o porción de órgano sin que 
afecte su salud. A esto se le llama donación en vida. Por ejemplo, se puede donar un 
riñón gracias a que el ser humano posee dos y es posible llevar una vida normal con 
uno solo. El riesgo de la cirugía de extracción de un riñón es mínimo. 
 
 

Este procedimiento requiere de una evaluación médica del posible donador vivo. Los 
estudios que se realizan se conocen como protocolo de evaluación. Su propósito 
hacer una revisión sistemática para descartar cualquier riesgo sanitario para el propio 
donador y para el receptor. 
 
Es común que cuando a una persona se le diagnostica la necesidad de un trasplante 
de riñón se consulte a su familia para saber si alguien tiene la disposición de donarle. 
También es posible que alguna persona que no tenga parentesco por lazos civiles, 
consanguíneos o por afinidad decida ser donador. Para esto se deben cumplir los 
requisitos legales que se mencionan líneas abajo. 
 

En otros casos se puede donar una porción de hígado sobre todo en el caso de 
padres que les donan a sus hijos. Menos frecuentemente es la donación de un 
pulmón.  
De acuerdo con el artículo 333 de la Ley General de Salud, para realizar un trasplante 
de vivo deben cumplirse los siguientes requisitos por parte del donante: 
 

 Estar en pleno uso de sus facultades mentales. 

 Donar un órgano o una parte de él siempre que su función pueda ser 

compensada por el organismo de forma adecuada y suficientemente segura. 

 Tener compatibilidad aceptable con el receptor. 
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 Recibir la información completa sobre los riesgos de la operación y las 

consecuencias de la extracción del órgano, de parte de un Médico distinto de los 

que intervendrán en el trasplante. 

 Otorgar su consentimiento de forma expresa, es decir, en un documento. 

 Cuando el donador no esté relacionado por algún parentesco se deberá cumplir 

con los siguientes requisitos establecidos en la Ley General de Salud: 

o Obtener la resolución favorable del comité de trasplantes del hospital, 

previa evaluación médica, clínica y psicológica. 

o El interesado en donar debe otorgar su consentimiento expreso ante un 

notario público y manifestar que recibió información completa sobre el 

carácter altruista, libre y consciente de la donación, sin que medie 

remuneración alguna. El consentimiento del donante para los trasplantes 

entre vivos podrá ser revocable en cualquier momento previo al trasplante, 

y 

o Haber cumplido todos los requisitos legales y procedimientos establecidos 

por la Secretaría, para comprobar que no se está lucrando con ésta 

práctica. 

Donación de personas fallecidas 

Cuando un paciente es detectado como un probable donador éste es evaluado por el 

coordinador de donación para determinar si el fallecido es candidato o no para la 

donación de órganos.  

En el caso de la muerte encefálica: 

Para establecer el diagnóstico de Muerte Encefálica se debe tomar en cuenta las 

siguientes consideraciones: 

 Debe existir prueba de una causa de muerte encefálica establecida y suficiente. 

 Se deben excluir condiciones que puedan confundir el diagnóstico.  

 Los resultados de la exploración clínica deben ser congruentes con muerte 

encefálica durante un tiempo de observación y periodo de prueba. 

 El diagnóstico de muerte encefálica en recién nacidos prematuros y menores de 7 

días de vida no se puede establecer y deberá ser diferido.  
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En el INP para confirmar el diagnóstico de muerte encefálica se deberá realizar lo 

siguiente:  

1.- La muerte encefálica se determina cuando se verifican los siguientes signos: 

 Ausencia completa y permanente de conciencia, donde la posibilidad de 

recuperación en el paciente es excluida. 

 Ausencia permanente de respiración espontánea. 

 Ausencia de los reflejos del tallo cerebral, manifestado por arreflexia pupilar, 

ausencia de movimientos oculares en pruebas vestibulares y ausencia de 

respuesta a estímulos nocioceptivos. 

 Se deben descartar que dichos signos sean por efecto de narcóticos, sedantes, 

barbitúricos o sustancias neurotrópicas mediante su medición en sangre.  

 El paciente deberá encontrarse eutérmico (36.5ºC - 37.4ºC). 

 Para pacientes de siete días a dos meses de edad, por su mayor tolerancia a la 

hipoxia deberán efectuarse dos exámenes clínicos. 
 

2.- Los signos clínicos de la muerte encefálica deberán corroborarse mediante la 

realización de dos Electroencefalogramas (EEG), los cuales deberán demostrar la 

ausencia total de actividad eléctrica y ser corroborados por un Médico especialista que 

tenga experiencia en el tema. El lapso de realización entre los dos EEG es: 

 Para pacientes de siete días a dos meses de edad se repetirá a las 48 hrs.  

 Para pacientes mayores de 2 meses y menores de 2 años de edad será repetido a 

las 24 hrs.  

 Para pacientes mayores de 2 años de edad se repetirá a las 12hrs.  

En casos especiales, el diagnóstico podrá apoyarse con pruebas adicionales como la 

angiografía y potenciales evocados auditivos de tallo cerebral.  

Una vez confirmado el diagnóstico de muerte encefálica el Médico tratante platica con 

la familia sobre la muerte encefálica y se le solicita la donación. Cuando la respuesta 

es positiva se avisa al comité interno de coordinación para la donación. El INP por ser 

una institución donde se realizan trasplantes, los órganos y tejidos serán para sus 

propios pacientes. Si no los realizan, la distribución se hará hacia otros hospitales 

previamente definidos por el comité interno. 
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Una vez obtenida el consentimiento de donación el Médico tratante elabora el 

certificado de pérdida de la vida. A partir de éste momento es fundamental la rapidez 

del proceso pues en la muerte encefálica el corazón continúa latiendo durante algún 

tiempo, lo que permite que los órganos se conserven en funcionamiento. De 

presentarse el paro cardiaco disminuye la posibilidad de donar algunos órganos. 

Se redactan los documentos administrativos que respaldan el proceso de donación. 

En los casos en los que la pérdida de la vida esté relacionada con una investigación 

judicial se notifica al Ministerio Público para que informe si tiene alguna objeción para 

la extracción de los órganos, ya que podrían estar relacionados con la investigación de 

un delito. 

Se convoca a los equipos médicos de trasplante para que realicen la extracción de los 

órganos y tejidos. Cada equipo de trasplante firma la recepción del órgano que extrajo. 

El Comité interno del hospital donador da seguimiento a los trasplantes. Tanto el INP 

como los hospitales que acudieron a tomar los órganos y tejidos están obligados a 

registrar los datos del donador y los receptores en el Sistema Informático del Registro 

Nacional de Trasplantes. 

Una vez concluido el proceso se entrega el cadáver a la familia o se pone a 

disposición del Ministerio Público si así lo requiere. 

 

Limitantes médicas y legales para la donación: 
 

Las limitantes médicas y legales serán analizadas en cada caso en particular por el 
comité interno de trasplantes de acuerdo a lo establecido en la Ley General de Salud, 
reglamento, lineamientos y protocolos de donación y trasplante vigentes.  
 

Para evaluar si existen limitantes médicas, los profesionales de la salud realizaran una 
minuciosa valoración médica, bioética y legal del donador para determinar que no 
haya un riesgo sanitario para los posibles receptores, así como asegurar que el 
órgano y/o tejido se encuentre en condiciones de cubrir la necesidad del paciente.  
 

Las limitantes legales las establece la Ley General de Salud en los artículos 326 y 
332: 
 

o Los menores de edad no pueden donar en vida excepto cuando se trate de 

trasplantes de médula ósea, para lo cual se requerirá el consentimiento expreso 

de los padres o representantes legales, únicamente podrán ser donadores 

cuando han perdido la vida con el consentimiento expreso de los representantes 

legales del menor. 
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o Los incapaces mentales y otras personas sujetas a interdicción no podrán ser 

donadores ni en vida ni después de su muerte, Los incapaces surgen como 

consecuencia de un estado nosológico, adquirido o congénito, afectando a 

alguna parte del organismo, con repercusiones más o menos amplias, en 

detrimento de las mismas. 

o Las mujeres embarazadas en vida sólo podrán donar en caso de que el receptor 

estuviere en peligro de muerte y siempre que no implique riesgo para la madre ni 

para el producto de la concepción.  

 

Estándar de Referencia 

Estándar PFR.11 El establecimiento cuenta con mecanismos para supervisar la 

extracción y el trasplante de órganos y tejidos. 

Elementos Medibles 

1.- Existen políticas y procedimientos que guían el proceso de procuración y 
donación. 

2.- Existen políticas y procedimientos que guían el proceso de trasplante.  

Referencias Bibliográficas 

 Artículos 343 y 344 de la Ley General de Salud. 

 Ruíz-García M. Brain death in children: clinical, neurophysiological and 

radioisotopic angiography finfings in 125 patients. Child´sNervSyst 2000; 

 16: 40-6.  

 Acta Pediátrica de México Volumen 31, Núm. 6 , Noviembre- diciembre, 2010. 

 Manual de Procesos Operativos e Instrucciones de Trabajo Medicina Crítica. 

 Manual de Procedimientos de Dirección Médica. 

 Manual de procedimientos operativos. Unidad de Trasplante de Progenitores 
Hematopoyéticos. 
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Anexos Formatos PFR 

 

No. Nombre del Formato Clave 

1 Carta de Consentimiento Bajo Información para Ingreso Hospitalario  M-0-36 a-b 

2 Carta de Consentimiento Bajo Información General  M-0-30-a-b 

3 Consentimiento informado para Autorización de Transfusión de Sangre 
Alogénica 

M-3-4-16-a-c 

4 Carta de Consentimiento Informado para Trasplante de Órganos y 
Tejidos Donador o Donante Vivo  

M-1-4-20 a-b 

5 Hoja de Consentimiento para Realización de la Prueba Serológica para 
la Detección del VIH  

M-3-0-11 

6 Carta de Consentimiento Informado para Autorización de Procedimientos 
Anestésicos  

M-2-6-08 a-d 

7 Carta de Consentimiento Informado para Autorización de Diálisis 
Peritoneal  

M-1-4-08 a-d 

8 Carta de Consentimiento Informado para Autorización de Hemodiálisis   M-1-4-11 a-d 

9 Carta de Consentimiento Informado para Autorización de Procedimientos 
Quirúrgicos  

M-2-0-27 a-c 

10 Consentimiento Informado para Autorización de Inicio de Tratamiento 
con Quimioterapia para Pacientes Oncológicos  

M-6-0-26 a-c 

11 Carta de Consentimiento Informado para Autorización de Ingreso al 
Programa de Cuidados Paliativos  

M-4-0-33 a-b 

12 Carta de Consentimiento Informado para el Código Verde  M-1-1-02 a-b 

13 Autorización de Estudio Post-mortem (autopsia)  M-3-2-01 

14 Consentimiento Válidamente Informado (Estomatología) M-2-2-08 a-b 
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AOP 
EVALUACIÓN DE PACIENTES 

 

Políticas para la Evaluación Inicial de Pacientes 

(Estándar AOP.1.2) 

Propósito: 

Realizar una evaluación multidisciplinaria dentro de las primeras 24 horas de 

hospitalización del paciente que ayude a detectar las necesidades de salud y a 

planificar su atención. 

Políticas: 

Historia Clínica 

 Responsable: Médico residente supervisado por Médico Adscrito. 

 Contenido: 

o Ficha de identificación: nombre, edad, fecha de nacimiento, número de 

expediente, fecha de elaboración, diagnóstico (CIE 10), Servicio que la 

elabora, procedencia del paciente e informante. 

o Motivo de consulta. 

o Padecimiento actual. 

o Principales síntomas y signos. 

o Antecedentes patológicos. 

o Antecedentes neonatales. 

o Alimentación. 

o Crecimiento y desarrollo. 

o Inmunizaciones. 

o Antecedentes familiares. 

 

 Marco de tiempo 

o Se realiza al momento del ingreso (inmediatamente) y se documenta en 

las primeras 24 horas. 
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La Historia Clínica contiene información vigente por 5 años, si durante ese tiempo se 
llega a internar nuevamente el paciente sólo se actualizarán datos en la Nota de 
Ingreso en el marco de tiempo descrito, después de los 5 años se realiza actualización 
de la Historia Clínica.  

 Formato: 

o Historia Clínica M-0-31 a-d. 

o Hoja de transferencia M-0-29 a-b. 

o Evaluación Inicial M-5-2-06 a-d. 

o Ingreso Hospitalario M-4-4-05. 

 

Exploración Física 

 Responsable: Médico residente supervisado por  Médico Adscrito. 

 Contenido: 

o Signos vitales y somatometría: 

 Peso y percentil. 

 Talla y percentil. 

 Perímetro cefálico y percentil. 

 Pulso. 

 Tensión arterial. 

 Frecuencia respiratoria. 

 Temperatura. 

o Exploración Física: 

 Inspección general. 

 Cabeza y cuello. 

 Tórax. 

 Abdomen. 

 Genitales. 

 Músculo-esquelético. 

 Piel y anexos. 

 Sistema nervioso y órgano de los sentidos (evaluación del 

desarrollo). 

o Diagnósticos. 

o Planes: diagnóstico, terapéutico y educativo. 

o Pronóstico.  

o Responsable y supervisión 

 Marco de tiempo: 

o Se realiza al momento del ingreso (inmediatamente) y se documenta en 

las primeras 24 horas.  
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La Historia Clínica contiene información vigente por 5 años, si durante ese tiempo se 
llega a internar nuevamente el paciente sólo se actualizarán datos en la Nota de 
Ingreso en el marco de tiempo descrito, después de los 5 años se realiza actualización 
de historia clínica.  

 Formato: 

o Historia Clínica M-0-31 a-d. 

o Hoja de transferencia M-0-29 a-b. 

o Evaluación Inicial M-5-2-06 a-d. 

o Ingreso Hospitalario M-4-4-05. 

o Peso para la edad niñas. Percentiles (nacimiento a 5 años). 
o Peso para la edad niñas. Percentiles (nacimiento a 5 años). 
o Longitud  para la edad niñas. Percentiles (nacimiento a 2 años). 
o Longitud  para la edad niños. Percentiles (nacimiento a 2 años). 
o Estatura para la edad niñas. Percentiles (2-5 años). 
o Estatura para la edad niños. Percentiles (2-5 años). 
o Perímetro craneal para la edad niñas. Percentiles (nacimiento a 5 años). 
o Perímetro craneal para la edad niños. Percentiles (nacimiento a 5 años). 
o Peso para la edad niñas. Percentiles (5-10 años). 
o Peso para la edad niños. Percentiles (5-10 años). 
o Estatura para la edad niñas. Percentiles (5-19 años). 
o Estatura para la edad niños. Percentiles (5-19 años). 
o Peso para la longitud niñas. Percentiles (nacimiento a 2 años). 
o Peso para la longitud niños. Percentiles (nacimiento a 2 años). 
o Peso para la estatura niñas. Percentiles (2-5 años). 
o Peso para la estatura niños. Percentiles (2-5 años). 
o IMC para la edad niñas. Percentiles (nacimiento a 2 años). 
o IMC para la edad niños. Percentiles (nacimiento a 5 años). 
o IMC para la edad niñas. Percentiles (5 -19 años). 
o IMC para la edad niños. Percentiles (5- 19 años). 

 

Evaluación de Enfermería 

 Responsable: Enfermera. 

 Contenido: 

o Signos vitales: 

 Temperatura. 

 Pulso. 

 Respiración. 

 Presión arterial. 

 Peso. 

o Valoración céfalo caudal. 

o Perímetro cefálico. 
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o Perímetro abdominal. 

o Signos y síntomas. 

o Estado general del paciente. 

o Medicamentos. 

o Líquidos parenterales. 

o Líquidos orales. 

o Dieta. 

o Fórmula. 

o Presis. 

o Evacuaciones. 

o Vómitos y succiones. 

o Drenajes. 

o Estudios de laboratorio y de gabinete. 

o Reactivos en orina. 

o Sangre. 

 Marco de tiempo: 

o Al ingreso del paciente, en los primeros 60 minutos se realizará la toma 

de signos vitales y la valoración céfalo -caudal.  

o Las demás evaluaciones se documentan en las primeras 24 horas.  

 Formato: 

o Hoja de información Clínica de Enfermería M-1-04-a-b. 

o Hoja de cuidados intensivos M-5-1-05-a-b. 

 

Evaluación Social 

 Responsable: Trabajo Social. 

 Contenido: 

o Edad. 

o Escolaridad. 

o Derechohabiencia. 

 Marco de tiempo: 

o Se realiza al momento del ingreso y se documenta en las primeras 24 

horas.  

o Posteriormente se completará la evaluación social exhaustiva 

identificando el tipo de familia, la etapa de desarrollo de la familia, su 

funcionalidad y la pertenencia a un grupo o institución.  

 Formato: 

o Estudio Socio-Económico M-4-1-35 a-b. 

o Estudio Social M-4-1-20. 

o Notas subsecuentes M-4-1-17. 
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Evaluación Económica 

 Responsable: Trabajo Social. 

 Contenido: 

o Ocupación del Jefe de Familia. 

 Antigüedad en el empleo. 

 Empleo fijo o eventual. 

 Seguridad social. 

o Ingresos económicos mensuales de los miembros de la familia 

(sumatoria de los ingresos de todos los miembros de la familia). 

o Egresos económicos mensuales (alimentación, vivienda, agua, teléfono, 

luz, combustibles, transporte, gastos escolares, gastos en salud, 

servicios domiciliarios, otros gastos). 

o Vivienda (tipo de vivienda, tipo de tenencia, servicios intradomiciliarios, 

servicios públicos, material de construcción, número de personas por 

dormitorio y número de habitaciones). 

 Marco de tiempo: 

o Se documenta en las primeras 24 horas de su internamiento. 

 Formato: 

o Estudio Socio-Económico M-4-1-35 a-b. 

 

Evaluación Cultural 

 Responsable: Trabajo Social. 

 Contenido: 

o Religión. 

o Lengua nativa. 

o Lugar de residencia (lugar de procedencia y zona de ubicación). 

o Estado de salud familiar (número de enfermos, tiempo de enfermedad 

del paciente y estado de salud de los miembros de la familia y lugar de 

tratamiento familiar). 

o Algún miembro de la familia presenta limitaciones físicas o cognitivas. 

o Método de control de fertilidad. 

 Marco de tiempo: 

o Se documenta en las primeras 24 horas de su internamiento. 
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 Formato: 

o Estudio Socio-Económico M-4-1-35 a-b. 

Evaluación Psicológica 

 Responsable: Médico residente supervisado por  Médico Adscrito. 

 Contenido: Esta evaluación se efectúa como parte de la Historia Clínica o nota 

de ingreso valorando los aspectos emocionales en lactantes mayores, 

escolares y adolescentes, si es detectado algún problema se realiza 

interconsulta a Psicología.  

En pacientes críticos no se realiza la evaluación psicológica ya que la condición 

del paciente no lo permite. 

 Marco de tiempo: 

o Se realiza al momento del ingreso (inmediatamente) y se documenta en 

las primeras 24 horas.  

 Formato:  

o Historia Clínica M-0-31 a-d. 

o Hoja de transferencia M-0-29 a-b. 

o Evaluación Inicial M-5-2-06 a-d. 

o Ingreso Hospitalario M-4-4-05. 

 

Evaluación Nutricional Inicial 

 Responsable: Médico residente supervisado por Médico Adscrito. 

 Contenido: Esta evaluación se efectúa mediante: 

o Peso, talla y perímetro cefálico. 

o Cálculo del Índice de Masa Corporal (IMC). 

En pacientes neonatos, lactantes, pre-escolares y escolares: 

 Cuando se detecta un IMC por debajo de la percentil 5 se 

interconsulta a equipo de apoyo nutricio (conformado por: Médico 

y Licenciado en Nutrición). 

 Cuando se detecta un IMC por arriba de la percentil 90 se 

interconsulta a la Clínica de Obesidad.  
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En pacientes adolescentes: 

 Cuando se detecta un IMC por debajo de 18 se interconsulta a 

equipo de apoyo nutricio (conformado por: Médico y Licenciado en 

Nutrición). 

 Cuando se detecta un IMC por arriba de 25 se interconsulta a la 

Clínica de Obesidad.  

o En las áreas críticasse realiza valoración antropométrica cuando sea 

factible (cuando no haya limitante para la interpretación del peso y es 

posible poner la talla).  

o Los pacientes que requieren alimentación parenteral por su patología o 

gravedad se interconsulta a Gastronutrición.  

 Marco de tiempo: al ingreso del paciente durante las primeras 6 horas de su 

internamiento y durante la estancia del paciente si presenta cambios.  

 Formato: 

o Historia Clínica M-0-31 a-d 

o Ingreso Hospitalario M-4-4-05 

o Peso para la edad niñas. Percentiles (nacimiento a 5 años) 

o Peso para la edad niñas. Percentiles (nacimiento a 5 años) 

o Longitud  para la edad niñas. Percentiles (nacimiento a 2 años) 

o Longitud  para la edad niños. Percentiles (nacimiento a 2 años) 

o Estatura para la edad niñas. Percentiles (2-5 años) 

o Estatura para la edad niños. Percentiles (2-5 años) 

o Perímetro craneal para la edad niñas. Percentiles (nacimiento a 5 años) 

o Perímetro craneal para la edad niños. Percentiles (nacimiento a 5 años) 

o Peso para la edad niñas. Percentiles (5-10 años) 

o Peso para la edad niños. Percentiles (5-10 años) 

o Estatura para la edad niñas. Percentiles (5-19 años) 

o Estatura para la edad niños. Percentiles (5-19 años) 

o Peso para la longitud niñas. Percentiles (nacimiento a 2 años) 

o Peso para la longitud niños. Percentiles (nacimiento a 2 años) 

o Peso para la estatura niñas. Percentiles (2-5 años) 

o Peso para la estatura niños. Percentiles (2-5 años) 

o IMC para la edad niñas. Percentiles (nacimiento a 2 años) 

o IMC para la edad niños. Percentiles (nacimiento a 5 años) 
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o IMC para la edad niñas. Percentiles (5 -19 años) 

o IMC para la edad niños. Percentiles (5- 19 años) 

Evaluación de Tamizaje Funcional 

 Responsable: Médico residente supervisado por Adscrito 

 Contenido: Esta evaluación se efectúa como parte de la Historia Clínica o nota 

de ingreso.  

En niños menores de 15 meses, se realiza mediante la identificación de: 

o Desarrollo típico del habla. 
o Desarrollo típico del juego. 
o Desarrollo físico típico. 
o Signos en el desarrollo físico.  

En menores de 7 años, se realiza con la escala Denver, donde se identifica: 

o Movimiento grueso. 
o Lenguaje. 
o Motor fino de adaptación. 
o Personal-social. 

En pacientes críticos no se realiza la evaluación funcional ya que la condición 
del paciente no lo permite. 

 Marco de tiempo: 
o Se realiza al momento del ingreso (inmediatamente) y se documenta en 

las primeras 24 horas.  

 Formato: 
o Historia Clínica M-0-31 a-d 
o Escala de Desarrollo de Denver  

 

Criterios para identificar a pacientes que requieren evaluaciones especializadas 

adicionales 

 Responsable: Médico residente supervisado por Adscrito 

 Contenido: Evaluación estomatológica. 

La evaluación estomatológica se indica en pacientes hospitalizados con las 
siguientes patologías: 

o Oncológicos en tratamiento. 
o VIH. 
o Inmunodeficiencias congénitas. 
o Cardiacas. 
o Neurológicas incapacitantes. 
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o Hematológicas. 
o Hemofilia. 
o Leucemia. 

 Marco de tiempo: Primeras 24 horas de haber ingresado el paciente y durante 

la estancia del paciente si lo requiere. 

 Formato: Historia Clínica del Servicio de Estomatología M-2-0-29 a-b. 

 

Criterios para identificar a pacientes que requieren la planeación temprana del alta 

 Responsable: Médico residente supervisado por Adscrito, Enfermería y Trabajo 

Social. 

 Contenido: La planeación temprana del alta se realiza en:  

o Pacientes: 

 Cuadriparéticos y/o con necesidades de aspiración. 

 Terminales. 

 Que requieren aspiración de secreciones. 

 Con estomas. 

 Neurológicos. 

o Y pacientes que por su patología van a requerir a su egreso: 

 Tanque de Oxígeno.  

 Bombas de infusión. 

 Camas ortopédicas. 

 Ventiladores.  

 Nebulización.  

 Marco de tiempo: En las primeras 24 horas de haber ingresado el paciente y 

durante su estancia.  

 Formato: 

o Plan de Alta de Enfermería M-7-0-24-a. 

o Identificación del Paciente con Requerimientos Especiales para el Alta.  
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Evaluación del Dolor 

 Responsable:  

o Para Neonatos se utiliza “COVERS Neonatal PainScale” actualmente en 

proceso de validación, realizada por Neonatólogos Pediatras y Médicos 

residentes de Neonatología supervisados por Adscrito y se efectúa doble 

verificación de la evaluación.  

o Para pacientes pediátricos es Enfermería. 

 Contenido: 

o Para neonatos se utiliza la escala “COVERS Neonatal PainScale”. 

o Para pacientes pediátricos hasta los 11 años se utiliza la escala de Wong 

Baker (caritas). 

o Para pacientes pediátricos mayores de 12 años se utiliza la Escala 

Visual Análoga (EVA). 

 Marco de tiempo: 

o Se realiza al momento del ingreso (inmediatamente) y se documenta en 

las primeras 24 horas.  

 Formato: 

o Escala de valoración del dolor en pediátricos M-7-0-36-a-b. 

 

Evaluación del Riesgo de Caídas 

 Responsable: Enfermería. 

 Contenido: Se realiza mediante la escala de valoración de riesgo en el paciente 

pediátrico Downton modificada, que evalúa las siguientes variables: 
 

o Edad. 

o Antecedentes de caídas previas. 

o Medicamentos. 

o Déficit sensorial. 

o Estado mental. 

o Marcha y equilibrio. 

o Estado clínico. 

o Si el cuidador conoce las medidas de prevención. 

Todo paciente neonato y lactante menor se considera de alto riesgo de caídas, 

por lo que no se requiere revalorar el riesgo.  
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 Marco de tiempo: Se realiza al momento del ingreso (inmediatamente) y se 

documenta en las primeras 24 horas.  

Durante su estancia se revalora al menos en cada turno. 

 Formato: Escala de valoración de riesgo de caída en el paciente pediátrico 

Downton modificada. M-7-0-37 a-b. 
 

 

Identificación de necesidades de educación 

 Responsable: Enfermería. 

 Contenido: Se identifican necesidades de educación del paciente y/o familiar 

mediante una pregunta abierta como ¿requiere información mayor sobre su 

enfermedad, cuidados, tratamientos, complicaciones o secuelas?. 

Independientemente de lo anterior, se busca intencionadamente si existe 

necesidad de educación en: 

o Orientación a la hospitalización. 

o Precauciones estándar. 

o Lavado de manos. 

o Prevención de infecciones intrahospitalarias. 

o Participación en el cuidado del paciente. 

o Medidas de seguridad para el paciente. 

o Uso adecuado de mobiliario y aparatos hospitalarios. 

o Orientación de los cuidados en el hogar. 

 Marco de tiempo: En las primeras 24 horas de haber ingresado el paciente y 

según evolución. 

 Formato: Educación al paciente y su familia M-7-0-30 a-b. 

 

Identificación de barreras para el aprendizaje 

 Responsable: Personal de Salud que esté en contacto con el paciente. 

 Contenido: Se identifican las siguientes barreras: 
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o Idioma y/o dialecto. 

o Religión. 

o Tipo de familia. 

o Etapa de desarrollo de la familia. 

o Funcionalidad de la familia. 

o Pertenencia a un grupo o institución. 

o Barreras emocionales y motivaciones. 

o Ingresos y egresos económicos. 

o Vivienda. 

o Limitaciones físicas (visuales, auditivas y verbales) y cognitivas. 

 Marco de tiempo: En las primeras 72 horas de haber ingresado el paciente. 

 Formato:  

o Estudio Social M-4-1-20.Actualización del estudio social cada 3 años. 

o Notas Subsecuentes M-4-1-17.Actualización de las notas en cada 

ingreso del paciente 

 Responsable: Enfermería 

 Contenido: Se identifican las siguientes barreras: 

o Habilidad para realizar algún procedimiento. 

• Marco de tiempo: En las primeras 24 horas de haber ingresado el paciente. 

• Formato: Educación al paciente y su familia M-7-0-30 a-b. 

Identificación de la disposición para aprender 

 Responsable: Personal de Salud que esté en contacto con el paciente. 

 Contenido: La disposición del paciente y/o familiar es mediante la identificación 

de su voluntad para recibir información, su interés en colaborar en el proceso 

de atención y su estado emocional. 

 Marco de tiempo: Se realiza al momento del ingreso y se documenta en las 

primeras 24 horas.  

 Formato: Educación al paciente y su familia M-7-0-30 a-b. 
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Estándares de Referencia: 

AOP.1 Las necesidades de atención médica de todos los pacientes se identifican a 

través de un proceso de evaluación inicial. 

Elemento Medible: 

1. Las políticas y procedimiento definen qué información debe ser obtenida en 

los pacientes hospitalizados, cómo obtenerla y dónde documentarla. 

AOP.1.2 A cada paciente se le realiza una evaluación inicial que ayuda a entender sus 

necesidades específicas de atención. 

Elemento Medible: 

1. Se cuenta con políticas y procedimientos que guían la evaluación inicial del 

paciente. 

AOP.1.4 Las evaluaciones se completan en el marco de tiempo establecido por la 

organización. 

1. Se establecen marcos de tiempo apropiados para la realización de la 

evaluación inicial y revaloraciones en todos los entornos y servicios. 

AOP.1.6 A todos los pacientes se les realiza una valoración de tamizaje del estado 

nutricional y de su funcionalidad y, cuando se identifican riesgos, se les realiza una 

evaluación exhaustiva. 

1. El personal calificado elabora criterios para identificar pacientes que 

requieren una evaluación nutricional exhaustiva. 

4. El personal calificado elabora criterios para identificar pacientes que 

requieren una evaluación funcional más exhaustiva. 

AOP.1.8 La evaluación inicial permite identificar a los pacientes en quienes es 

necesario realizar evaluaciones especializadas adicionales. 

1. Se cuenta con criterios que ayudan a identificar si el paciente necesita 

evaluaciones especializadas adicionales. 

AOP.1.8.1 La evaluación inicial identifica aquellos pacientes en quienes es crítico 

planificar el alta de manera temprana. 

1. Existe una lista de criterios para identificar, como parte de la valoración 

inicial, a aquellos pacientes en quienes es crítica la planificación del alta. 

AOP.3 Las evaluaciones y revaloraciones son realizadas por personal calificado. 

5. Las responsabilidades de quienes realizan las evaluaciones y revaloraciones 

de los pacientes están definidas por escrito. 
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Anexos Formatos AOP 

No. Nombre del Formato Clave 

1 Historia Clínica  M-0-31 a-d 

2 Hoja de Transferencia  M-0-29 a-b 

3 Evaluación Inicial  M-5-2-06 a-d 

4 Ingreso Hospitalario  M-4-4-05 

5 
Percentiles OMS : 
 

Peso para la edad niñas Percentiles (nacimiento a 5 
años) 

Peso para la edad niñas Percentiles (nacimiento a 5 
años) 

Longitud  para la edad niñas Percentiles (nacimiento a 2 
años) 

Longitud  para la edad niños Percentiles (nacimiento a 2 
años) 

Estatura para la edad niñas Percentiles (2-5 años) 

Estatura para la edad niños Percentiles (2-5 años) 

Perímetro craneal para la edad 
niñas 

Percentiles (nacimiento a 5 
años) 

Perímetro craneal para la edad 
niños 

Percentiles (nacimiento a 5 
años) 

Peso para la edad niñas Percentiles (5-10 años) 

Peso para la edad niños Percentiles (5-10 años) 

Estatura para la edad niñas. Percentiles (5-19 años) 

Estatura para la edad niños. Percentiles (5-19 años) 

Peso para la longitud niñas. Percentiles (nacimiento a 2 
años) 
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Peso para la longitud niños Percentiles (nacimiento a 2 
años) 

Peso para la estatura niñas. Percentiles (2-5 años) 

Peso para la estatura niños. Percentiles (2-5 años) 

IMC para la edad niñas. Percentiles (nacimiento a 2 
años) 

IMC para la edad niños. 
Percentiles 

(nacimiento a 5 años) 

IMC para la edad niñas Percentiles (5 -19 años) 

IMC para la edad niños Percentiles (5- 19 años) 
 

6 Hoja de Información Clínica de Enfermería  M-1-04-ab 

7 Hoja de Cuidados Intensivos  M-5-1-05 a-b 

8 Estudio Socioeconómico   M-4-1-35 a-b 

9 Estudio Social  M-4-1-20 
Medsys 

10 Notas Subsecuentes  M-4-1-17 

11 Hoja de Desarrollo de Denver  

12 Historia Clínica del Servicio de Estomatología  M-2-0-29 a-d 

13 Plan de Alta de Enfermería  M-7-0-24 

14 Formato de Identificación del Paciente con Requerimientos 
Especiales para el Alta 

M-0-64 

15 Escala de Valoración del Dolor en Pacientes Pediátricos  M-7-0-36 a-c 

16 Escala de Dolor para Neonatos  *Escala en 
validación 

17 Valoración de Riesgo de Caída  M-7-0-37 a-b 

18 Educación al Paciente y su Familia  M-7-0-30 a-b 
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COP         ATENCIÓN DE PACIENTES 
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COP 
ATENCIÓN DE PACIENTES 

 

Política que estandariza las órdenes/indicaciones para la atención del paciente 

(Estándar COP.2.2) 

Propósito: 

Registrar las órdenes/indicaciones en el expediente clínico de manera estandarizada, 

con el fin de asegurar que estén accesibles para que la atención se otorgue de 

manera oportuna. 

 

Políticas: 

Todas las órdenes/indicaciones deberán:  

 Ser emitidas por el Médico Adscrito o por Médico residente supervisado por 

Adscrito, en las guardias serán los residentes de mayor jerarquía. 

 Contener: nombre completo del paciente y número de registro (MISP 1), sexo y 

edad, así como fecha, hora, nombre completo, clave y firma del Médico que la 

elabora y del Médico que supervisa.  

La indicación de estudios de gabinete requerirá una justificación clínica para su 

realización. 

Las prescripciones de medicamentos deben incluir como mínimo: 

 Identificación del paciente (nombre completo y el número de registro). 

 Peso, talla, superficie corporal y edad del paciente. 

 Fecha de elaboración, departamento o servicio clínico, número de cama del 

paciente y diagnóstico del paciente. 

 Nombre genérico del medicamento, dosis, forma farmacéutica (presentación), 

frecuencia y vía de administración. 

 Duración del tratamiento en días, especificando la dosis exacta para cada 

administración en lugar de la dosis diaria total, entre paréntesis se debe 

especificar el número de días que lleva el tratamiento. 

 Cantidades de principio activo expresadas en masa (g, mg, µg, ui) y no en 

número de unidades de la forma farmacéutica. 
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 En el caso de medicación dosificada el médico realiza el cálculo y registra en 

las órdenes la dosis específica. 

 Nombre, clave, cédula profesional y firma del médico que hizo la prescripción, 

así como de cualquier cambio en ellas. 

 Las indicaciones de hospitalización y consulta externa no podrán contener 

abreviaturas. 

 Las recetas deberán contener, además de los datos para la prescripción: Folio 

de la receta y centro de costo. 

 Se indicará en el expediente el motivo por el cual se deberá continuar el 

tratamiento o adicionar un medicamento, absteniéndose de utilizar PRN (por 

razón necesaria) para la prescripción de medicamentos.  

 El personal médico que prescriba medicamentos de nombre parecido deberá 

agregar después del nombre del medicamento “(*LASA)”. 

Las notas médicas deberán integrarse cronológicamente en el expediente clínico, 

deberán expresarse en lenguaje técnico-médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin 

enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen estado. 

La nota médica inicial en urgencias deberá contener lo siguiente: 

 Fecha y hora en que se otorga el servicio. 

 Signos vitales. 

 Motivo de la atención. 

 Resumen del interrogatorio, exploración física y estado mental, en su caso. 

 Resultados relevantes de los estudios de los Servicios Auxiliares de 
Diagnóstico y Tratamiento que hayan sido solicitados previamente. 

 Diagnósticos o problemas clínicos. 

 Tratamiento y pronóstico. 

La nota médica de evolución se desarrollará con metodología SOAP (Subjetivo, 
Objetivo, Análisis y Plan) conteniendo al menos lo siguiente: 

 Evolución y actualización del cuadro clínico. 

 Signos vitales. 

 Resultados relevantes de los estudios de los Servicios Auxiliares de 

Diagnóstico y Tratamiento que hayan sido solicitados previamente. 

 Diagnósticos o problemas clínicos. 

 Pronóstico. 
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 Tratamiento e indicaciones médicas; en el caso de medicamentos, señalando 

como mínimo la dosis, vía de administración y periodicidad. 

 En los casos en que el paciente requiera interconsulta por Médico especialista, 

deberá quedar por escrito, tanto la solicitud, que deberá realizar el Médico 

solicitante, como la nota de interconsulta que deberá realizar el Médico 

especialista. 

La nota médica de ingreso en hospitalización deberá contener lo siguiente: 

 Signos vitales. 

 Resumen del interrogatorio, exploración física y estado mental, en su caso. 

 Resultados de estudios, de los Servicios Auxiliares de Diagnóstico y 
Tratamiento. 

 Tratamiento y pronóstico. 

 

Estándar de Referencia 

Estándar COP.2.2Los profesionales que participan en la atención del paciente 
registran las órdenes /indicaciones, sugerencias y recomendaciones en los formatos 
correspondientes que se integran en el expediente clínico, en un lugar uniforme. 

Elementos Medibles de COP.2.2 

1.- Se cuenta con una política que estandariza las órdenes/indicaciones para la 
atención del paciente, la cual establece:  
a) toda excepción en servicios especializados, como urgencias y unidades de 
cuidados intensivos. 
b) quien está autorizado a emitir órdenes 
c) donde deben ubicarse las órdenes dentro del expediente clínico 
d) que tipo de órdenes/indicaciones requieren una justificación explícita para su 
realización. 
 

Referencias Bibliográficas 

NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico. 
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Listado de pacientes y Servicios de alto riesgo 

(Estándar COP.3) 

Propósito: 

Identificar a los pacientes y Servicios de alto riesgo del INP con el propósito de 

desarrollar políticas que guíen su atención. 

 

Listado: 

 Pacientes que presenten alguna urgencia. 

 Servicios de Reanimación. 

 Uso de Sangre y Hemocomponentes. 

 Pacientes Comatosos. 

 Pacientes en Soporte Vital. 

 Pacientes con Enfermedades Contagiosas. 

 Pacientes Inmunodeprimidos. 

 Pacientes Dializados. 

 Pacientes con Sujeción. 

 Pacientes pediátricos dependientes, en riesgo de abuso y con discapacidad. 

 Pacientes sometidos a quimioterapia o a otros medicamentos de alto riesgo. 

 
Estándar de Referencia 
 
COP.3 Las Políticas y procedimientos guían la atención de los pacientes de alto riesgo 

y la prestación de servicios de dicha índole. 
 

Elemento Medible 

1.- Los líderes del establecimiento identificaron los pacientes y servicios de alto riesgo. 
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Políticas para la atención de pacientes en situación de urgencia 

(Estándar COP3.1) 
 
 

Propósito: 

Brindar  atención efectiva  a los pacientes en situación de urgencia. 

 

a) Planeación de la Atención. 
 

 Generalidades: 
 

o La urgencia se define como: todo problema médico quirúrgico agudo que 

ponga en peligro la vida, un órgano o una función y que requiera 

atención inmediata. 
 

o Atención inicial de urgencia: Son aquellas intervenciones realizadas a 

una persona con patología de urgencia y que tiendan a estabilizarla en 

sus signos vitales, realizar un diagnóstico de impresión y definirle el 

destino inmediato, tomando como base el nivel de atención y el grado de 

complejidad de la entidad que realiza la atención inicial de urgencia. 
 

o Atención de urgencias: Es el conjunto de acciones realizadas por un 

equipo de salud debidamente capacitado y con los recursos materiales 

necesarios para satisfacer la demanda de atención generada por las 

urgencias. 
 

o En el INP se considerará como paciente en situación de urgencia a todo 

aquel que presente dificultad respiratoria, alteración circulatoria o 

hemodinámica, alteración neurológica o del estado de conciencia. Para 

los casos de paro cardiorrespiratorio ver política de pacientes que 

requieren reanimación.  
 

 Detección 
 

o Ante la detección de una situación de urgencia en pacientes, familiares, 

trabajadores o visitantes, el personal Médico y de Enfermería valorará el 

estado de conciencia, si tiene vía área permeable, si ventila y si existe 

compromiso del aparato circulatorio (pulso y frecuencia cardiaca) y 

solicita el apoyo de camilleros para el traslado inmediato del paciente (en 

camilla o silla de ruedas) al Servicio de Urgencias, donde se le dará la 

atención pertinente. 
 

o En el caso de que el evento se presente en un paciente en el área de 

hospitalización la atención se brindará en el área.  
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 Atención 

o En el Servicio de Urgencias o de hospitalización se realizará una valoración 

clínica exhaustiva y se dará la atención según la causa identificada. 
 

o En caso de que la urgencia la presente un paciente del Instituto se realizará 

y registrará una nota médica en el expediente clínico del paciente que 

explique el estado de salud con el que llegó al Servicio y los procedimientos 

que se efectuaron.  
 

o Se informará al familiar, tutor o representante legal del paciente, con la 

frecuencia que el caso amerite, sobre la condición de salud, manejo y 

tratamiento a seguir. 
 

o En el caso de los adultos, familiares, trabajadores o visitantes se realizará 

un resumen médico de la atención que se le brindó y/o nota de 

referencia/traslado, para que acuda al Servicio Médico que le corresponda.  

b) Documentación necesaria. 

 Nota de evolución M-0-03-a-b. 

c) Consentimiento especial. 

 No aplica. 

d) Monitorización. 

 Signos vitales: Estado de conciencia, Frecuencia cardiaca, Frecuencia 

respiratoria y Temperatura. 

e) Competencias o aptitudes especiales del personal involucrado en el proceso 

de atención. 

 Médico Pediatra Especializado en Urgencias o Médico residente  de Urgencias 

con capacitación en PALS y Reanimación Neonatal. 

f) Disponibilidad y el uso de equipo especializado. 

 Camilla para traslado. 

 Silla de ruedas. 

 Tanque de oxígeno. 
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 Carro de paro cardio-respiratorio completo. Verformato para la recepción e 
integración del carro de paro y Guía para la preparación de medicamentos para 
la atención de parada cardiorrespiratoria y/o emergencia pediátrica. 

 
Estándar de Referencia 
 
COP .3.1 Las políticas y procedimientos guían la atención de los pacientes en 
situación de urgencia. 
 
Referencias Bibliográficas. 
 

 Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, Regulación de los servicios de 

salud. Que establece los criterios de funcionamiento y atención en los servicios 

de urgencias de los establecimientos para la atención médica. 

 Manual de Procesos Operativos e Instrucciones de Trabajo Medicina Crítica. 
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Políticas para la reanimación en pacientes neonatales 

(Estándar COP3.2) 

Propósito 
Establecer los lineamientos que guían la reanimación de pacientes neonatales en el 

INP. 

a) Planeación de la Atención: 

Generalidades: 

 Pacientes neonatales: todo paciente menor a 28 días de vida. 

 Paro Cardio Respiratorio (PCR): Interrupción repentina y simultánea de la 

respiración y el funcionamiento del corazón debido a la relación que existe entre 

el sistema respiratorio y circulatorio. (OPS)  

 Definición operacional PCR: Apnea o respiración agónica (jadeando) y /o 

frecuencia cardiaca menor a 100 latidos por minuto. 

 El equipo de respuesta inmediata para la atención de un neonato en paro 

cardio-respiratorio se conforma por tres profesionales de la salud. 
 

Detección. 

 Ante la presencia de un neonato con apnea, respiración agónica (jadeando) o 

frecuencia cardiaca menor a 100 latidos por minuto(lpm), se debe iniciar la 

reanimación. 

Procedimiento 

 La atención seguirá la nemotecnia y secuencia ABCD. 

 Se iniciará la monitorización de frecuencia cardiaca y oximetría de pulso. lo 

antes posible.  

 A: Vía aérea permeable. Neonato en decúbito dorsal, con cabeza en posición 

recta. Si hay obstrucción por secreciones: aspirar. 

 B: Ventilación con presión positiva. Puede hacerse con: bolsa- elemento de 

seguridad-mascarilla o bolsa-elemento de seguridad-cánula endotraqueal. La 

ventilación se dará por 30 segundos y se evaluará esfuerzo respiratorio y 

frecuencia cardiaca; en caso de apnea o bradicardia menor a 100 lpm se 
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continuará con ventilación; en caso de frecuencia cardiaca menor a 60 lpm se 

agregarán compresiones torácicas. Verificar la efectividad de la ventilación; si el 

neonato no está intubado, considerar la intubación. Para valorar la necesidad 

de oxigeno adicional se utiliza la oximetría de pulso; el sensor se debe colocar 

en la extremidad superior derecha (muñeca o palma).  

 C: Compresiones torácicas. Realizarse en el tercio inferior del esternón con una 

profundidad de aproximadamente un tercio del diámetro antero-posterior del 

tórax. Se han descrito dos técnicas: 

o La compresión con 2 pulgares y los demás dedos rodeando el tórax, con 

apoyo en la parte posterior de tórax (la técnica de 2 pulgares con las 

manos rodeando). 

o La compresión con 2 dedos de una mano y la segunda mano 

sosteniendo la parte posterior. 

La relación compresión-ventilación de 3:1 (90 compresiones alternando 30 

ventilaciones). Deben darse ciclos de 1 minuto y evaluar nuevamente esfuerzo 

respiratorio y frecuencia cardiaca. En caso de continuar frecuencia cardiaca 

menor a 60 latidos por minuto se indicará adrenalina. 

 D: Drogas. La única droga indicada es la adrenalina, la cual se usa de 10 a 30 

microgramos por kilo de peso en bolo. Se debe realizar una dilución 1:10,000, 

la cual se obtiene diluyendo una ampolleta de adrenalina de 1 ml con 9 ml de 

solución salina. De esta dilución, se usará 0.1 a 0.3 ml por kilogramo de peso 

para obtener la dosis referida. 

 En caso de asistolia mayor a 10 minutos lo adecuado es suspender la 

reanimación.  

 El algoritmo a seguir para reanimación en pacientes neonatales es el siguiente:  

 

  



 

 

Rev. 1 Compendio de Políticas Institucionales de Calidad 266 

 

Instituto Nacional de Pediatría 

 
 
 
 
  

¿Frecuencia cardiaca < a 

100 lpm, jadeo o apnea? 

No 
¿Respiración laboriosa o 

cianosis persistente? 

 VPP, monitoreo de la 

SpO2 

Sí 

¿Frecuencia cardiaca < a 

100 lpm? 

Sí 

Adoptar medidas 
correctivas de ventilación 

  

¿Frecuencia cardiaca < a 

60 lpm? 

No 

Sí 

Considerar la intubación  

Compresiones cardiacas 

Coordinadas con VPP 

¿Frecuencia cardiaca < a 

60 lpm? 

Adrenalina EV 

Sí 

No 

Sí 

Limpiar la vía aérea  

Monitoreo de SpO2 

Considerar CPAP 

Cuidados post-

reanimación 

Adoptar medidas 
correctivas de 

ventilación 

Intubar si el tórax no 

se eleva 

Considerar: 

Hipovolemia 

Neumotórax 

Fuente: American Academy of 
Pediatrics / American Heart 
Association. TextBook of 

Neonatal Resucitation, 6
th

 Ed. 
Illinois: AAP/AHA, 2010. 
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b) Documentación necesaria para que el equipo de atención trabaje y se 

comunique de manera efectiva. 

 Se permiten órdenes verbales durante el procedimiento.  

 Terminado el procedimiento deberá consignarse en las siguientes hojas: 

o Hoja de Cuidados intensivosM-5-1-05 a-b. 

o Notas de Evolución M-0-03 a-b. 

 

c) Consentimiento informado especial. 

 No aplica 

 

d) Monitorización del paciente. 

Durante el evento: 

Frecuencia cardiaca y oximetría de pulso. 

Después del evento: 

Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, oximetría de pulso, presión 

arterial, gasto urinario. Gasometría 

e) Competencias o aptitudes especiales del personal involucrado en el 

proceso de atención.  

 Médicos, Residentes y Enfermeras con curso de reanimación neonatal vigente 

avalado por la Secretaría de Salud o ser instructor del mismo. 

f) Disponibilidad de equipo especializado. 

 Carro de Paro (Verformato para la recepción e integración del carro de paro y 

Guía para la preparación de medicamentos para la atención de parada 

cardiorrespiratoria y/o emergencia pediátrica.) 

 

Estándar de Referencia: 

Estándar COP.3.2. Las políticas y los procedimientos guían los servicios de 

reanimación en todo el establecimiento. 

 

Referencias Bibliográficas 

American Academy of Pediatrics / American Heart Association.TextBook of Neonatal 

Resucitation, 6th Ed. Illinois: AAP/AHA, 2010. 
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Políticas para la reanimación en pacientes pediátricos 

 (COP.3.2) 

Propósito: 

Establecer los lineamientos que guían la reanimación de pacientes pediátricos en el 

INP. 

a) Planeación de la Atención: 

Generalidades:  

De acuerdo a la American Heart Association/American Acade my of Pediatrics para el 

manejo de la reanimación se considera: 

 Lactantes entre 1 mes y 1 año. 

 Pacientes pediátricos entre 1 y 8 años. 

Paro Cardio Respiratorio (PCR): Interrupción repentina y simultánea de la respiración 

y el funcionamiento del corazón debido a la relación que existe entre el sistema 

respiratorio y circulatorio. (OPS) 

Paro Cardio Respiratorio (PCR): El cese de la circulación sanguínea causada por 

ausencia o ineficacia de la actividad cardiaca mecánica y ausencia de la respiración 

(respiración agónica – jadeante), así como pérdida de la conciencia (AHA, AAP). 

Reanimación Cardio Pulmonar: Serie de pasos sistematizados con el objetivo de 

reestablecer la función ventilatoria y circulación espontáneas. (AHA, AAP). 

Asegurar RCP de calidad:  

 Lograr comunicación efectiva con el equipo. 

 Garantizar la efectividad de las compresiones torácicas (profundidad y 

frecuencia adecuadas). 

 Reducir al mínimo las interrupciones de las compresiones. 

 Permitir la expansión torácica después de cada compresión. 

 Asegurar que la ventilación no sea excesiva. 

Desfibrilación (DF): Descarga eléctrica de alto voltaje (2-4 J/Kg) que produce una 

despolarización en las células del miocardio permitiendo que las células del 

marcapasos fisiológico del corazón reanuden un ritmo organizado con retorno a la 

circulación espontánea.  

Cardioversión (CV): Descarga eléctrica sincrónica de alto voltaje (0.5 - 1 J/Kg) que 

produce una despolarización en las células del miocardio permitiendo que las células 

del marcapasos fisiológico del corazón reanuden un ritmo organizado. 
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El equipo de respuesta inmediata para la atención de un paciente pediátrico en PCR 

se conforma por 4 - 6 personas. 

Roles:  

 Líder – Vía Aérea: Médico. 

 Compresiones: Médico y/o Enfermera. 

 Acceso vascular y medicamentos: Médico y/o Enfermera. 

 Monitor y desfibrilador, registro de tiempo y eventos: Enfermera. 

El personal de salud al percatarse de que el paciente no respira da inicio al Soporte 

Vital Básico (SVB). Secuencia de inicio: Circulación, Vía Aérea y Ventilación (CAB) 

conforme a lo siguiente: 
 

 

 
 
 
 

Componentes Niño mayor de 8 
años 

Niño entre 1 a 8 
años 

Lactante de 1 mes a 1 año 

Reconocimiento No respira 

No se palpa pulso carotideo en no más de 
10 segundos. 

No se palpa pulso braquial en 
no más de 10 segundos. 

Frecuencia de 
compresiones  

Al menos 100 por minuto 

Profundidad de las 
compresiones  

Al menos 5 cm (2 
pulgadas) 

Comprimir la mitad 
inferior del 
esternón, utilizando 
el talón de la mano 
Al menos 1/3 del 
diámetro 
anteroposterior al 
menos 5 cm (2 
pulgadas) 

Comprimir con dos dedos 
(medio y anular), un dedo por 
debajo de una línea imaginaria 
intermamilar Al menos 1/3 del 
diámetro anteroposterior al 
menos 4 cm (1 ½ pulgadas) 

Expansión de la 
pared torácica 

Dejar que se expanda totalmente entre una compresión y otra. Los 
reanimadores deben turnarse en la aplicación de las compresiones cada 2 
minutos. 

Relación 
compresión / 
ventilación (hasta 
que se coloque un 
dispositivo 
avanzado para vía 
aérea) 

 
30:2 

 
1 o 2 reanimadores 

 
30:2 un solo reanimador 

 
O 

 
15:2  dos reanimadores 

Ventilación con 
dispositivo 
avanzado 

1 ventilación cada 6 a 8 segundos (8 – 10 ventilaciones por minuto) 
De forma asincrónica con las compresiones torácicas 
Aproximadamente 1 segundo por ventilación  
Elevación torácica visible 

Vía Aérea Inclinación de la cabeza y elevación del mentón (Si se sospecha de 
traumatismo se realiza tracción mandibular) 
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La atención se brinda conforme a los siguientes algoritmos: 
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Rev. 1 Compendio de Políticas Institucionales de Calidad 272 

 

Instituto Nacional de Pediatría 
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b) Documentación necesaria  

 Se permiten órdenes verbales durante el procedimiento de reanimación. 

 Terminado el procedimiento deberá consignarse en las siguientes hojas: 

o Hoja de Cuidados intensivosM-5-1-05 a-b. 

o Notas de Evolución M-0-03 a-b. 

c) Consentimiento especial 

No aplica. 

d) Monitorización durante la reanimación: 

 Presencia de pulsos. 

 Registro de actividad eléctricacardiaca: ECG. 

e) Competencias o aptitudes especiales del personal involucrado en el proceso 

de atención  

Personal Médico, Enfermería y residentes certificados en el curso de Soporte Vital 

Básico (SVB) y Soporte Vital Avanzado Pediátrico(PALS).  

f) Equipo para la reanimación cardio pulmonar. 

Carro de Paro (Ver formato para la recepción e integración del carro de paro y Guía para la 

preparación de medicamentos para la atención de parada cardiorrespiratoria y/o emergencia 

pediátrica.) 

Estándar de Referencia 

Estándar COP.3.2. Las políticas y los procedimientos guían los servicios de 

reanimación en todo el establecimiento. 

Referencias Bibliográficas 

American Heart Association.American Academy of Pediatrics.Libro del proveedor. Soporte vital 
avanzado pediátrico. 2012. 

American Heart Association.American Academy of Pediatrics.Libro del proveedor. Soporte vital 
básico. 2012. 

Velázquez J. R. y Plascencia J. O. RCP para enfermería – Carro de Paro - Código de 
Emergencia. Intersistemas. 2014.  
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Política para el Uso de Sangre y Hemocomponentes 

(COP 3.3) 

Propósito: 

Transfundir sangre y hemocomponentes de forma segura. 

Políticas: 

a) Planeación de la atención: 

 Generalidades 

Definición de Productos sanguíneos: Término genérico empleado para designar 

los diversos preparados de la sangre que tienen utilidad terapéutica, incluyen las 

unidades de sangre total, de sus componentes y mezclas de éstos , tales como 

concentrado eritrocitario, plasma fresco, plasma congelado, crioprecipitados etc. 
 

El abasto de sangre en el INP garantiza  el uso y administración de sangre las 24 

horas del día los 365 días del año con: 

o La donación de los familiares de los pacientes atendidos en el INP. 

o Por promoción de la donación voluntaria y altruista. 

o EL Banco de Sangre del INP garantiza el abasto de productos sanguíneos 

para la atención de los pacientes.  

o Cuando se requieren hemocomponentes de grupos sanguíneos poco 

frecuentes y no contamos con el/los productos necesarios para el paciente 

se solicita apoyo a otros Bancos de Sangre de Instituciones dependientes de 

la Secretaria de Salud, iniciando por las más cercanas como son los 

Institutos Nacionales de Salud hasta conseguir el/los productos necesarios 

para cubrir las necesidades. 
 

Solicitud de hemocomponentes 

o El tiempo de respuesta ante una urgencia es inmediato es decir, se entrega 

el /los concentrados de eritrocitarios con pruebas incompletas en un tiempo no 

mayor a 3 minutos, previa entrega del formato Hoja de requerimiento urgente 

de sangre que debe ser llenado por el Médico y la muestra del paciente. 
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o El Banco de Sangre continua realizando las pruebas cruzadas hasta su término 

y en caso de detectarse algún problema se notifica inmediatamente al Médico. 

o El tiempo estimado de solicitud de ordinaria es de 2  horas. 

o En caso de solicitar la trasfusión de hemocomponentes de familiares directos 

se explica en el momento el riesgo de producir enfermedad injerto contra 

huésped asociada a la transfusión. 

o Bajo ninguna circunstancia el Banco de Sangre cede a inquietudes que pongan 

en riesgo la vida del paciente. 

o Los hemocomponentes se transportan en contenedores térmicos hacia todas 

las áreas del INP. 

o Los productos sanguíneos se entregan en las condiciones adecuadas para ser 

transfundidos inmediatamente. 

o De acuerdo a la NOM 253-SSA1-2012 los productos sanguíneos no pueden 

estar fuera del banco de sangre más de 4 horas y en caso de que se presente 

esta situación a los hemocomponentes se les dará destino final. 

o En caso de que el paciente rechace la transfusión (por motivos culturales o 

religiosos) el Médico tratante explica el riesgo de la decisión al padre o tutor. 

Este procedimiento es manejado por el área de hospitalización y Trabajo 

Social. El Médico tratante pone una nota en el expediente clínico del paciente 

detallando la situación y decisión tomada al igual que el pronóstico esperado 

del paciente.   

o Las pruebas cruzadas se realizan para todos los pacientes no importando 

procedimiento ni tipo de hemocomponente solicitado. La solicitud de la prueba 

puede ser ordinaria o urgente. 
 

Previo al acto Transfusional 

o La Enfermera que recibe el componente sanguíneo realiza : 

o Lavado de manos con la técnica establecida. 

o Toma y registra signos vitales y los registra en el Informe de Control  
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Transfusional M-3-021 

 

o Realiza doble verificación del componente sanguíneo con los datos del paciente 

(nombre y número de registro), así como la etiqueta del componente 

sanguíneo, grupo y Rh  y coteja en las indicaciones médicas el volumen y 

componente sanguíneo solicitado. 

o Avisa al paciente y/o familiar (si las condiciones clínicas del paciente lo 

permiten) el procedimiento a realizar. 

 

Acto transfusional  

o La Enfermera realiza lavado de manos y se coloca guantes. 

o Suspende soluciones de base (si es que las tuviera).  

o Introduce filtro estándar de 170 a 210 micras, inserta bayoneta en el dispositivo 

de la bolsa del componente sanguíneo, purga el equipo, coloca etiqueta que 

indique la hora de inicio. 

o Conecta el dispositivo al acceso vascular e inicia la infusión del componente 

sanguíneo. 

o No debe conectarse en Y ninguna solución y/o medicamento en la misma vía 

donde se está efectuando la transfusión. 
 

Recomendaciones clínicas generales para el acto transfusional de componentes 

sanguíneos: 

o Deberá ser transfundido con filtro estándar (170-210 micras). 

o No debe ser calentado. 

o Suspender de inmediato ante una reacción transfusional. 

o Dejar constancia de la transfusión y/o reacción transfusional. 

o La velocidad de la administración dependerá de la situación clínica de cada 

paciente sin exceder de cuatro horas. 

Reacciones transfusionales: 

o Suspender de manera inmediata la transfusión del componente sanguíneo 

o Mantener un acceso venoso permeable 
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o Identificar el tipo de reacción transfusional 

o En caso de sospechar de reacción transfusional se deberá tomar muestra 

sanguínea (un tubo con anticoagulante y uno sin anticoagulante) y se deberá 

llevar al Banco de Sangre.   

o Devolver al banco de sangre el remanente del producto transfundido y el equipo 

de transfusión.  

o Tomar muestra de orina y enviarla al laboratorio clínico.  

o Acompañado de un breve resumen del paciente que incluya, diagnóstico del 

paciente, medicamentos administrados tipo  de reacción transfusional que se 

sospecha. 

 

b) Documentación Necesaria 

1. Indicación médica de transfusión en el expediente clínico. 

2. Solicitud de transfusión sanguínea M-3-4-08. 

3. Informe de control transfusional M-3-021. 

4. Hoja de registro de transfusiones de sangre y/o componentes M-2-0-11 a-b. 

 

c) Consentimiento Informado 

Consentimiento informado para hemotransfusión. 

 

d) Monitorización 

Toma de Frecuencia Cardiaca, Frecuencia Respiratoria, Temperatura antes, 

durante y después del acto transfusional. 

Al término del acto transfusional la Enfermera registra el volumen transfundido, la 

duración y si existió alguna eventualidad. 

 

e) Competencias o Aptitudes del Personal 

Médico Pediatra Hematólogo. 

Médico Pediatra. 

Enfermera especializada o auxiliar capacitada en actos transfusionales. 
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f) Equipo Especializado 

 Filtro estándar de 170 a 210 micras. 

 

Estándar de Referencia 

COP 3.3 Las políticas y los procedimientos guían la atención de pacientes en quienes 

se administra sangre y/o hemoderivados. 

Elementos Medibles 

1. Hay políticas y procedimientos que guían la manipulación, el uso y la 

administración de sangre y hemoderivados. 

2. Las políticas procedimientos priorizan situaciones críticas. 

3. Las políticas y procedimientos garantizan la existencia de sangre y 

hemoderivados las 24 horas del día los 365 días del año o los mecanismos 

para conseguirla. 

4. La sangre y los hemoderivados se administran conforme a las políticas y 

procedimientos. 

Referencias Bibliográficas 

 NOM 253-SSA1-2012 Para la disposición de sangre humana y sus 

componentes con fines terapéuticos. 

 Guía para el uso clínico de la sangre. Edición 2007,Secretaría de Salud. 

Agrupación mexicana de medicina Transfusional. Agrupación Mexicana para el 

estudio de La Hematología. 
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Política para la atención de pacientes comatosos y en soporte vital 

(COP 3.4) 

Propósito: 

 

Brindar atención del paciente en estado de coma con base en su etiología para dar el 

tratamiento correspondiente. 

 

Políticas: 

a) Planeación de la atención: 

 Generalidades 

o En el INP se identifica, se inicia tratamiento y  se ingresa al Servicio que 

corresponda de acuerdo a la etiología y/o sospecha etiológica. Si  existe  

indicación ingresara al  Departamento de Terapia Intensiva. 

o Si no hay espacio físico en Terapia Intensiva, el paciente continuara su 

tratamiento en piso a cargo del  Médico tratante. 

o En el INP la identificación de un paciente en estado de coma se lleva a cabo con 

la escala de Glasgow. 

 Definiciones  

Coma: Alteración aguda del estado de vigilia en el cual los pacientes responden 

primitivamente  o no responden a los estímulos nocioceptivos, sin despertarse, que 

puede llegar a la ausencia de todos los reflejos.  

 

Estado de inconciencia: Situación clínica que lleva al paciente a una disminución del 

estado de alerta normal, que puede presentarse en diferentes grados : 

 Letargia : dificultad para mantener espontáneamente un nivel de vigilia 

adecuado y estable. Se suele asociar con estados de agitación.  

 Obnubilación: el paciente despierta ante estímulos externos no dolorosos. 

 Estupor: el paciente despierta sólo con estímulos nocioceptivos.  
 

En la práctica , la palabra coma se emplea como sinónimo de trastorno de conciencia, 

pudiendo tener distinta profundidad.  
 

 Detección: 
 

ESTRUCTURAL. 

 Traumatismo. 

 Infecciones: abscesos, empiemas. 

 Vascular: hemorragias, trombosis, infartos. 

 Tumores. 

 Hidrocefalia. 
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NO ESTRUCTURAL. 
 Encefalopatía hipóxico-isquémica: paro cardiorrespiratorio, shock, casi 

ahogamiento, asfixia perinatal, arritmia cardiaca, intoxicación por cianuro o 

monóxido  de carbono, insuficiencia respiratoria. 

 Infección del SNC : meningitis, encefalitis. 

 Encefalopatía hipertensiva. 

 Metabolopatía : errores innatos del metabolismo, hipoglucemia e hiperglucemia, 

falla hepática, S. de Reye, uremia, hiperamonemia, trastornos electrolíticos.   

 S. Hemolítico – urémico.  

 Intoxicaciones.  

 Convulsiones y estado postconvulsivo. 

 

 Diagnóstico. 
 

El paciente en coma se manifiesta con lo siguiente: 
 

o Disminución del nivel de conciencia. 

o Incapacidad para despertar. 

o Falta de respuesta a estímulos. 

o Movimientos o posturas anormales. 
 

Anamnesis: Curso temporal, manifestaciones iníciales, posibilidad de traumatismo, 

ingesta de fármacos, exposición a tóxicos. 
 

o Comienzo Súbito: origen vascular (HSA o Infarto Cerebral). 

o Progresión Rápida desde signos hemisféricos en minutos u hrs: Hemorragia 

Intracerebral. 

o Curso Prolongado para llegar a coma (días, semanas, meses) : Tumor, absceso, 

Hematoma  Subdural Crónico. 

o Precedido por un estado confusional o delirio agitado sin signos de lateralización: 

Trastorno Metabólico. 

 

 Exploración  
 

Signos de Trauma: 

Signo de Battle. 

Hemotímpano. 

Rinorrea u Otorrea. 

Hundimiento Craneal. 

Equimosis periorbitaria. 

Equimosis retrofaríngea. 

Hematoma subgaleal. 
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Exploración General 

Tensión Arterial. 

Signos de Irritación Meníngea. 

Fondo de ojo.  

Temperatura. 

 

HIPOTERMIA HIPERTERMIA 

Intoxicación Estado epiléptico 

Hipoglucemia Lesión en hipotálamo 

Encefalopatía de Wernicke Hemorragia pontina 

 

Exploración neurológica:  
 
NIVEL DE CONCIENCIA:  
Escala de Glasgow Modificada para Lactantes. 
 

ACTIVIDAD MEJOR RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 

APERTURA 
OCULAR 

 

Espontánea              4 
Al hablarle 3 
Al dolor 2 
Ninguna 1 

   
 
 

VERBAL 

Balbuceo 5 
Irritable, llanto 4 
Llanto al dolor 3 
Quejido al dolor 2 
Ninguna 1 

   
 
 

MOTORA 

Movimientos espontáneos normales 6 
Retiro al tocarlo 5 
Retiro al dolor 4 
Flexión anormal (rigidez de 
decorticación) 

3 

Extensión anormal (rigidez de 
descerebración) 

2 

Ninguna 1 
Adaptadode :Lieh-Lai MW: Limitations of the Glasgow Coma Scale in predicting outcome in children with 
traumatic brain injury. J Pediatr 1992;120:195-199. 
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Escala de Glasgow modificado en niños. 
 

ACTIVIDAD MEJOR RESPUESTA PUNTUACIÓN 
 

APERTURA 
OCULAR 

 

Espontánea              4 
Al estímulo verbal  3 
Al dolor 2 
Ninguna 1 

   
 
 

VERBAL 

Orientado 5 
Confuso 4 
Palabras inapropiadas 3 
Sonidos inespecíficos 2 
Ninguna 1 

   
 
 

MOTORA 

Movimientos espontáneos normales 6 
Localiza dolor 5 
Retiro al dolor 4 
Flexión anormal (rigidez de decorticación) 3 
Extensión anormal (rigidez de 
descerebración) 

2 

Ninguna 1 
Adaptadode :Lieh-Lai MW: Limitations of the Glasgow Coma Scale in predicting outcome in children with 
traumatic brain injury. J Pediatr 1992;120:195-199. 

 

PATRÓN RESPIRATORIO 

Cheyene- Stokes : Períodos hiperventilación seguida por períodos de apnea. 

Lesiones supratentorial extensa e intoxicaciones. 

Kussmaull : Hiperventilación neurógena central. Lesiones de tronco alto y comas 

metabólicos. 

Apnéutica: Pausas en inspiración. Lesión de tronco bajo, comas metabólicos. 

Atáxica: Irregular, caótica. Lesión bulbar extensa. 

 

TAMAÑO Y REACTIVIDAD PUPILAR 

 

TAMAÑO RESPUESTA A LA LUZ INTERPRETACION 

Midrasis unilateral Poca reactividad Herniación uncal o trauma 

Midrasis bilateral No reactivas o lentas Mala perfusión central ,muerte 
cerebral, lesión III par bilateral, 
intoxicación con atropina 

Isocóricas No reactivas a la luz Lesión mesencefálica 

Miosis Reactivas a la luz Lesión en Diencéfalo, trastornos 
metabólicos, barbitúricos 

Miosis puntiforme No reactivas a la luz Lesión póntica 

 
 



 

 

Rev. 1 Compendio de Políticas Institucionales de Calidad 286 

 

Instituto Nacional de Pediatría 

 
RESPUESTA A ESTIMULACION CORNEAL  

 

Su presencia  refleja integridad de la vía aferente ( VII par), vía aferente (V par ) y 

conexiones pontinas. Todo ello originado en la protubereancia. 

 

 

RESPUESTA MOTORA AL DOLOR 

 

Mioclonías o temblores Afección cortical difusa de origen 
tóxica o metabólica 

Falta de respuesta unilateral Lesión hemisférica 

Falta de respuesta bilateral Lesiones del tronco encefálico 

Miembros superiores en flexión y 
abducción . DECORTICACIÓN 

Afectación de la vía corticoespinal o 
coma metabólico 

Miembros superiores en extensión y 
pronación : DECEREBRACIÓN 

Afectación del tronco o coma 
metabólico grave 

 

 Pruebas complementarias:  

 

o BH, coagulación, bioquímica, perfil hepático, CPK, ES, CA,  gasometría  

arterial, EGO, amilasa, lipasa, dímero D, PCR. 

o Rx. de Tórax y ECG. 

o Hemocultivo y Urocultivo. 

o Estudios Toxicológicos en sangre y orina. 

o Pruebas de imagen:  USTransfontanelar, TAC, RMN, Angiografía. 

o LCR. 

o Pruebas Electrofisiológicas: EEG, PE. 

 

 Tratamiento: 
 

El paciente en coma es un paciente grave cuyas funciones vitales están amenazadas. 

Éstas son prioritarias por lo que el abordaje inicial parte del ABC : asegurar una vía 

permeable y una función cardiorrespiratoria eficaz. Mediante las siguientes acciones: 
 

1. Asegurar vía aérea: Intubación si tiene escala de coma de Glasgow de 8 o 

menos, apnea, obstrucción e hipoventilación.  

2. Hemodinámica : TA M  adecuada para la edad.  

3. Ventilación y Oxigenación adecuadas: PaO2>80 mmHg . PaCO2 30 a 35 

mmHg.- 

4. Inmovilización cervical  si hay sospecha o evidencia de  lesión cervical. 

5. Evitar aspiración mediante colocación de  sonda nasogástrica 
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6. Favorecer mínimo gasto metabólico: normotermia, combatir crisis convulsivas. 

7. Corregir trastornos hidroelectrolíticos y equilibrio ácido – base. 

8. Soporte nutricional temprano. 

9. Protección ocular. 

10. Valoración neurológica cada media hora en las primeras hrs con la Escala de 

Glasgow. 

11. Vigilar y evitar complicaciones :úlceras de estrés, diabetes insípida, infecciones, 

hiponatremias. 

 

 Diagnóstico Diferencial de coma 

 
 SENSORIO CONCIENCIA CICLO 

DE 
VIGILIA Y 
SUEÑO 

MOVIMIENTOS RESPIRACIÓN 
AUTÓNOMA 

EEG 

COMA Ausente Ausente Ausente No intencional Si Lento 
variable 

MUERTE 
CEREBRAL 

Ausente Ausente Ausente Ausente No Plano 

CAUTIVERIO Presente Completa Presente Tetraparesia Si De vigilia 

ESTADO 
VEGETATIVO 

Presente Ausente Presente No intencional Si Lento 
variable 

 
 
b) Documentación necesaria  
Nota de Evolución M-0-03 a-b. 
 

c) Consentimiento especial 
 

No aplica. 

 

d) Monitorización 
 

Una vez estabilizado el paciente se deberá realizar monitoreo cerebral: 

 Exploración clínica. 

 Pruebas de laboratorio. 

 Técnicas neuro–radiológicas. 

 Medir PIC. 

 Presión de Perfusión Cerebral. 

 EEG convencional y registro continuo. 

 PE : somato sensoriales y de tronco cerebral 

 Diferencia arterio – yugular de oxígeno. 
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e) Competencias o aptitudes del personal 

Médico Pediatra especializado en Terapia Intensiva. 

Médico Pediatra especializado en Urgencias Pediátricas. 

Médico Pediatra especializado en Neurología Pediátrica. 

Médico Pediatra especializado en Neurocirugía Pediátrica. 

 

f)Uso de equipo especializado 

Ventilador. 

 

 

Estándar de referencia 

Estándar COP.3.4 Las políticas y procedimientos guían la atención de los pacientes 

comatosos o en soporte vital.  

Referencias Bibliográficas 

Lieh-Lai MW: Limitations of the Glasgow Coma Scale in predicting outcome in children 
with traumatic brain injury. J Pediatr 1992;120:195-199. 
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Políticas que guían la atención de los pacientes con enfermedades 

infectocontagiosas e inmunodeprimidos dentro del INP 

(COP.3.5) 

Propósito 

Establecer las medidas del manejo de pacientes con enfermedades infecto 

contagiosas y pacientes inmunodeprimidos con riesgo de infección dentro del INP. 

 

a) Planeación de la Atención: 

Generalidades:  

Enfermedad infecciosa se define como: Enfermedad clínicamente manifiesta del 

hombre, resultado de una infección. 

Enfermedad transmisible: cualquier enfermedad debida a un agente infeccioso 

específico o sus productos tóxicos, que se manifiesta por la transmisión de ese agente 

o los productos de un reservorio a un huésped susceptible, ya sea directamente de 

una persona o animal, o indirectamente por conducto de una planta o animal huésped 

intermediario, de un vector o del ambiente inanimado, y que se puede transmitir a otra 

persona o animal. 

Inmunodepresión: estado anormal del sistema inmunológico, que se traduce en 

disminución de la resistencia e infecciones. 

De acuerdo a vigilancia epidemiológica y el análisis de riesgos el CIAAS, se 
consideran áreas de: 
 

 Alto riesgo de infección por el tipo de pacientes y procedimientos a los Servicios: 

Unidad de trasplante de células hematopoyéticas, Unidad de Cuidados Intensivos 

Cardiovasculares, Cirugía Cardiovascular, Unidad de Neonatología, Nefrología, 

Unidad de Cuidados Intensivos. 

 Riesgo moderado: Hematología, Inmunología y Oncología, Infectología. 

 
 Detección: 
 

 Ante la sospecha de un caso de enfermedad transmisible se notificará al CIAAS 

para corroborar el caso. 

 Se realiza toma de estudios, dependiendo del tipo de infección. 

 La identificación de casos también se realiza mediante la vigilancia activa. 
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En el INP las precauciones estándar y específicas son: 
 

Precauciones estándar:  

• Higiene de manos. 
 

• Uso de cubre-bocas o mascarilla: Para disminuir el riesgo de transmitir 

microorganismos patógenos al aire. El objetivo es proteger al paciente y al personal 

de infecciones adquiridas por vía gotas y aérea no identificadas al realizar 

procedimientos médicos. Debe colocarse antes de la bata y los guantes. 
 

• Uso de bata: Es una barrera de protección que evita que los gérmenes patógenos 

se trasmitan de superficies contaminadas a  superficies limpias. Protege al personal 

de salud y a un paciente con estado inmunológico deficiente. 
 

• Uso de guantes. Proteger al paciente y personal de contaminación con 

microorganismos no identificados que se transmiten por medio de las manos. 

Reducir el “Riesgo Potencial” de transferir microorganismos al paciente o personal. 

 
Aislamiento protector 
 
Estandarización de aislamiento protector para el manejo de pacientes de alto riesgo e 

inmunocomprometidos. 

 

El Servicio de hospitalización indicará en el expediente el aislamiento protector, 

duración y en qué consiste, en caso de no indicar tiempo de duración se considerará 

el aislamiento protector durante toda la hospitalización del paciente y este consistirá 

en uso de bata, cubre-bocas y por supuesto la higiene de manos. 

 

1.-  Los pacientes en donde se llevará a cabo aislamiento protector están divididos en 

tres grandes grupos: pérdida severa de integridad de piel, inmunodeficientes y 

pacientes con trasplante (véase cuadro 6).  
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2.- El procedimiento para llevar a cabo el aislamiento protector es el siguiente(véase 
figura 2):  
 

• El Médico del Servicio indicará en el expediente mediante nota el aislamiento 

protector y duración de este. 

• Las medidas de aislamiento consisten en higiene de manos, el uso de bata y 

cubrebocas, excepto en los casos donde no se considere el uso de cubre bocas 

por indicación de Médico tratante. 

• El CIAAS pondrá un cartel indicando el aislamiento protector del paciente. 

 

Cuadro 6. Indicaciones de Aislamiento Protector. 
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• En todo paciente que no tenga indicación escrita en el expediente se retirará el 

aislamiento. 

 

• Los Subdirectores de los diferentes Servicios deberán difundir la información al 

personal a su cargo para que se lleve a cabo esta política.  

 

• Estas indicaciones serán las únicas en las que se puede utilizar aislamiento 

protector de acuerdo a lo acordado previamente con los Servicios y evaluado 

en la reunión mensual del CIAAS. 

 

 

 

Figura 2. Procedimiento para llevar a cabo el aislamiento protector 
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Precauciones estándar: indicaciones de uso de bata, guantes y cubre-bocas 
para: 
 
Drenaje y  secreciones: 

 El uso de mascarilla o cubre-bocas está indicado en caso de aspiración de 

secreciones o se tenga el riesgo de salpicaduras.  

 El uso de bata está indicado cuando existe posibilidad de mancharse con 

secreciones.  

 El uso de guantes está indicado para la manipulación de secreciones. 

 Las manos deben lavarse antes y después de tocar al paciente u objetos 

potencialmente contaminados y antes de atender a otro paciente.  

 Los objetos contaminados con material infectante deben descartarse o 

empaquetarse y rotularse antes de enviarlos para su descontaminación y 

reprocesamiento.  

Precauciones específicas de aislamiento: 

Aislamiento de paciente infecto-contagioso: 

El objetivo es evitar la transmisión de enfermedades identificadas, tanto a pacientes 

como a trabajadores de la salud, a través de medidas razonables y efectivas. 

El personal del CIAAS acude al Servicio en el turno matutino donde se encuentra el 

paciente con sospecha de una enfermedad transmisible para corroborar el caso e 

informan al personal Médico y Jefa de Enfermeras del Servicio sobre el 

padecimiento, el tipo de precaución estándar o específica de aislamiento, en este 

último caso se indicará la duración del mismo, coloca cartel donde se advierte del 

tipo de precaución específica y medidas que deben seguirse. 

 

El Médico Infectólogo o residente de Infectología del CIAAS valoran al paciente y 

colocan nota médica en el expediente, registrando las indicaciones del aislamiento 

(medidas, duración y motivo del aislamiento) (Ver Cuadro 1). Si la detección se hace 

por la tarde o noche el Médico Residente de Infectología que se encuentre de 

guardia realiza la indicación  del aislamiento, el cual es revisado por el CIAAS en 

turno matutino. 
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Cuadro 1. Tipo de Precaución específica de aislamiento en casos y contacto de enfermedades más 
frecuentes en el INP 

Infección Tipo de 
precaución 

Estado del 
paciente 

Duración de 
precauciones 

Observaciones 

Exantemas 
inespecíficos 

Específicas 
gotas 

Caso 5 días Se extiende el tiempo de precauciones 
específicos (aislamiento) dependiendo 
del resultado de laboratorio y del 
diagnóstico final. 
Si el exantema desaparece en horas 
 Y no se reactiva durante las siguientes 
48 horas. Retirar precauciones 
específicas (aislamiento)  

Contacto 10 días Dependiendo del resultado de 
laboratorio del caso se extienden 
precauciones específicas de acuerdo a 
la etiología. 

Parvovirus Específica 
gotas  

Caso Desaparición del 
exantema o durante 
la hospitalización, 
cuando aparece la 
enfermedad crónica 
en un paciente 
inmunocomprometid
o 7 días. 

Paciente inmunocompetente o 
inmunocomprometido con IgM positivo 
que  presenta exantema 

Caso (NO requiere 
aislamiento) 

Si el paciente tiene IgM positivo sin que 
presente exantema. 

Contacto 21 días Inicia al 5° día de la exposición y 
persiste al día 21 

Varicela Específicas 
Contacto + 
Aérea 

Caso Hasta que las 
lesiones estén en 
fase de costra 

Cuando desaparezcan las lesiones 
vesiculares y estén en fase de costra.  

Contacto 21 días Iniciando al 7° día de exposición hasta 
el día 21. 
Exposición dos días previos a la 
aparición de vesículas. 

Contacto 21 días Inmunocomprometidos desde el 
contacto hasta el día 21. 

Herpes zoster Específicas 
de contacto 

Caso Hasta que las 
lesiones estén en 
fase de costra 

Inmunocompetente 

Específicas 
Contacto + 
Aérea 

Caso Hasta que las 
lesiones estén en 
fase de costra 

Inmunocomprometido 

Contacto 21 días En inmunocomprometidos se aísla el 
ambiente; en pacientes 
inmunocompetentes, solo al paciente 
con precauciones de contacto. 
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Continúa Cuadro 1.   

 
Infección 

Tipo de 
precaución 

Estado del 
paciente 

Duración 
precauciones  

 
Observaciones 

Herpes 
Simple 

Estándar Caso  Si es diseminado o severo, 
precauciones de contacto hasta que las 
lesiones estén secas o en fase de 
costra. 

Difteria 
Faríngea 
Cutánea 

Específica 
Gotas- 
Contacto 

Caso Tratamiento y cultivo 
negativo 

Hasta que dos cultivos tomados en 
24hrs. sean negativos. 

Influenza Específico 
gotas  

Caso 5 días, en 
inmunocomprometid
os mientras dure la 
enfermedad 

Los primeros 5 días después de haber 
iniciado el cuadro, en pacientes 
inmunocomprometidos no se ha definido 
la duración de las precauciones. Se ha 
observado una prolongada eliminación 
de virus por varias semanas. 

Contacto 10 días De contacto 10 días a partir del contacto  

Sarampión  Específicas 
Aérea-
Contacto 

Caso  7 días Los primeros 7 días después de inicio 
del cuadro o hasta desaparición del 
exantema: 3-4 semanas cuando todas 
sean costras y estén separadas. 

Contactos 21 días Del día 5 después de la exposición 
hasta el día 21. 

Rubéola Específicas  
Aérea 

Caso 7 días Los primeros 7 días después de iniciado 
el cuadro o hasta la desaparición del 
exantema. 

Contacto 21 días Del día 5 después de la exposición 
hasta el día 21. 

Parotiditis Específica 
Gotas 

Caso 5-9 días Los 5 o 9 días después de iniciado el 
cuadro o hasta la desaparición del 
exantema. 

Contacto 25 días Hasta el día 25 

Encefalitis 
viral  
 
Meningitis 
aséptica 

Estándar    

Gastroenteriti
s 

Específicas 
Contacto 

Caso Hasta remisión del 
cuadro enteral 

 
Uso de precauciones de contacto para 
manejo de pañales y excreciones 
durante la duración de la enfermedad o 
hasta el control del brote (Adenovirus, 
Campylobacter, Vibrio cholerae, 
Norvovirus, Giardia, E. coli, 
Cryptosporidium) 

Rotavirus Específicas 
Contacto 

Caso Hasta remisión del 
cuadro enteral 

Rota test de control negativo por 
eliminación prolongada del virus. 
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Continúa Cuadro 1. 

Infección Tipo de 
precaución 

Estado del 
paciente 

Duración de 
precauciones  

Observaciones 

C. difficile Específicas 
Contacto 

Caso Hasta remisión del 
cuadro enteral 

Durante la enfermedad, retiro de 
antibióticos si es apropiado; uso de 
agua y jabón para higiene de manos y 
no soluciones alcoholizadas que no 
tienen actividad esporicida. 

Hepatitis A 
Aguda 
Fulminante 
Crónica 
agudizada 

Específica 
Contacto 

Caso 14 días En pacientes incontinentes o que 
utilicen pañales durante la 
hospitalización, menores de 3 años. 
En pacientes de 3 a 14 años, 2 
semanas después de iniciado el cuadro 
clínico. 
Mayores de 14 años de edad por una 
semana  después de los síntomas. 

CMV, Epstein 
Barr 

Estándar    

SxCoqueluch
oide 

Específicas 
Gotas 

Casos 5 días Los primeros 5 días después de iniciado 
el cuadro. Resultado de laboratorio, lo 
descarta. 

Contactos 21 días Dependiendo del resultado de 
laboratorio, se retira si se descarta 
tosferina. 

Tosferina Específicas 
Gotas 

Casos 5 días Los primeros 5 días después de iniciado 
el cuadro. 

Contactos 21 días Hasta el día 21. 

Bacteriemias 
u organismo 
multiresistent
es. B cepacia 

Específicas 
Contacto 

Casos 24 – 48 h 24 a 48 horas posterior a la iniciación 
del tratamiento o cuando el hemocultivo 
de control es negativo. 

Meningitis 
Bacteriana 

Específicas 
contacto 

Casos 24-48 h Hasta determinar etiología: entéricos 
gramnegativos. En neonatos, por 
hongos, listeria, S pneumoniae M. 
tuberculosis, precauciones estándar.  

Meningitis 
N 
meningitidis o 
H. Influenzae 

Específicas 
Gotas 

Casos 24-48 h 48 horas posterior a la iniciación de 
tratamiento o si el hemocultivo de 
control es negativo. Mascarilla para 
realizar intubación, quimioprofilaxis en 
caso de exposición a secreciones 
nasofaríngeas sin usar medidas de 
protección. En caso de enfermedad 
meningococcica: sepsis, neumonía o 
meningitis, seguir las precauciones 
específicas de contacto señaladas. 
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Continúa Cuadro 1. 

Infección Tipo de 
precaución 

Estado del 
paciente 

Duración de 
precauciones 

Observaciones 

Tuberculosis 
(Tb) 
pulmonar 
familiar >12 
años 

Específicas 
Aérea 

Casos 4-6 semanas 4-6 semanas después de iniciado el 
tratamiento o 3 baciloscopias negativas 

 
Contactos 

 Realizar búsquedas de Tb en familiares 

Tuberculosis 
Cutánea  
>12 años 

Específicas 
Contacto + 
Aérea 

Casos 4-6 semanas 4-6 semanas de iniciado el tratamiento 
Suspensión del drenaje de la lesión, tres 
cultivos negativos, mejoría clínica 
importante. 

Tuberculosis 
meníngea 
>12 años 

Específicas 
Aérea 

Casos  Al descartar tuberculosis en familiares 
visitantes 

Neumonía 
mycoplasma 

Específica 
gotas 

Casos Durante la 
enfermedad 

 

Sífilis Específica 
Contacto 
Estándar 

Casos 
 

48 h 
 

Contacto recibe tratamiento sólo si 
estuvo en contacto con lesión húmeda 

Contacto Ninguno 

Escabiosis Específica 
Contacto 

Caso 5 días 24 horas después de terminado el 
tratamiento. 

Pediculosis Específica 
Contacto 

Caso 24 h 24 h después de terminado el 
tratamiento 

Absceso Específica 
Contacto 

Caso Hasta que no haya 
drenaje 

Abscesos con abundante drenaje hasta 
que ya no lo haya o se pueda cubrir, 
abscesos con moderado drenaje 
precauciones estándar. 

Fuente: Hernández-Orozco HG. Criterios para aislamiento por enfermedades infectocontagiosas. Acta Pediátrica México 
2012;33(2) 89 
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Letrero de Precauciones específicas de aislamiento de contacto. 
Se coloca en el cuarto del paciente o al pie de su cama si se encuentra en una sala 

(Figura 1). 

 

  

Figura. 1 Precauciones para aislamiento por contacto 
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Letrero de Precauciones específicas de aislamiento por gotas. 

Se coloca en el cuarto del paciente o a la entrada de la sala (Figura 2). 
 
 
 

  

Figura 2. Precauciones por Gotas. 
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Letrero de Precauciones específicas de aislamiento respiratorio. 

Se coloca en el cuarto del paciente o a la entrada de la sala (Figura 3). 
 

 

 
  

Figura 3. Precauciones por Vía Aérea. 
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Letrero de Precauciones específicas Mixtas (de contacto y vía aérea) 

Se coloca en el cuarto del paciente o a la entrada de la sala (Figura 4). 
 
 

  
Figura 4. Precauciones en condiciones mixtas. 
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Aislamiento Estricto. 
 
Éste aislamiento no se ha instalado en el Instituto hasta el momento. Aplica a 

padecimientos que pudieran requerir éste tipo de aislamiento: Difteria faríngea, fiebre 

de Lassa y otras fiebres hemorrágicas vírales como del virus Marburg, neumonía con 

peste, viruela. 

 

Consideraciones: 

En todos los casos se debe advertir al personal del área donde llega el paciente, el 

tipo de Precaución Específica de Aislamiento que debe usar el paciente durante su 

traslado. 

No debe retirarse el cartel de aislamiento hasta que se realice la limpieza del área 

posterior al egreso del paciente o termino de aislamiento. 

Manejo de reingreso hospitalario: 
 

El Médico deberá investigar y determinar en el paciente el antecedente de contacto 

con enfermedad transmisible que requiere precaución específica de aislamiento con el 

propósito de establecer el aislamiento correspondiente al ingreso del paciente. 

 

Pacientes inmuno-comprometidos en Consulta Externa 
 

Para los pacientes inmunocomprometidos de los Servicios de Oncología, Cirugía 

oncológica, inmunología y reumatología la consulta se efectuará en la planta principal 

para evitar la deambulación por zonas de riesgo, y en los casos de inmunosupresión 

severa o de cursar con cuadro infeccioso los pacientes deberán colocarse cubre-

bocas. 

 
Paciente  en Consulta Externa con sospecha de enfermedad sujeta a vigilancia 
epidemiológica. 
 

En casos de enfermedades sujetas a vigilancia epidemiológica, el Servicio de 
Epidemiologia es el encargado de notificar e implementar las medidas para su 
prevención, control y seguimiento de los casos y contactos, según se establezca en la 
NOM-017-SSA2-2012. 
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Todos los casos sospechosos de enfermedades sujetas a vigilancia epidemiológica 
deberán ser notificados en forma inmediata al Servicio de Epidemiología y se 
deberán aplicar las medidas de precaución específicas del caso y contacto antes 
descritas. Ver documento anexo de Padecimientos sujetos a vigilancia 
epidemiológica y periodicidad del reporte, que aplican al Instituto Nacional de 
Pediatría. 
 
 
b) Documentación necesaria  
Nota de Evolución M-0-03 a-b 

c) Consentimiento especial 

No aplica 

d) Monitorización  

Vigilancia de las precauciones específicas de aislamiento (duración y características) 

establecidas por el CIAAS aún después de que el paciente haya egresado del 

aislamiento y hasta que se efectúe la desinfección completa del cuarto.  

En pacientes con infección de transmisión comunitaria se realizará seguimiento de 

apego al tratamiento prescrito y a las precauciones establecidas, así como también al 

tratamiento y precauciones para los contactos.  

e) Competencias o aptitudes especiales del personal involucrado en el proceso 

de atención  

Médico Epidemiólogo  

Enfermera con preparación en Epidemiología 

Médico residente en Infectología 

Médico Pediatra Infectólogo 

Enfermera  

f) Disponibilidad y el uso de equipo especializado 

Cuarto de aislamiento  

Estándar de referencia: 

Estándar COP.3.5. Las políticas y procedimientos guían la atención de los pacientes 

con enfermedades infecto contagiosas e inmunodeprimidos. 
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Políticas que guían la atención de los pacientes en hemodiálisis 

(COP3.6) 

Propósito 

Ofrecer una alternativa de tratamiento sustitutivo de la función renal para pacientes 

pediátricos con Insuficiencia Renal Crónica Terminal que se encuentran inscritos en el 

programa de Trasplante Renal del INP. 

Políticas 

A) Planeación de la atención: 

a) Generalidades 

Hemodiálisis: procedimiento terapéutico especializado empleado en el tratamiento 

de la insuficiencia renal, que utiliza como principio físico-químico la difusión 

pasiva del agua y solutos de la sangre a través de membrana sintética (filtro de 

hemodiálisis). 

Trasplante renal: procedimiento quirúrgico-terapéutico de la Insuficiencia renal 

crónica, en el que se injerta al paciente un riñón de donador vivo o cadavérico. 

Enfermedad Renal Crónica: Disminución de la función renal, expresada por un 

filtrado glomerular o por un aclaramiento de creatinina estimados < 60 

ml/min/1,73m2, o como la presencia de daño renal de forma persistente durante 

al menos 3 meses. (GPC K/DOQ 2008) 
 

  



 

 

Rev. 1 Compendio de Políticas Institucionales de Calidad 305 

 

Instituto Nacional de Pediatría 

Clasificación de los estadios de la enfermedad renal crónica (ERC) según las 

guías K/DOQI 2002 de la Nacional Kidney Foundation 

 

Estadio Descripción Filtración Glomerular 
(FG)(ml/min1,73m3) 

---------------------- Riesgo aumentado de ERC >60 con factores de 
riesgo* 

1 Daño renal + con FG normal >90 

2 Daño renal + con FG ligeramente 
disminuido 

60-89 

3 FG moderadamente disminuido 30-59 

4 FG gravemente disminuido 15-29 

5 Fallo Renal  < 15 o diálisis 

 
*Factores de riesgo de ERC historia familiar de ERC, reducción de masa renal, bajo peso al 
nacer, enfermedades autoinmunes y sistémicas, infecciones urinarias, enfermedades 
obstructivas de las vías urinarias bajas, uso de fármacos nefrotóxicos, bajo nivel educativo o 
social. 
Daño renal alteraciones patológicas o marcadores de daño, fundamentalmente una 
proteinuria/albuminuria persistente (índice albúmina/creatinina) > 30 mg/g, alteraciones en el 
sedimento urinario y alteraciones morfológicas en los productos de imagen. 

 

 Identificación. Ante la detección de un paciente con Insuficiencia renal, ya sea 
en el área de hospitalización, urgencias Solicitud de Interconsulta M-0-05 o 
en consulta externa (pacientes referidos de otros niveles o porque llegan por su 
propio interés), se realiza la valoración por parte del Servicio de Nefrología con 
análisis de la Historia clínica  y exámenes de laboratorio y gabinete como:  

o Química Sanguínea (BUN, creatinina sérica, electrolitos séricos), 

o Biometría Hemática 

o Gasometría venosa 

o Parathormona 

o Ferrocinética 

o USG Renal  

o PA de tórax 

o Electrocardiograma. 

 

Y si se considera pertinente una valoración más exhaustiva, indicará estudios 
complementarios para la integración del diagnóstico etiológico.  
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 Diagnóstico: Debe enfocarse en corroborar elevación de azoados, anemia, 

acidosis metabólica, trastornos electrolíticos y documentar cronicidad por datos 

de riñones pequeños y osteodistrofia renal; así como evaluar la presencia de 

complicaciones como: Insuficiencia cardiaca, edema agudo pulmonar.  
 

 Si el paciente ingresa por urgencias se realiza  estabilización hemodinámica y 

metabólica con diálisis peritoneal aguda, considerándose indicaciones 

absolutas la presencia de:  

o Uremia con manifestaciones neurológicas de encefalopatía (trastornos 

conductuales, somnolencia, crisis convulsivas, coma ) y/o sangrado de 

mucosas (epistaxis, hematemesis, melena) 

o Hipervolemia (hipertensión arterial, edema agudo pulmonar y datos de 

encefalopatía hipertensiva). 

o Hiperkalemia. 

o Intoxicaciones  

o Síndrome de lisis tumoral  
 

 Después de realizarse al procedimiento se evalúa ingreso al Programa de  

Hemodiálisis Peritoneal Crónica  

 

 

 

Criterios de ingreso al Programa de Hemodiálisis 

 

En el INP ingresarán al programa de Diálisis Peritoneal Crónica, los pacientes con 

Enfermedad Renal Crónica Terminal (ERCT)e y que presenten síntomas que no 

puedan eliminarse por medio de tratamientos conservadores y que no puedan 

someterse a Diálisis Peritoneal por las siguientes causas: 

1.- Por contraindicación de Diálisis Peritoneal: Antecedente de cirugía abdominal, 

presencia de tumor abdominal, presencia de cirugías derivativas, peritonitis, patologías 

del tracto intestinal). 

2.-Por cambio de tratamiento sustitutivo de diálisis (de diálisis peritoneal a 

hemodiálisis) 

 Tunelitis recurrente sin respuesta a tratamiento antibiótico 

 Peritonitis recurrente sin respuesta a tratamiento antibiótico 

 Peritonitis micótica. 
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Patologías más frecuentes de ERCT en el INP: 

Nefropatías Glomerulares Origen 
congénito 

Síndromes 
Hereditarios 

Otros 

Glomerulonefritis crónica Uropatía 
obstructiva 

Alport Tumor de 
Wilms 

Glomeruloesclerosis  focal y 
segmentaria 

Reflujo 
vesicoureteral 

 Necrosis 
tóxica 

Glomerulonefritismembranoproliferativa Vejiga 
Neurogénica 

 Necrosis 
cortical 

Glomerulonefritis rápidamente 
progresiva 

Enfermedad 
poliquística 
renal 

  

Glomerulonefritis membranosa    

Lupus eritematoso    

Nefropatía por IgA    

Púrpura de Henoch-Schonlein    

Síndrome hemolítico urémico     

 
 
Contraindicaciones para ingreso al Programa de Hemodiálisis: 

Niños con peso < 10Kg se contemplará ingreso a hemodiafiltración mientras exista 

una contraindicación para diálisis peritoneal. 

a. Procedimiento  

 Registro: Todos los pacientes que hayan sido aceptados deberán 

registrarse en el Protocolo de Ingreso a la Unidad de Hemodiálisis M-1-

4-05y en la Hoja de Información General de Hemodiálisis M-1-4-

04además de realizarse los siguientes laboratorios:  

o Serología viral (VIH, antígeno de superficie de la Hepatitis B y 

anticuerpos contra el virus de Hepatitis C) 

o Biometría Hemática completa 

o Electrolitos séricos (Na, K, Cl, CO2, P) 

o Química Sanguínea de tres elementos (glucosa, urea y creatinina) 

depuración de creatinina,  

o Radiografía de tórax y electrocardiograma. 
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 Acceso vascular: Se solicitará al Departamento de Cirugía Pediátrica la 

colocación de acceso vascular:  

o Realización de fístula arterio-venosa 

o Catéter de Hemodiálisis (En éste caso el Médico Nefrólogo también 

podrá realizar éste procedimiento) 

 Admisión al programa y calendarización de citas: Una vez que el paciente 

llegue con su acceso vascular, en caso de fístula arteriovenosa debe 

esperarse a que madure 15 días) el Médico Nefrólogo realiza una 

exploración física e interrogatorio además de revisar los estudios de 

laboratorio. Los pacientes que se encuentran hospitalizados, se espera que 

mejore su estado clínico y a su egreso, se programa como externo a su 

tratamiento de 2 a 3 días a la semana. 

 Preparación para la sesión: El Médico Nefrólogo y/o Residente escribe las 

indicaciones específicas para cada paciente en la Hoja de Control de 

Hemodiálisis M-1-4-06 a-b para dar inicio su sesión. 

 Inicio de la sesión: La Enfermera del Servicio de Nefrología revisa las 

indicaciones médicas y programa la máquina considerando tiempo de 

hemodiálisis, volumen de ultrafiltración (peso que el paciente debe eliminar 

durante el tratamiento) concentración de sodio en el líquido de diálisis y 

dosis de heparina, flujo sanguíneo, monitoreo de cifras de Tensión Arterial. 

 Recibe al paciente y al familiar toma signos vitales (Frecuencia cardiaca, 

Frecuencia respiratoria, Temperatura, Presión arterial), peso y lo registra en 

la Hoja de Control de Hemodiálisis M-1-4-06 a-b, posteriormente realiza 

una verificación pre-procedimiento de: 

 

o Procedimiento y paciente correctos. 

o Disponibilidad de todos los documentos y estudios relevantes, los 

cuales deben contar con la identificación del paciente. 

o La presencia y funcionamiento adecuado de todos los equipos y 

dispositivos médicos necesarios. 

o Las alergias del paciente. 

o El riesgo de hemorragia. 

o El filtro correcto. 

o La identificación del acceso vascular. 

 La Enfermera se coloca cubre bocas y realiza lavado de manos. 

 Coloca al paciente en el reposet, con cubre bocas, y se instala brazalete 

para control de tensión arterial. 

 Si el paciente tiene catéter retira la cubierta que protege la vía del catéter.  
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 Si el paciente tiene fístula, proporciona posición confortable y funcional al 

brazo del paciente para colocación de 2 agujas.  

 Se realiza lavado de manos, se coloca guantes, prepara mesa de trabajo 

con técnica aséptica, cubre con campo estéril y prepara equipo y material. 

 Se coloca campo estéril para aislar vía de acceso del paciente, realiza 

asepsia del catéter y se verifica permeabilidad. 

 Si el paciente porta fístula aplica anestesia local antes de puncionar con las 

agujas para hemodiálisis. 

 En éste momento la Enfermera toma el primer tiempo de coagulación y 

laboratorios indicados. 

 Se despinzan las líneas del catéter y líneas del sistema extracorpóreo del 

dializador, se enciende bomba rotatoria de la máquina para que circule la 

sangre. 

 Se acciona bomba de heparina que infundirá dosis de mantenimiento/hora 

 Se administra bolo inicial de heparina para evitar la coagulación de la 

sangre en el sistema. Se deja cómodo al paciente, se retira equipo de 

trabajo y realiza lavado de manos.  

 

Durante el procedimiento 

 La Enfermera se encarga de: 

o Ministrar medicamentos 

o Toma de tiempos de coagulación 

o Registro cada 15 minutos de : 

  Tensión Arterial, 

  Frecuencia Cardiaca,  

 Parámetros de la máquina programados  

o Presencia de complicaciones durante el procedimiento 

o Vigilancia del estado hemodinámico del paciente y presencia de 

reacciones adversas, si presenta cambios informa de manera verbal al 

Médico y sigue indicaciones para corregir y mejorar síntomas 

(hipotensión, hipertensión arterial, calambres, nauseas, vómitos etc). 

o Vigilar que el bicarbonato y concentrado de ácido se mantengan en 

niveles adecuados para el buen funcionamiento de la máquina 

Todo debe quedar registrado en la Hoja de Control de Hemodiálisis  

(M-1-4-06-a-b). 
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Retiro del paciente 

 La Enfermera se lava las manos y prepara equipo y material para el retiro 

del paciente de la máquina 

 Retorna la sangre contenida en el sistema extracorpóreo (dializador y 

líneas) una vez que haya transcurrido el tiempo del tratamiento. 

 Retira las líneas y protege vías del catéter con  “técnica aséptica” 

 Prepara la mesa con campo estéril, coloca equipo y material (jeringas, 

agujas, soluciones antisépticas, solución salina y heparina, y realiza 

asepsia de las líneas del catéter) 

 Permeabiliza las líneas con solución salina, pasa bolo de heparina para 

evitar formación de coágulos en los lúmenes del catéter coloca tapones, 

cubre gasa y látex para proteger las líneas. 

 Realiza curación del sitio de inserción del catéter, pesa al paciente v y 

registra datos en Hoja de Control de Hemodiálisis M-1-4-06-a-b. 

 El Médico Nefrólogo da indicaciones al paciente y al familiar de las 

medidas higiénico-dietéticas y registra los sucesos acontecidos durante el 

procedimiento en la Nota de Evolución M-0-03-a-b. 

 

b) Documentación Necesaria 

 Control de Hemodiálisis M-1-4-06-a-b. 

 Protocolo de Ingreso a Hemodiálisis M-1-4-05. 

 Información General de hemodiálisis M-1-4-04. 

 Nota de Evolución M-0-03 a-b. 

 

c) Consentimiento Informado 

Consentimiento Informado para autorización de Hemodiálisis M-1-4-11a-b. 

Carta consentimiento bajo información M-0-30 a-b. 

 

d) Monitorización 

 Al Inicio del tratamiento se realiza:  

o Serología viral (VIH, antígeno de superficie de la Hepatitis B y anticuerpos 

contra el virus de Hepatitis C) 

o Biometría Hemática completa 

o Electrolitos séricos (Na, K, Cl, CO2, P) 

o Química Sanguínea de tres elementos (glucosa, urea y creatinina)  

o Depuración de creatinina 

o Radiografía de tórax  

o USG renal   
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 Monitorización del paciente en cada sesión de hemodiálisis incluye lo siguiente: 

o Peso del paciente pre y post diálisis. 

o Presión arterial pre, trans y post diálisis. 

o Temperatura pre y post diálisis. 

o Frecuencia cardiaca pre, trans y post diálisis. 

o Frecuencia respiratoria pre, trans y post diálisis. 

o Signos y síntomas del paciente antes, durante y al finalizar la hemodiálisis 

(disnea, dolor torácico, anorexia, nausea, vómito, diarrea, artralgias, 

calambres). 

o Valoración del acceso vascular pre, trans y post diálisis. 

 Cada 2 semanas BH, QS, ES Transferrina y determinación de Parathormona. 

 Cada 4 semanas adecuación de diálisis y se valora estado nutricional. 

 

e) Competencias o Aptitudes del Personal 

 Médico Nefrólogo Pediatra con certificado de especialidad y cédula 

profesional legalmente expedidos para inserción de catéter por punción, 

y procedimiento de Hemodiálisis. 

 Cirujano Pediatra para realizar la fístula arteriovenosa 

 Enfermera con especialidad en Nefrología o personal profesional y 

técnico que demuestre documentalmente haber recibido cursos de 

capacitación y adiestramiento en hemodiálisis por un periodo mínimo de 

6 meses. 

 

f) Equipo Especializado 

 Sistema de Osmosis Inversa para obtener: Agua “altamente Purificada” 
con respecto a la pureza química y microbiana. 

 Área para estaciones de Hemodiálisis. 

 Estación de Hemodiálisis para paciente. 

 Máquina para Hemodiálisis. 

 Monitor para vigilar signos vitales (TA, FC, Temperatura, Ritmo 
cardiaco). 

 Sillón para Hemodiálisis. 

 Tarja por cada estación. 

 Mueble con entrepaños, cajones y puertas. 

 Toma de agua “altamente purificada”. 

 Drenaje adecuado. 

 Toma de corriente eléctrica. 

 Tomas para oxígeno, aire. 

 Control de temperatura (estable y agradable). 
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Material de Consumo 

 Dializadores (diferentes tamaños). 

 Juegos de líneas arterio-venoso para dializaciones. 

 Concentrado ácido para hemodiálisis. 

 Fórmula con potasio 2mEq, formula sin potasio. 

 Bicarbonato en polvo (fórmula de acuerdo al tipo de máquina). 

 Agujas para hemodiálisis. 

 Catéteres sub-clavios para hemodiálisis temporales y permanentes. 

 Solución salina 0.9% bolsas de 1000ml y 250ml. 

 Soluciones antisépticas (yodopovidoma o jabón quirúrgico). 

 Hipoclorito de sodio 6%. 

 Vinagre. 

 Formol o ácido peroxiacético y peróxido de hidrógeno. 

 Agua oxigenada. 

 Éter, alcohol. 

 Jeringas 20cc, 10cc, 5cc, 3cc , 1cc. 

 Agujas hipodérmicas 20, 21, 22, 25 y 26. 

 Macrogoteros. 

 Tela adhesiva, micropore, tegaderm. 

 Torundas, gasas, campos, batas quirúrgicas. 

 Guantes cubrebocas. 

 Heparina, agua inyectable. 

 Medicamentos para urgencias. 

 Tubos para exámenes de laboratorio. 

 Termómetro. 

 Estetoscopio. 

 Máquina para procesar el lavado de dializador. 

 Carro de reanimación cardio/pulmonar. 

 Básculas. 

 Máquina para lavado de dializadores. 

 Refrigerador. 

 

 

Estándar de Referencia 3.6 

Las políticas y procedimientos guían la atención de los pacientes dializados en el 

establecimiento (diálisis peritoneal y hemodiálisis en unidad de hemodiálisis, 

hospitalización y/o terapias intensivas). 
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Elementos Medibles: 

1. Hay políticas y procedimientos que guían la atención de los pacientes 

dializados. 

2. Los pacientes dializados reciben atención conforme a las políticas y 

procedimientos. 

 

Referencias Bibliográficas 

NOM-152-SSA1-1996, Que establece las especificaciones sanitarias de los catéteres 

rígidos para diálisis peritoneal infantil y adulto. 

NOM-003-SSA3-2010, Para la práctica de la hemodiálisis. 

Guías de práctica clínica de la NationalKidneyFoundation. 

Manual de Procedimientos e Instrucciones de Trabajo Subdirección de Medicina INP 

Abril 2012. 

 

Políticas que guían la atención de los pacientes en quienes se realiza diálisis 

peritoneal 

(COP 3.6) 

Diálisis Peritoneal 

Propósito 

Ofrecer una alternativa de tratamiento sustitutivo de la función renal para 

pacientes pediátricos con Insuficiencia Renal que se encuentran inscritos en el 

programa de diálisis peritoneal del INP. 

 

A. Planeación de la atención: 

Definiciones  

Diálisis peritoneal: Procedimiento terapéutico especializado empleado en el 

tratamiento de la insuficiencia renal, que utiliza como principio físico-químico la 

difusión pasiva del agua y solutos de la sangre a través de la membrana 

peritoneal. 

Trasplante renal: procedimiento quirúrgico-terapéutico de la Insuficiencia renal 

crónica, en el que se injerta al paciente un riñón de donador vivo o cadavérico 

Enfermedad Renal Crónica Terminal (ERCT): Disminución de la función renal, 

expresada por un filtrado glomerular o por un aclaramiento de creatinina 
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estimados < 60 ml/min/1,73m2, o como la presencia de daño renal de forma 

persistente durante al menos 3 meses. (GPC K/DOQI, 2008). 

Clasificación de los estadios de la enfermedad renal crónica (ERC) según las 

guías K/DOQI 2002 de la Nacional Kidney Foundation. 

 

Estadio Descripción Filtración Glomerular 

(FG)(ml/min1,73m3) 

---------------------- Riesgo aumentado de ERC >60 con factores de 

riesgo* 

1 Daño renal con FG normal >90 

2 Daño renal con FG ligeramente 

disminuido 

60-89 

3 FG moderadamente disminuido 30-59 

4 FG gravemente disminuido 15-29 

5 Fallo Renal  < 15 o diálisis 
 

*Factores de riesgo de ERC historia familiar de ERC, reducción de masa renal, bajo peso al nacer, 

enfermedades autoinmunes y sistémicas, infecciones urinarias, enfermedades obstructivas de las vías 

urinarias bajas, uso de fármacos nefrotóxicos, bajo nivel educativo o social. 

 

 Identificación. Ante la detección de un paciente con Insuficiencia renal, ya sea 
en el área de hospitalización, urgencias Solicitud de Interconsulta M-0-05 o 
en consulta externa (pacientes referidos de otros niveles o porque llegan por su 
propio interés), se realiza la valoración por parte del Servicio de Nefrología con 
análisis de la Historia clínica  y exámenes de laboratorio y gabinete como:  

o Química Sanguínea (BUN, creatinina sérica, electrolitos séricos). 

o Biometría Hemática. 

o Gasometría venosa. 

o Parathormona. 

o Ferrocinética. 

o USG Renal. 

o PA de tórax. 

o Electrocardiograma. 

Y si se considera pertinente una valoración más exhaustiva, indicará estudios 
complementarios para la integración del diagnóstico etiológico.  
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 Diagnóstico: Debe enfocarse en corroborar elevación de azoados, anemia, 

acidosis metabólica, trastornos electrolíticos y documentar cronicidad por datos 

de riñones pequeños y osteodistrofia renal; así como evaluar la presencia de 

complicaciones como: Insuficiencia cardiaca, edema agudo pulmonar.  

 

 Si el paciente ingresa por urgencias se realiza  estabilización hemodinámica y 

metabólica con diálisis peritoneal aguda, considerándose indicaciones 

absolutas la presencia de:  

o Uremia con manifestaciones neurológicas de encefalopatía (trastornos 

conductuales, somnolencia, crisis convulsivas, coma ) y/o sangrado de 

mucosas (epistaxis, hematemesis, melena) 

o Hipervolemia (hipertensión arterial, edema agudo pulmonar y datos de 

encefalopatía hipertensiva). 

o Hiperkalemia. 

o Intoxicaciones  

o Síndrome de lisis tumoral  

o Insuficiencia renal aguda secundaria a medicamentos 

quimioterapéuticos.  

 

 Criterios de ingreso al programa de Diálisis Peritoneal 

En el INP ingresarán al programa de Diálisis Peritoneal, los pacientes con 

Enfermedad Renal Crónica Terminal y que presenten síntomas que no puedan 

eliminarse por medio de tratamientos conservadores 

Dentro de las patologías más frecuentes de ERCT en el INP se encuentran: 

Nefropatías Glomerulares Origen congénito Síndromes 
Hereditarios 

Otros 

Glomerulonefritis crónica Uropatía obstructiva Alport Tumor de Wilms 

Glomeruloesclerosis  focal y 
segmentaria 

Reflujo vesicoureteral  Necrosis tóxica 

Glomerulonefritismembranoproliferativa Vejiga Neurogénica  Necrosis cortical 

Glomerulonefritis rápidamente 
progresiva 

Enfermedad poliquística 
renal 

  

Glomerulonefritis membranosa    

Lupus eritematoso    

Nefropatía por IgA    

Púrpura de Henoch-Schonlein    

Síndrome hemolítico urémico     
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Procedimiento de Ingreso al Programa de Diálisis Peritoneal: 

 Registro: Todos los pacientes que hayan sido aceptados deberán ser registrados 

en el Programa de Diálisis Peritoneal, además deberán realizarse los siguientes 

laboratorios:  

o Serología viral (VIH, antígeno de superficie de la Hepatitis B y anticuerpos 

contra el virus de Hepatitis C) 

o Biometría Hemática completa 

o Electrolitos séricos (Na, K, Cl, CO2, P) 

o Química Sanguínea de tres elementos (glucosa, urea y creatinina)  

o Depuración de creatinina,  

o Radiografía de tórax  

o Electrocardiograma. 

 Colocación de Catéter 

Se solicitará al Departamento de Cirugía Pediátrica la colocación del catéter 

Tenckhoff.  

En caso que la colocación sea por punción el Médico Nefrólogo también podrá 

realizar éste procedimiento 

1. La colocación de catéter tipo Tenckhoff se realiza en área quirúrgica y 

el procedimiento se anotará en el formato de la Hoja de la Enfermería 

para paciente Quirúrgico M-2-0-10 a-b. 

2. El cirujano Pediatra realiza el procedimiento quirúrgico de acuerdo al 

Procedimiento de Programación e Intervención Quirúrgica 

3. La Enfermera Traslada al paciente del quirófano a su cama y efectúa 

toma de signos vitales y peso. 

4. Mantiene al paciente en reposo absoluto y vigila que no exista 

sangrado en la herida quirúrgica. Fija el catéter con jareta. 

5. De preferencia debe iniciar tratamiento con diálisis peritoneal 72 hrs 

después de haber sido instalado el catéter “blando” , sólo en caso de 

urgencia se inicia tratamiento a las 24 hrs. Con catéter “rígido”, la 

diálisis peritoneal inicia de inmediato 

 

 Procedimiento de Diálisis 

Se escriben las indicaciones específicas en el formato Hoja de Diálisis 

Peritoneal M-7-0-15 para la sesión de diálisis peritoneal de cada paciente, así 

como en el Órdenes médicas M-0-25 a-b. 

o Se prepara equipo y explica al paciente el procedimiento, realiza lavado de 

manos y traslada al paciente al cuarto clínico. 
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o Se coloca cubrebocas al paciente, prepara mesa con campo estéril y 

materiales con técnica aséptica. 

o Se cerciora que el catéter esté pinzado, retira protección del extremo del 

catéter. Conecta la línea de transferencia a la bolsa de Diálisis peritoneal, 

despinza para purgar esta, vuelve a pinzar y deja protegida con un tapón 

el extremo que va al catéter.  

o Se realiza cepillado de extremo del catéter con solución antiséptica por 3 

minutos. Se enjuaga para eliminar restos de antiséptico, retira el tapón y 

cambia guantes. 

o Se vierte solución antiséptica en un frasco estéril e introduce el extremo 

del catéter, después de 3 minutos se enjuaga y seca el extremo del catéter 

para eliminar antiséptico, se colocan jeringas de 3cc. “despinzar” catéter, 

aspirar el líquido contenido en el catéter “pinzar catéter”.  Se desecha 

jeringa con otra jeringa de 3cc repite este paso, hasta que el líquido 

obtenido se verte en otro frasco y se envía para cultivo de líquido 

peritoneal.  

o Se coloca línea de transferencia 

o Se prepara material en el cuarto de diálisis peritoneal, explica al paciente 

el procedimiento y lo traslada al cuarto de diálisis peritoneal.  

o Si el estado clínico del paciente es crítico, el procedimiento se realiza en 

su cama, tomando precauciones. 

o Realiza las siguientes actividades: 

 Lavado de manos 

 Se caliente bolsa en horno de microondas por dos minutos, descubre 

línea de transferencia  

 Se coloca bolsa de solución de diálisis peritoneal con las letras hacia 

abajo, toma la pinza cerrada con una mano y con la otra sujeta la 

bolsa protectora; con el extremo de la pinza rasga la misma iniciando 

del ángulo superior izquierdo al ángulo inferior derecho, elimina la 

bolsa protectora, despega  y desprende sin desenrollar las líneas.  

 Se enrolla la bolsa de drenaje (para despegar esta de la bolsa de 

solución de diálisis peritoneal), dejando dentro las líneas, desenrolla la 

bolsa.  

 Se toma el extremo de las líneas cono una mano, sin tocar el tapón 

protector del conector. 

 Se coloca la bolsa de drenaje con la otra mano debajo de la bolsa de 

solución de diálisis peritoneal. 
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 Se coloca el anillo del tapón protector en el dedo anual o medio de su 

mano dominante y con los dedos pulgar e índice toma el tapón de la 

línea de transferencia en el sitio marcado (no rebase el límite), 

manteniendo en posición vertical hacia abajo.  

 Afloja con la mano contraria el tapón protector de la línea de 

transferencia (minicap) jala con fuerza y precaución la línea para 

desprender (tapón protector), de inmediato cae el minicap, en caso 

contrario lo retira, realiza la conexión de la línea de la bolsa con la 

línea de transferencia.  

 Cuelga la bolsa de solución de diálisis peritoneal en el tripeé. 

 Coloca la bolsa de drenaje en la palangana, parte inferior sobre 

escalerilla.  

 Rompe la válvula (tangible) de la línea de la bolsa de solución de 

diálisis peritoneal, para que deje fluir la bolsa de solución a la bolsa de 

drenaje por cinco segundos y  pince de inmediato la línea. 

 Abre la línea de transferencia girando tapón azul, drena el líquido 

contenido en cavidad peritoneal (10 a 15 minutos), realiza pince de la 

línea de drenaje. 

 Realiza despince de la línea de la bolsa de solución de diálisis 

peritoneal e infunde la cantidad indicada (utiliza báscula) durante tres 

o cinco minutos. 

 Realiza pince al terminal la infusión deja el tiempo indicado para 

permanencia. 

 Realiza lavado de manos y utiliza cubre-bocas 

 Identifica que el extremo del tapón esté bien cerrado antes de abrir el 

sobre. 

 Abre cuidadosamente y dobla sus extremos hacia fuera, cuidado de 

que el tapón se sostiene, en la mano y con esta misma sostiene línea 

de transferencia con la otra mano, desconecta y coloca el minicap con 

cuidado para no contaminar. 

 Pesa la bolsa, desecha el líquido al drenaje y registra datos en la Hoja 

de Diálisis Peritoneal M-7-015. 

o Durante el procedimiento vigila reacciones del paciente a la diálisis 

Peritoneal. 

o Seguimiento en Consulta Externa cada mes y se realiza los laboratorios, 

en caso de disfunción del catéter se realizará adecuación de diálisis. 
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B. Documentación Necesaria 

Hospitalización Hoja de Diálisis Peritoneal M-7-0-15 

Información Clínica de Enfermería M-0-1-04 a-b 

Notas de Evolución M-0-03 a-b 

Órdenes médicas M-0-25 a-b 

Hoja de Enfermería para paciente quirúrgico M-2-0-10 

 

C. Consentimiento Informado 

Consentimiento Informado para autorización de Diálisis Peritoneal M-1-4-08a-b 

 

D. Monitorización 

 Al Inicio del tratamiento Serología viral, antígeno superficie Hepatitis B y 

anticuerpos contra el virus de Hepatitis Biometría Hemática, Química 

Sanguínea (BUN, creatinina sérica, electrolitos séricos) depuración de 

creatinina, Ferrocinética, PA de tórax, electrocardiograma.  

 Cada 2 semanas Biometría Hemática, Química Sanguínea (BUN, creatinina 

sérica, electrolitos séricos) Ferrocinética  y se valora estado nutricional. 

 

E. Competencias o Aptitudes del Personal 

 Médico Nefrólogo Pediatra con certificado de especialidad y cédula 
profesional legalmente expedidos para inserción de catéter por punción, 
y procedimiento de Diálisis. 

 Médico Pediatra con especialidad en Terapia Intensiva.  

 Médico Pediatra con especialidad en Urgencias Pediátricas.  

 Cirujano Pediátrico para realizar inserción de catéter 

 Enfermera con especialidad en Nefrología o personal profesional y 
técnico que demuestre documentalmente haber recibido cursos de 
capacitación y adiestramiento en diálisis por un periodo mínimo de 6 
meses. 

F. Equipo Especializado 

 Solución diálisis peritoneal “bolsa gemela de 2 litros. Concentración de 
glucosa 1.5%, 2.5% o 4.25 

 Pinzas para el manejo de bolsas de diálisis peritoneal 

 Tapón para línea de transferencia 

 Palangana con campo limpio 

 Horno de microondas báscula 

 Máquina cicladora 
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o Casete desechable 
o Solución diálisis peritoneal concentración de glucosa 1.5%, 2.5% 

o 4.25% bolsa de 6 litros 
o Cubre bocas 
o Pinzas para el manejo de bolsa de diálisis peritoneal 
o Tapón para línea de transferencia 
o Línea para drenaje o recipiente capacidad 5 litros. 

 Kit catéter Tenchkoff 
o Catéter 
o Aguja introductora 
o Guía de alambre de acero inoxidable 
o Jeringa, conector, pinza 
o Escalpelo 
o Vaina/dilatador 
o Estilete de tunelización 
o Adaptador 
o Tapón 

 

Estándar de Referencia 

COP. 3.6. Las políticas y procedimientos guían la atención de los pacientes dializados 

en el establecimiento (diálisis peritoneal y hemodiálisis en unidad de hemodiálisis, 

hospitalización y/o terapias intensivas) 

Elemento Medible: 

1. Hay políticas y procedimientos que guían la atención de los pacientes dializados 

Referencias Bibliográficas 

NOM-152-SSA1-1996, Que establece las especificaciones sanitarias de los catéteres 
rígidos para diálisis peritoneal infantil y adulto. 

NOM-003-SSA3-2010, Para la práctica de la hemodiálisis. 

Guías de práctica clínica de la National Kidney Foundation 

Manual de Procedimientos e Instrucciones de Trabajo Subdirección de Medicina INP 

Abril 2012  
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Políticas para la sujeción de pacientes 

(COP.3.7) 

Propósito: 

Disminuir el riesgo de caídas en pacientes que presenten alteraciones como agitación 

psicomotriz, confusión o desorientación, así como, al realizar procedimientos invasivos 

u otro tipo de tratamientos. 

 

a) Planeación de la Atención. 

Generalidades: 

Sujeción: cualquier método de inmovilización mecánico que restringe el 

movimiento, actividad física o acceso normal a su cuerpo. 

Pacientes en quienes se valorará la indicación de sujeción: 

 Pacientes con agitación psicomotriz 

 Pacientes con sedación. 

 Pacientes con alto riesgo de caída. 

 Menor de 6 años. 

 

Indicaciones de la sujeción: 

 Conducta violenta de un paciente con peligro para sí mismo o para los 

demás. 

 Agitación no controlable con medicamentos. 

 Negativa a portar drenajes, sondas y/o demás requerimientos de apoyo 

médico de soporte vital, siempre y cuando el paciente no sea capaz de 

comprender, entender y desistir de dichas intervenciones, esto es que su 

juicio esté comprometido por aspectos médicos. 

 Situaciones que representen una amenaza para su integridad física, por su 

negativa a descansar, beber, dormir, siempre y cuando el paciente no sea 

capaz de comprender, entender y desistir de dichas intervenciones, esto es 

que su juicio esté comprometido por aspectos médicos. 

 Contención temporal para recibir la medicación, realizar técnicas y colocar 

sondas, siempre y cuando el paciente no sea capaz de comprender, 

entender y desistir de dichas intervenciones, esto es que su juicio esté 

comprometido por aspectos médicos. 
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 Todo paciente con riesgo de caída, deberá ser valorado en forma individual 

y aplicar la técnica de sujeción que más convenga a él. (ver políticas de 

MISP 6). 

 

Contraindicaciones: 

 No se utilizará como medida coercitiva para pacientes molestos con conductas 

inadecuadas. 

 Cuando existe una situación de violencia delictiva, en dicha circunstancia se 

dará aviso a las autoridades correspondientes. 

 Rechazo de la familia a que se lleve a cabo la sujeción. 

 

Lineamientos: 

 La sujeción debe ser indicada por el Médico en el expediente clínico y ser 

actualizada como mínimo cada 24 horas. 

 La sujeción deberá utilizarse como último recurso y solo cuando los beneficios 

potenciales de la misma sean mayores al daño previsto. 

 La sujeción deberá efectuarse bajo consenso del equipo de salud a cargo del 

paciente (Médico y Enfermera). 

 El paciente (aun cuando aparentemente no comprenda) y el familiar deberán 

ser informados del motivo del procedimiento, y de igual forma se le deberá 

avisar cuándo se retirarán los implementos de sujeción. 

En caso de que el paciente presente conducta agresiva o violenta: 

 Deberán tranquilizar al paciente: se intervendrá cuando exista un número 

suficiente de personas. Mientras, se debe vigilar y distraer la atención del 

paciente, colocándose el personal a una distancia adecuada y siguiendo un 

plan de actuación. 

 Se le informará en tono firme de que está perdiendo el control y que la finalidad 

del procedimiento es la limitación de posibles daños a sí mismo o a terceros. 

Preparación del personal: 

 Despojarse de los objetos peligrosos para la integridad física del paciente y del 

personal (antejos, relojes, pulseras, aretes, etc). 

 Evitar la presencia de público: si lo hubiera, el paciente puede adoptar una 

actitud más heroica que si está solo. 
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Actitud del personal: 

 Se va a reducir al paciente con intención terapéutica, no como un castigo. Por 

lo tanto, se actuará de forma profesional. Con actitud enérgica pero respetuosa, 

evitando golpear o humillar al paciente. 

Sujeción: 

 Cada persona del equipo de salud tiene asignada una extremidad. Se sujetarán 

las extremidades en la zona más distal, evitando los huesos largos y tórax, por 

el riesgo de lesiones. 

 Los nudos del sujetador deben deshacerse con facilidad y rapidez, verificando 

que las sujeciones no se aprieten con el movimiento del niño. 

 Las extremidades superiores e inferiores deberán fijarse mediante los 

sujetadores. 

 La sujeción de las extremidades inferiores deberá ser con las piernas 

extendidas y ligeramente abiertas para sujetar los tobillos. 

 En la sujeción de las extremidades superiores, los brazos deberán estar 

extendidos a lo largo del cuerpo y separados ligeramente de este. 

 La sujeción del tronco se debe realizar firmemente con una sábana clínica, 

teniendo extrema precaución de no dificultar o limitar la ventilación. 

 Los sujetadores deberán atarse al borde lateral de la cama, nunca deberá 

hacerse este procedimiento en los barandales. 

 Registrar la razón de la contención, la duración y la respuesta del paciente 

mientras esté sujeto en la hoja de sujeción.  

 De ser posible, la habitación del paciente con sujeción deberá estar lo más 

cerca de la central de Enfermería. 

 Antes de suspender la sujeción, el Médico deberá evaluar el estado de 

agitación psicomotriz y la indicación de suspensión de la misma deberá 

asentarla en el expediente clínico y documentarse por el personal de 

Enfermería en el formato de sujeción. 

 El retiro de la sujeción deberá realizarse por la Enfermera responsable del 

paciente y posterior a ello realizar vigilancia continua para revalorar sujeción.  
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 Sujeción terapéutica: 

o Un miembro del equipo, deberá estar siempre visible para el paciente, 

tranquilizándolo. 

o Se deberá seleccionar el sujetador adecuado para la edad, peso y talla del 

paciente, o bien la sábana que se utilizará para el columpio del lactante y tela 

adhesiva. 

o Coloca el primer sujetador por detrás de la espalda del paciente para que 

éste quede a la altura de los brazos y sea sujeto a la altura de los brazos por 

arriba de las muñecas. El segundo sujetador colocarlo por debajo de las 

piernas, arriba de los tobillos. 

o La sujeción deberá realizarse al paciente con las piernas y brazos extendidos 

y ligeramente abiertos –en posición anatómica correcta- los tobillos y las 

muñecas deberán sujetarse a una parte fija de la cama. 

o Sujetar entrelazando gentil y firmemente con tela adhesiva las abrazaderas 

de los sujetadores, tanto los superiores como los inferiores. 

o El tronco se sujetará con la sábana clínica, cuidando que no esté flojo (podría 

deslizarse y ahorcarse), ni muy apretado (dificulta la respiración).  

o Sujeta al paciente con una sábana en forma de columpio cuando el paciente 

es lactante, el columpio se realizará con una sábana clínica, deberá doblarse 

en forma horizontal, la cual quedará fija por debajo del colchón de la 

cabecera y la parte restante se pasará desde la parte posterior del paciente 

pasando por las piernas hasta llegar a su cintura y se fijará a esta altura en 

forma de pañal. 

o La sujeción debe permitir administrar perfusión endovenosa en el antebrazo y 

también recibir líquidos o alimentos. 

o Mantener la cabeza del paciente ligeramente levantada, para reducir la 

posibilidad de aspiración pulmonar. 

o Monitorizar las sujeciones para mantener la comodidad y seguridad del 

paciente. 

o Cuando el paciente esté bajo control, se irán eliminando progresivamente las 

restricciones. 

o La sujeción debe mantenerse el menor tiempo posible. 
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 Sujeción abdominal: 

o La sujeción abdominal permite al paciente la mayor libertad de movimientos 

en la cama, con la mayor seguridad. 

o Puede instalarse sin complicaciones, antes o después de que el paciente se 

haya acostado. 

o La superior se coloca alrededor de la cintura del paciente y la parte inferior se 

sujeta a la cama, conforme a lo siguiente: 

 Colocar sábana clínica alrededor de la cintura del paciente. 

 Cruce la sábana por detrás. 

 Anudar la sábana a ambos lados del bastidor de la cama. 

 El paciente podrá girar 90º hacia cada lado sin peligro de caída. 

 Sujeción lateral: 

o La sujeción lateral se puede regular individualmente. 

o Impide que el cuerpo ruede hacia la derecha o izquierda y permite fijar el 

cuerpo boca arriba, boca abajo o de lado. 

o Se realiza mediante la sujeción con sábanas clínicas.  

 Sujeción de las manos: 

o Las muñequeras sirven para sujetar una o ambas manos a la cama. 

o La muñequera tiene un almohadillado blando y agradable, evitando así 

lesiones en las muñecas. 

 Sujeción de los pies: 

o La sujeción de los pies sirve para fijar de forma relajada o firme uno o ambos 

pies. 

o De igual funcionamiento y características que el sujetador de las manos. 

o Se realiza fijando relajadamente, es posible determinar una cierta libertad 

para los pies, teniendo cierta libertad de girar el cuerpo. 

b) Documentación necesaria. 

 Nota de Evolución M-0-03 a-b. 

 Hoja de Cuidados Intensivos M-5-1-05 a-b. 

 Hoja de Información clínica de Enfermería M-0-1-04 a-b. 

 Valoración de riesgo de caída M-7-0-37 a-b. 
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c) Consentimiento especial. 

 Consentimiento informado. 

 

d) Monitorización. 

 Verificar que los nudos se encuentren correctos y que no lastimen al paciente, 

inicialmente a los 15 minutos y posteriormente cada 4 horas para revalorar que 

se continúe con la sujeción o se retire. 

 Monitorizar: cianosis, lesiones dérmicas, presencia de pulso radial y pedio, 

estado de conciencia del paciente. 

e) Competencias o aptitudes especiales del personal involucrado en el proceso 

de atención.  

 Ninguna. 

 

f) Disponibilidad y el uso de equipo especializado. 

 Sujetadores de tela de algodón 

o Chico. 

o Grande. 

 

Bibliografía: 

1. Retsas AP. Survey findings describing the use of physical restraints in nursing 

homes in Victoria, Australia. Int J. Nurs Stud 1998;35(3):184-913. 

2. Physical restraint – Part1: use in acute and residencial care. Best Practice 

Information Sheet Vol 6 Issue 3 2002. www.joannabriggs.edu.au. 

3.  Esteves R, Basset M, Guerrero M et al. La sujeción del paciente con agitación 

psicomotriz. Enf. Neurol. 2011; 10(1): 32-38. 

 

 

  

http://www.joannabriggs.edu.au/
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Políticas que guían la atención de los pacientes vulnerables y con discapacidad 

en el INP 

(Estándar COP.3.8) 

Propósito 

Guiar la atención de pacientes vulnerables y con riesgo de abuso como recién 

nacidos, lactantes y niños con discapacidad. 

a) Planificación de la atención 

Generalidades: 

Paciente vulnerable: Recién nacidos, lactantes, pacientes pediátricos bajo 

sedación y pediátricos con discapacidad son considerados como pacientes de 

alto riesgo porque generalmente no pueden expresarse bien o por sí mismos, 

en algunos casos no entienden el proceso de atención y no pueden participar 

en las decisiones respecto a su atención, o en ocasiones su movilidad está 

disminuida. 

Paciente con discapacidad: Paciente que tiene impedida o entorpecida alguna 

de sus actividades cotidianas consideradas normales, por alteración de sus 

funciones cognitivas o físicas. 

Atención a pacientes vulnerables: 

Es necesario establecer medidas que minimicen el riesgo en la atención médica 

de los pacientes vulnerables y con discapacidad. Se deben evitar factores 

estresantes que dificulten la adaptación de los mismos a la enfermedad, 

procedimientos y hospitalización. 

Algunos de estos factores son: 

 La pérdida de control del paciente por: 

o la separación del entorno habitual. 

o separación física de los padres o cuidadores. 

o la realización de procedimientos invasivos. 

o pérdida de la intimidad, pérdida de la imagen corporal. 

 Falta de comprensión del proceso de atención, por ser una nueva y 

compleja experiencia. 

 Sentimiento de enfermedad. 

Las medidas a desarrollar para evitar o disminuir los efectos de los factores 

estresantes son: 

 El acompañamiento de los padres o cuidador, siempre que sea posible. 
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 Familiarizar el entorno del paciente con objetos personales siempre y 

cuando no incrementen riesgos en la atención médica, por ejemplo: 

incrementar el riesgo de infección. 

 Proporcionar educación pedagógica a los niños con larga estancia 

hospitalaria para que mantengan el ritmo escolar y realicen actividades 

recreativas que desvíen su atención de la enfermedad. 

 Informar con razonable anticipación de los procedimientos que se vayan 

a realizar, independientemente del grado de comprensión del paciente o 

familiar. 

 Respetar alguna necesidad especial o adicional respecto a la intimidad 

del paciente. 

En los pacientes vulnerables es necesario determinar la actuación a seguir 

ante: 

 Valoración del dolor (Ver política de manejo del dolor). En la valoración 

de pacientes vulnerables es necesario tomar en cuenta las 

observaciones aportadas por los padres/cuidador. 

 Valoración auditiva:  

o La historia clínica completa deberá estar dirigida a determinar las 

causas probables de la discapacidad auditiva y sus repercusiones en 

el lenguaje. 

o Las alteraciones o patologías de origen congénito que conducen a la 

discapacidad auditiva, deben diagnosticarse antes de los 3 meses de 

edad. 

o Los estudios o pruebas audiológicas que pueden ser realizados para 

el diagnóstico y evaluación del grado de discapacidad auditiva son: 

 Campo libre. 

 Audiometría tonal. 

 Logoaudiometría. 

 Impedanciometría. 

 Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral. 

 Emisiones otoacústicas. 

 Estudios de valoración y registro de las características de la voz. 

 En la evaluación médica de esta discapacidad deben detectarse y 

tratarse los problemas de: 

Lenguaje que afecta la relación del ser humano con el medio que lo 

rodea, Lectura-escritura 

Voz y habla. 
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 Valoración de pacientes con discapacidad: 

1.- Se realiza historia clínica completa con énfasis en el neurodesarrollo y 

padecimientos congénitos adquiridos que condicionan algún grado y tipo de 

deficiencias.  

En la exploración física se evalúa lo siguiente: 

 Arcos de movimiento, plantoscopio, trotismo y perimetría. 

 Examen manual muscular, marcha, actividad refleja. 

 Reflejos osteotendinosos, postura. 
 

2.- Los pacientes son enviados a interconsulta de diferentes subespecialidades 

para el manejo multidisciplinario y se decide si ingresa a terapia física y/u 

ocupacional, las cuales pueden ser: Individual, grupal de enseñanza. 

 

3.- Se establece pronóstico  rehabilitatorio con énfasis en la CIF IA pediátrica. 

 Deficiencia 

 Discapacidad. 

 Actividad, participación. 

 Medio ambiente (barrera o facilitador). 

 Dieta: Es necesario realizar una evaluación nutricional exhaustiva para evitar 

complicaciones por desnutrición durante la estancia hospitalaria de este tipo 

de pacientes. Se deben evitar alimentos que puedan producir atragantamiento 

como cacahuates, avellanas, etc.  

 Realización de intervenciones y procedimientos: La técnica y preparación de 

los mismos deben ser adaptadas a los pacientes neonatales, lactantes y/o con 

discapacidad. 

Los padres o responsables podrán acompañar a estos pacientes hasta el 

momento de la realización del procedimiento, incluso mientras se realiza si es 

necesario. 

La coordinación de exploraciones y pruebas en los pacientes vulnerables debe 

ser aún más exhaustiva por el riesgo que conllevan en el proceso de atención. 

 Medicación: en la prescripción y administración de medicamentos en 

pacientes neonatales y lactantes, las precauciones y medidas de seguridad 

deben extremarse, sobre todo por el riesgo de manejo de dosis acorde a la 

edad, peso y enfermedades agregadas del niño. 
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 Seguridad del entorno: los medicamentos y productos peligrosos deben estar 

almacenados fuera del alcance de los pacientes vulnerables, los enchufes 

deberán estar protegidos y los lugares de acceso restringido deberán estar 

controlados. El mobiliario debe ser seguro para evitar lesiones (mesas con 

esquinas redondeadas, camas de acuerdo a la edad, peso y talla, barandales, 

etc.). 

Los juguetes no deberán tener bordes filosos ni conformarse por piezas 

pequeñas, con el fin de evitar accidentes, además deberán limpiarse con 

frecuencia con el fin de evitar contaminación cruzada. 

Para pacientes con dificultad de movimiento los accesos deben ser cómodos y 

seguros, con rampas y ascensores. 

 Ante una catástrofe se debe prestar especial atención a pacientes vulnerables, 

asegurándose que estén acompañados en todo momento. 

 

b) Documentación necesaria 

Estudio social  M-4-1-20. 

Nota de evolución M-0-03-a-b. 

Escala de valoración del dolor en pacientes pediátricos M-7-0-36-a-b. 

c) Consentimiento especial 

No aplica. 

d) Monitorización  

Dependiendo la patología; en el caso específico de Discapacidad Auditiva se 

llevará a cabo vigilancia y seguimiento de la evolución del déficit auditivo, para 

detener oportunamente la progresión del mismo. 

e) Competencias o aptitudes especiales del personal involucrado en el 

proceso de atención 
 

Médico Pediatra. 
Enfermera. 
Psicólogo. 
Trabajadora Social. 
Médico en Rehabilitación con especialidad en Rehabilitación Pediátrica . 
Licenciados en Terapia Física. 
Licenciados en Terapia Ocupacional. 
Técnicos en Terapia Física. 
Técnicos en Terapia Ocupacional. 
Lic. en Nutrición  
Psiquiatra de Niños y Adolescentes.  
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f) Disponibilidad y el uso de equipo especializado 

 Área de hidroterapia: Tina de remolino para miembro superior e inferior, tina de 

Hubbard, tanque terapéutico, mesa de tratamiento. 

 Área de electroterapia: Baño de parafina, compresas frías, compresas húmedo-

calientes, equipo de electroestimulación, rayos infrarrojos, ultrasonido 

terapéutico, láser terapéutico, mesas de tratamiento. 

 Área de mecanoterapia: Barras paralelas, colchón terapéutico, escaleras 

terapéuticas, barras suecas, espejo para postura, Mesa de tratamiento, polea 

doble, timón y escalerilla para hombro, mesa inclinable, equipo isocinético. 

 Área de terapia ocupacional: Material y equipo para: 

o Ampliar arcos de movimiento de hombro. 

o Para aumentar fuerza de hombro. 

o Para lograr coordinación en el movimiento del hombro. 

o Para ampliar arcos de movimiento en codo. 

o Para aumentar fuerza en codo. 

o Para coordinación en movimiento del codo. 

o Para aumentar arcos de movimiento de la muñeca. 

o Para aumentar fuerza en muñeca. 

o Para coordinación de muñeca. 

o Para aumentar fuerza de los dedos. 

o Para coordinación de movimiento de la mano. 

o Para aumentar arcos de movimiento de los dedos de la mano. 

o Espejo para postura. 

 

 Área de terapia de lenguaje: Computadora con software para terapia de 

lenguaje, metrónomo, estimulador eléctrico con corriente farádica. 

 
 

Estándar de referencia 

Estándar COP.3.8. Las políticas y los procedimientos guían la atención de los 

pacientes adultos mayores, los pacientes con discapacidad y pacientes pediátricos. 
 

Bibliografía 

Manual de procedimientos de Consulta Externa 

NOM-015-SSA3-2012, Para la atención integral a personas con discapacidad. 

Procedimiento para atención de pacientes vulnerables: ancianos, niños y 

discapacitados. Clínica de la Universidad de Navarra, organización acreditada por JCI.  



 

 

Rev. 1 Compendio de Políticas Institucionales de Calidad 332 

 

Instituto Nacional de Pediatría 

 
Políticas que guían la atención de los pacientes sometidos a 

quimioterapia(Estándar COP.3.9) 

 

a) Planificación de la atención 

Definiciones: 

Quimioterapia: Tratamiento médico efectuando con productos farmacéuticos. El 

término se emplea principalmente en el tratamiento de enfermedades infecciosas 

(Quimioterapia Anti infecciosa) y de las enfermedades neoplásicas. 

Quimioterapia antineoplásica: Tratamiento con medicamentos contra las 

enfermedades neoplásicas. 

Líquido Céfalo Raquídeo: Líquido incoloro y transparente, ligeramente alcalino en el 

que están sumergidos los centros nerviosos de los vertebrados que llenan también los 

ventrículos del encéfalo y ejerce una acción protectora de aquellos órganos. 

 

Diagnóstico 

El procedimiento diagnóstico se realizará a cargo de la Unidad de Quimioterapia 

Ambulatoria (AQuA) a través del Solicitud de Interconsulta M-0-05ya sea solicitado a 

través de consulta externa o de algún Servicio de hospitalización. 

El día de la realización de las pruebas diagnósticas, la Enfermera del Servicio recibe al 

familiar del paciente la Enfermera de hospitalización y acompaña al paciente con el 

Médico Anestesiólogo de la clínica del dolor donde se deberá llenar el 

Consentimiento Bajo Información M-0-30-a-b, para el procedimiento a realizar.  
 

El Médico Anestesiólogo realiza la valoración del paciente, para sedarlo y aplicarle la 

anestesia además corrobora que se encuentra en ayuno (Ver política de sedación) 

antes de iniciar el procedimiento solicitado. Se deberá llenar los formatos de 

Solicitud y aplicación de medicamentos en la Unidad de AQuA M-7021 a-b y 

Solicitud de aplicación de medicamentos en la Unidad de Clínica de Dolor M-7-0-

22 y el Índice Quirúrgico M-2-0-07. 
 

Posteriormente el Médico Oncólogo y/o el Médico residente de Oncología realiza los 

procedimientos solicitados, los cuales pueden ser: 

 Aspirado de médula ósea. 

 Biopsia de médula ósea. 

 Punción lumbar diagnóstica. 

 Punción lumbar para aplicación de medicamentos intratecales (con fines de 

aplicación de quimioterapia). 
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Una vez realizado el procedimiento se requisita el Formato de Registro de 

Procedimientos M-6-0-08 donde se describe el procedimiento diagnóstico que fue 

realizado. 

La Enfermera del Servicio acompaña al paciente al área de recuperación para que 

quede en observación. 

Si el paciente no presentó complicaciones durante el procedimiento, una vez que se 

encuentre recuperado se da aviso al familiar o responsable del paciente que se puede 

retirar o envía al paciente para aplicación de quimioterapia (en caso de Punción 

lumbar para aplicación de medicamentos intratecales). En caso de que se trate de un 

paciente que se encuentra hospitalizado una vez terminado el procedimiento se da 

aviso al Servicio correspondiente para que acudan por el paciente. 

Si el paciente si presentó complicaciones durante el procedimiento, Si el paciente es 

ambulatorio es referido a urgencias y en caso de que se encuentre hospitalizado, se 

enviará al Servicio que se encuentre ingresado. (Ver política de pacientes en situación 

de urgencia). 
 

El mensajero del Servicio es el encargada de llevar las muestras de médula ósea o 

líquido cefalorraquídeo, al laboratorio de Hemato-oncología o al Departamento de 

patología cuando así se requiera. Y archiva los registros de los procedimientos 

realizados.  

El encargado de la unidad de AQuA elabora el informe mensual de los procedimientos 

diagnósticos realizados en original y tres copias que se distribuyen de la siguiente 

manera: 
 

 Original.- Archivo clínico. 

 Copia 1 – Dirección médica. 

 Copia 2 – Subdirección de Hemato-oncología. 

 Copia 3 – Archivo de la unidad de AQuA. 

 

Programación de aplicación de quimioterapia para pacientes referidos de 

Hematología y Oncología. 
 

Registro 

La Enfermera del Servicio de AQuA es la encargada de hacer la programación de la 

aplicación de quimioterapia, para realizarlo solicita al familiar / acompañante del 

paciente su Receta Médica M-0-23 y registra en la Solicitud de medicamentos y 

Libreta de Control: 

o Nombre del paciente  

o Tratamiento a aplicar  

o Nombre del Padre o tutor 

o Teléfono 
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Posteriormente la Enfermera indica el día y hora de la aplicación, haciendo hincapié 

en la importancia de recibir el tratamiento con la periodicidad indicada, y en caso de 

que el paciente no acuda informe al Servicio que no asistirá un día antes.  

La confirmación de citas se realizará 24 hrs. antes de la aplicación. 

Todo paciente que ingresa al Servicio de AQuA para recibir un tratamiento ambulatorio 

serán identificados a través de un gafete (Ver MISP 1) 

 

Solicitud de Medicamentos 

La aplicación de quimioterapia será indicada por el Jefe de Servicio o el Médico 

adscrito tratante los Servicios de Oncología y Hematología, quien extenderá la receta 

correspondiente avalándola con su firma autóloga. Ningún Residente está autorizado 

para firmar las recetas, ni de manera autóloga, ni por poder, ni por ausencia, ni por 

cualquier otro medio 

El Jefe de Servicio o adscrito que firme la receta será totalmente responsable de toda 

la prescripción y de cualquier efecto secundario, tóxico o adverso del medicamento o 

de su forma de empleo. 

La receta deberá contar con el nombre completo del Médico tratante, su clave, el 

Servicio y su firma autóloga; nombre del paciente, registro, peso actualizado y el(los) 

quimioterapéutico(s), los cuales serán mencionados con su nombre genérico o cuando 

el medicamento no tenga la presentación de genérico intercambiable, por el nombre 

comercial, dosis exacta que se aplicará, dilución y medio (cuando no sean los 

habituales), tiempo de administración y días en que se aplicará (si es el caso). 

Cualquier desviación en los fármacos autorizados, en sus dosis, diluciones o en su 

indicación terapéutica, deberá contar con la aprobación de la Dirección General del 

INP y/o de la Dirección Médica y/o de la Subdirección de Hemato-Oncología. 

Todos los medicamentos antileucémicos o antitumorales se solicitarán al Centro de 

Mezclas (actualmente SAFE). Igualmente se solicitarán los medicamentos de soporte 

que se emplean en los pacientes del Seguro Popular. 

La Enfermera revisa el tipo de medicamentos a aplicar los cuales pueden ser de dos 

tipos: 

o Medicamentos que no requieren preparación, en este caso, realiza la solicitud 

vía electrónica para la fecha programada del paciente. 

o Medicamentos que si requieren preparación, transfiere la Solicitud de 

medicamentos al área de preparación de Quimioterapia Antineoplásica. 

En caso que se requiera realizar la cancelación de una mezcla, se deberá hacerlo 

antes de las 17:00hrs del día anterior de la aplicación para que no se efectúe su 

cobro. 
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Recepción de Medicamentos 

 

La Enfermera del Servicio de AQuA recibe los medicamentos del centro de mezclas y 

verifica que sean los solicitados. 

Verifica las solicitudes de los pacientes citados y confirma su asistencia. 

En caso de que el paciente no haya acudido a la cita y éste se haya confirmado y se 

trate de un medicamento que puede ser utilizado en otro paciente, se anota en la 

solicitud de medicamento. 

 

Aplicación de la Quimioterapia 

 

La Enfermera del Servicio de AQuA, llama al paciente a la hora programada para 

recibir su tratamiento, lo acompaña con su familiar o responsable, le hace toma de 

signos vitales y en el área de canalización le realiza la colocación de equipo de 

venoclisis siempre acompañado por su familiar o la aplicación del medicamento en 

caso de que se trate medicamento de vía de administración en bolo.  

Cada que se aplica un medicamento se realiza doble verificación incluso se hace con 

el familiar del paciente el cual cuenta con la receta médica para poder comprobar los 

medicamentos que serán ministrados a su familiar. Cuando se trata de dilución se 

lleva al paciente al área infusión para llevar a cabo el monitoreo del paciente . 

En caso de suspenderse la aplicación del tratamiento, las áreas involucradas darán 

aviso a la Central de Enfermeras de AQuA, informando el porqué de la suspensión. 

 

Recuperación del paciente 

 

La Enfermera del Servicio de AQuA vigila al paciente durante la aplicación de la 

quimioterapia y al término de la misma. 

Si el paciente no tuvo complicaciones, se informa al familiar que el paciente se puede 

retirar una vez recuperado. 

Si el paciente si tuvo complicaciones, se envía a Urgencias o a Hospitalización  (Si es 

que fue referido de la sala). 

 

b) Documentación necesaria 

 Solicitud de Interconsulta M-0-05. 

 Solicitud de aplicación de medicamentos en la unidad de Clínica del Dolor M-7-0-

22. 

 Índice Quirúrgico M-2-0-07. 

 Registro de Procedimientos M-6-0-08. 

 Solicitud y Aplicación de Medicamentos en la Unidad de AQuA M-7-0-21. 

 Receta Médica M-0-23. 
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c) Consentimiento especial 

Carta de Consentimiento Bajo Información M- 0-30-a-b. 
Consentimiento Informado para autorización de inicio de tratamiento con 
quimioterapia para pacientes oncológicos M-6-0-26 a-c. 

d) Monitorización del paciente 

Durante la aplicación de la quimioterapia, se vigilarán permanentemente las 

reacciones o alteraciones en el estado de salud del paciente, como: 

o Reacciones alérgicas. 

o Dificultad respiratoria. 

o Fiebre. 

o Hipotensión arterial. 

o Vómito, nauseas. 

e) Competencias o aptitudes necesarias del personal involucrado 

Médico Anestesiólogo. 

Médico Pediatra Oncólogo. 

Médico Pediatra Hematólogo. 

Enfermera. 
 

f) Disponibilidad y uso de equipo especializado 

N/A. 

 

Estándar de Referencia 

Estándar COP.3.9Las políticas y procedimientos guían la atención de los pacientes 

sometidos a quimioterapia, medicamentos experimentales y radiactivos. 

Elementos Medibles 

1.Hay políticas y procedimientos que guían la atención de los pacientes sometidos a 

 

Referencias Bibliográficas 

Manual de procedimientos operativos e instrucciones de trabajo. Subdirección de 

Hemato-oncología. México 2014. 
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Políticas que guían el manejo del dolor 

(COP.6) 

Propósito: 

Brindar apoyo para el manejo efectivo del dolor de acuerdo a la edad. 

 

a) Planeación de la Atención. 

 

Generalidades: 

 El INP respalda el derecho del paciente a obtener una evaluación y manejo del 

dolor adecuados, estableciendo escalas de la evaluación del dolor para 

neonatos y pacientes pediátricos. 

 

 Pacientes neonatos: 

o Por tratarse de un grupo de edad especial y ante la necesidad de contarse  

con una escala específica, actualmente en el Servicio de Neonatología se está 

validando la escala “COVERS Neonatal PainScale”, la cual consiste en el 

siguiente procedimiento:  

o El Médico se debe colocar donde pueda observar claramente al paciente. 

o La frecuencia de la evaluación en cuidados intensivos neonatales es dentro de 

la primera hora de ingreso y posteriormente cada 4 horas.  

o Después de cirugía cada hora en las primeras 24 horas y cada 4 horas hasta 

las 48 horas después de la cirugía. 

o Se debe repetir a los 30 minutos después de la intervención (confort, 

analgesia, etc.). 
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La escala “COVERS Neonatal PainScale” es la siguiente: 

 0 1 2 

Llanto No. Agudo o llanto visible. Inconsolable o difícil de 
consolar. 

Requerimiento de 
oxígeno 

No. 
 
Respiración normal o 
confortable. 

Fio2 < 30%. 
 

Incremento < 20%. 
 
Cambios en el patrón 
respiratorio. 

Fio2 > 30%. 
 
Incremento > 20%. 
 
Cambios muy 
significativos en el patrón 
respiratorio. 

Signos vitales Frecuencia cardiaca y/o 
presión arterial en límites 
normales para la edad. 
 
No apnea o bradicardia 

Frecuencia cardiaca y/o 
presión arterial con 
incremento < 20% de la 
basal. 
 
Apneas o bradicardias 
presentes. 

Frecuencia cardiaca o 
presión arterial con 
incremento > 20% de la 
basal. 
 
Incremento en la 
frecuencia y severidad 
de apneas o 
bradicardias. 

Expresión Normal o músculos 
faciales relajados. 

Muecas, pequeño 
abultamiento entre cejas, 
aprieta los ojos, surco 
naso labial. 

Mueca, gruñido-gemido, 
moderado-severo. 
Abultamiento entre 
cejas, aprieta los ojos, 
surco naso labial muy 
marcado. 

Descanso Duerme el mayor tiempo. Se despierta a intervalos 
frecuentes, intranquilo. 

Despierta 
constantemente, aun 
cuando no este 
perturbado. 

Señales de peligro Relajado. Brazos/piernas 
flexionadas o 
extendidas. 

Agitado, arqueado. 

 

 Cada evaluación y acciones a tomar deben ser documentadas. 

o Fecha. 

o Hora. 

o Resultado de valoración. 

o Acciones a tomar. 

 A: analgesia. 

 S: sedación. 

 P: parálisis. 

 C: medidas de confort. 

 N: ninguna 

o Nombre y clave de quien realizó. 
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 En pacientes neonatos con resultado en la evaluación del dolor de: 

o 0-4 se continuará con el tratamiento actual o se considerará suspender la 
analgesia;  

o 5-8 instituir medidas de alivio;  

o 9 o más requieren medidas de confort y analgesia. 
 

Analgesia: acetaminofén, fentanil, ketorolaco, lidocaína, bupivacaína. 

Sedación: midazolam. 

Parálisis: vecuronio, pancuronio, rocuronio. 

Medidas de confort:  

R: reposicionar al bebé. 

C: confort, proporcionar contención, y apoyo a las extremidades. 

D: disminución de estímulos ambientales (luz, ruido, actividades alrededor del 
neonato). 

V: calmar con la voz. 

S: succión no nutritiva. 

K: cargar con técnica canguro. 

L: lactancia. 

 Pacientes pediátricos: 

o La aplicación de la escala del dolor se verifica cuando se realiza la valoración 

cefalocaudal al inicio del turno. 

o Cuando se detecte dolor la valoración se realizará a los 15 minutos posterior a la 

intervención de Enfermería o a la ministración de medicamentos y posteriormente 

cada dos horas hasta que el dolor haya disminuido y/o desaparecido. 

o En los pacientes con intervención quirúrgica y/o invasiva se realizará en forma 

rutinaria al recibir al paciente por Enfermería. 

o Cada evaluación y acciones a tomar deben ser documentadas. 

 Fecha. 

 Hora. 

 Resultado de la valoración. 

 Duración del dolor (agudo, crónico). 

 Tipo de dolor (continuo, intermitente). 

 Intervenciones de Enfermería. 
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 Fármacos. 

 Localización del dolor. 

 Nombre de Enfermera. 

 En pacientes pediátricos menores de 12 años se utilizará la escala de valoración 

del dolor de Wong Baker “caritas”. 

 

 
        0                   2                   4                   6                 8                  10 

             Dolor nulo     Poco dolor            Dolor moderado                    Mucho dolor 
 

 En pacientes pediátricos mayores de 12 años se utiliza la escala numérica EVA. 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

             Poco dolor     Dolor moderado       Mucho dolor     

 

 En pacientes pediátricos para el tratamiento del dolor se considerarán: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Poco 
dolor 

2. Dolor 
moderado 

3. Mucho 
dolor 

No opioides 

+/- 

Coadyuvantes 

Opioides 

débiles 

+/- 

No opioides 

+/- 

Coadyuvantes 

Opioides 

fuertes 

+/- 

No opioides 

+/- 

Coadyuvantes 
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1º Escalón (poco dolor): No opioides +/- coadyuvantes. 

2º Escalón (dolor moderado): Opioides débiles +/- No opioides +/- coadyuvantes. 

3º Escalón (mucho dolor): Opioides fuertes +/- No opioides +/- coadyuvantes. 

Medios físicos (tratamiento no farmacológico). 

o Aplicación de calor o frío. 

o Actividad física. 

o Inmovilización. 

o Técnicas cognoscitivo conductuales. 

o Musicoterapia. 

o Aromaterapia, etc.  
 

Medios químicos (fármacos). 

o No opioides. 

o Opioides débiles. 

o Opioides fuertes. 

o Coadyuvantes. 

No opioides. 

o AINE (Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos) y derivados: aspirina, 

ibuprofeno, diclofenaco, ketorolaco. 

o Otros: paracetamol o acetaminofén, metamizol (o dipirona). 

Opioides débiles. 

Tramadol, codeína, hidrocodona (o dihidrocodeinona, vicodina), dihidrocodeína 

(dicodin), oxicodona a dosis bajas, dextropropoxifeno, propoxifeno (darvon), y 

buprenorfina. 

Opioides fuertes. 

Morfina, hidromorfona, metadona, fentanilo, diamorfina, oxicodona de liberación 

retardada, heroína, levorfanol. 

Fármacos coadyuvantes. 

Antidepresivos, anticonvulsionantes o antiepilépticos, neurolépticos, ansiolíticos, 

esteroides, corticoides, relajantes musculares, calcitonina, antieméticos, antiespásticos 

y anestésicos locales. 

  

http://es.wikipedia.org/wiki/Opioides
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b) Documentación necesaria. 

 Escala de valoración del dolor en pacientes pediátricos M-7-0-36 a-b. 

 Escala de Dolor para Neonatos  COVERS *formato en evaluación. 

 

c) Consentimiento especial. 

Carta de consentimiento informado para autorización de procedimientos anestésicos 

M-2-6-08 a-d. 

 

d) Monitorización. 

Pacientes neonatos actualmente en validación (Valorada por 2 Médicos Neonatólogos 

o Médico Neonatólogo y residente de Neonatología): 

 Llanto 

 Requerimiento de oxígeno 

 Signos vitales 

 Expresión 

 Descanso 

 Señales de peligro 

Frecuencia: 

 Dentro de las 1era hora de ingreso y posteriormente cada 4 horas.  

 Después de cirugía cada hora en las primeras 24 horas y cada 4 horas hasta las 

48 horas después de la cirugía. 

 Se debe repetir a los 30 minutos después de la intervención (confort, analgesia, 

etc.). 

Pacientes pediátricos: 

 Intensidad del dolor 

 Localización del dolor 

 Duración del dolor 

 Tipo de dolor 

Frecuencia: 

 Al inicio de cada turno. 

 Cuando se detecte dolor la valoración se realizará a los 15 minutos posterior a la 

intervención de Enfermería o a la ministración de medicamentos y posteriormente 

cada dos horas hasta que el dolor haya disminuido y/o desaparecido. 

 En pacientes con intervención quirúrgica y/o invasiva se realizará al recibir al 

paciente por Enfermería. 
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e) Competencias o aptitudes especiales del personal involucrado en el proceso 

de atención. 

Pacientes neonatos: 

 Actualmente en validación y aplicada por Médico Neonatólogo y residentes de 

Neonatología. 

 Pacientes pediátricos: 

o Enfermera. 

o Médico Pediatra. 

 

f) Disponibilidad y el uso de equipo especializado 

 No aplica. 

 

Estándar de Referencia 

Estándar COP.6 Todos los pacientes reciben apoyo para el manejo efectivo del dolor. 

Elementos Medibles de COP.6 

1.- A todos los pacientes se les evalúa el dolor desde su evaluación inicial y se 
reevalúa de acuerdo a la política del establecimiento.  
2.- Existe una política que guía el manejo del dolor en todo la organización y que 
incluye al menos lo siguiente: 

 la forma en que tendrá lugar la planificación de la atención, incluida la identificación 
de   consideraciones especiales; por ejemplo, diferencias entre poblaciones 
adultas y pediátricas.  

 la documentación necesaria para que el equipo de atención trabaje y se comunique 
de manera   efectiva;  

 las consideraciones de consentimiento especial, si correspondiera; (Ver 
PFR.6.4.1). 

 los requisitos de control del paciente. 

 las competencias o aptitudes especiales del personal involucrado en el proceso de 
atención; y  

 la disponibilidad y el uso de equipo especializado.  
Referencias Bibliográficas. 

Hindawi Publishing Corporation, International Journal of Pediatrics, Volumen 2010, 

Artículo ID 496719, 5 páginas. 

Organización Mundial de la Salud. Directrices de la OMS sobre el tratamiento 

farmacológico del dolor persistente en niños con enfermedades médicas. 

Organización Mundial de la Salud. Escalera analgésica de la OMS. 
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Políticas que guían la atención a víctimas de violencia familiar 

(Estándar COP.8) 
 

 
Propósito  

 

Realizar una detección oportuna de pacientes que sufren violencia familiar. 

 

Generalidades: 

 

El Síndrome del Niño Maltratado se define como: Toda agresión u omisión intencional 

física, sexual, psicológica o negligencia contra una persona  de menor edad,  en 

cualquiera etapa de la vida, que afecte su integridad biopsicosocial, realizada habitual 

u ocasionalmente dentro o fuera de su hogar; por una persona, institución o sociedad 

en función a su superioridad física, intelectual o económica. 

 

Detección: 

 

Todo paciente que al ser  atendido en los Servicios de Urgencias o de Consulta 

Externa  con sospecha de violencia o maltrato,  deberá  ser  interconsultado por la 

Clínica del niño maltratado (CAINM), y en el caso  de evidencias  o maltrato grave,  se 

internará al paciente, mientras se efectúan las investigaciones necesarias e incluso la 

notificación al Ministerio Público.   

 

Atención: 

 

El Médico Adscrito y/o Médico Residente (CAINM) recibe solicitud de Formato de 

interconsulta M-0-05 por sospecha de Síndrome del Niño Maltratado, del área de 

Urgencias o de cualquier Departamento o Servicio del INP. Si el niño presenta 

lesiones graves y riesgo alto de re-victimización, se recomienda hospitalización con el 

fin de alejarlo del agresor  por el Servicio tratante y manejo interdisciplinario. Si no 

existe riesgo, se dará seguimiento por la Consulta Externa de CAINM.  

 

Notificación: 

 

El Médico que solicita la interconsulta a CAINM, realiza la Notificación Médico Legal 

M-0-16. La notificación de lesiones será llenada describiendo exclusivamente el tipo 

de lesiones, entrevista a los padres o cuidadores y al paciente cuando su edad o 

estado de salud lo permita, y entrega la notificación a Trabajo Social. 
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Intervención de CAINM  

 

El Médico de CAINM corrobora que se haya efectuado la Notificación Médico Legal 

M-0-16. (sino se ha realizado, insistir al Médico tratante que lo realice) para hacerlo 

llegar a la Subdirección de Asuntos  Jurídicos del INP para dar el seguimiento legal del 

menor. 

 

El equipo interdisciplinario de CAINM con los datos obtenidos de la entrevista decide si 

será atendido en la Clínica. 

 

Diagnóstico interdisciplinario  

 

El Médico: realiza valoración del caso, se realiza la historia clínica, médica-social 

entrevistando a los padres o persona que lo acompaña y al paciente cuando su edad o 

estado de salud lo permite. Solicita estudios de laboratorios y gabinete si lo amerita, 

exploración física y analiza los indicios de maltrato para integrar el diagnóstico médico. 

 

La Trabajadora Social de CAINM: en conjunto con la Trabajadora Social 

interconsultante realizan la investigación social Estudio Socio-económico M-4-1-35, 

Estudio Social M-4-1-20 y Notas subsecuentes M-4-1-17 con los datos recopilados 

en la entrevista y la visita domiciliaria (evaluación de condiciones de vivienda, 

comportamiento de la familia, adicciones, datos de violencia, espacio y entorno en el 

que se desarrolla el paciente), entrevista con fuentes colaterales (familiares cercanos, 

vecinos, escuelas, guarderías, etc.) para el apoyo del diagnóstico y confirmar la 

información. 

 

Se identifican los factores de riesgo y protectores de la familia, y realiza visita 

domiciliaria cuando el paciente no acude a consultas de seguimiento y existe un alto 

riesgo de violencia en el hogar. 

 

Puede suceder que la P.G.J. informe a través de solicitud escrita a la Trabajadora 

Social que el paciente queda bajo protección institucional, refiriéndolo a un albergue o 

que el paciente es integrado con los padres o bien con una red familiar.  

 

La Trabajadora Social del Servicio de CAINM, informa al equipo multidisciplinario la 

situación legal de paciente para que a su vez lo comuniquen a los responsables del 

menor. Si el menor no radica en el Distrito Federal, establece contacto con el DIF 

Estatal y se registra en el expediente clínico. 
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Evaluación psicológica:  se realiza una evaluación al menor y a los padres o 

cuidadores para conocer el estado de salud mental, identificar indicadores 

psicológicos de maltrato y factores de riesgo y lo registra en el expediente clínico. 

 

En caso de tratarse de abuso psicológico o abandono emocional del niño, el formato 

para la notificación de acuerdo a la NOM-046-SSA2-2005, deberá ser llenado y 

llevado a la Subdirección de Asuntos Jurídicos del INP por el profesional de 

Psicología, una vez concluida la evaluación interdisciplinaria. 

 

Al paciente se le realizará valoración nutricional:  clínica, antropométrica y de 

alimentación. 

 

Recepción de la notificación del Ministerio Público. 

 

Se recibe ya sea en la Dirección médica o área de Trabajo Social el oficio del 

Ministerio público con el informe de egreso y a quien será entregado el paciente.  

Se hace llegar una  copia al Servicio tratante y a CAINM para anexarlo al expediente 

clínico. 

 

Seguimiento en consulta externa  

 

La Clínica de CAINM brinda la consulta de seguimiento médico, social, psicológico y 

nutricional al menor y su familia y registra en notas médicas  del expediente clínico, 

además se registra en el Informe Diario del Médico de CAINM M-1-1-05.  

 

Se elabora un reporte mensual con el número de intervenciones efectuadas, para su 

entrega al Departamento de Archivo Clínico. 

 

 

 

Estándar de referencia: 

Estándar COP .8 Existen políticas y procedimientos que guían la atención de la salud 

reproductiva. 

 

Elemento medible 

7. Cuando corresponde, existen políticas y procedimientos que guían sobre la atención 

a víctimas de violencia familiar. 
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Referencias Bibliográficas 

 

Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos 

Título Primero. Capítulo I. De los Derechos Humanos y sus Garantías. Artículo 1o 

Artículo 4o. Principio del interés superior del niño. 

 

 Convención sobre los Derechos del Niño 

 

Norma oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005 contra la violencia familia, sexual y 

contra las mujeres. 

 

Ley general de víctimas.  

 

Guía. Detección temprana del abuso físico desde el nacimiento hasta los 12 años de 

edad. México. Secretaria de Salud, 2011. 

 

Manual de Procedimientos del Departamento de Trabajo Social. 2011 
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Políticas que guían la atención de los pacientes con obesidad 

(COP.10) 

a) Planeación de la Atención: 

Generalidades:  

Obesidad: enfermedad inflamatoria, sistémica, crónica y recurrente, caracterizada por 

el exceso de grasa corporal y un sin número de complicaciones en todo el organismo. 

Directamente relacionada con el desarrollo y evolución de enfermedades como la 

Diabetes Mellitus tipo 2, enfermedad cardiovascular, algunos tipos de cáncer, 

hipertensión arterial sistémica y otras más. 

En el INP no se realiza cirugía bariátrica. 

Detección:  

En los casos de pacientes pediátricos se hace la determinación de obesidad por 

percentiles (peso y talla de acuerdo a edad) y en mayores de 2 años  por Índice de 

Masa Corporal (IMC). 

Atención: 

En hospitalización y Servicio de urgencias: 

El Médico adscrito al detectar un paciente con obesidad solicita interconsulta al 

Servicio de Clínica de Obesidad para su valoración, quien determina si es necesario 

manejarlos en el Instituto, para lo cual se indica su atención una vez que es dado de 

alta y se envía a consulta externa o si se considera que puede referirse a otros niveles 

para su atención se hacen a través del formato de referencia. 

En consulta externa: 

Se reciben referencias de otros niveles para su valoración y en su caso aceptación 

(ver política de admisión de pacientes ambulatorios) o a través del seguimiento de 

pacientes que fueron valorados durante su hospitalización y se les indicó que 

acudieran a Consulta Externa para su tratamiento. 

Cuando el paciente es admitido en la Clínica de Obesidad: 

Se realiza la valoración inicial en los siguientes rubros (Ver formato de evaluación 

clínica y diagnóstica): 

 Ficha de identificación. 

 Antecedentes perinatales. 

 Antecedentes Personales No patológicos. 

 Antecedentes Heredo-Familiares. 

 Antecedentes Personales Patológicos. 

 Interrogatorio por aparatos y sistemas. 
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Además se realiza la exploración física para obtener los siguientes datos: 

 Peso. 

 Talla. 

 IMC. 

 Perímetro abdominal. 

 Frecuencia Cardíaca. 

 Frecuencia Respiratoria. 

 Tensión arterial. 

 Temperatura. 

 Fenotipo. 

 Tórax. 

 Soplos. 

 Arritmias. 

 Abdomen. 

 Área hepática. 

 Extremidades superiores e inferiores. 

 Piel. 

 Tanner. 

 Entre otros. 

Otros aspectos que se evalúan para realizar cambios de hábitos y el apoyo por parte 

de la familia para continuar con un estilo de vida saludable son: 

 Decisión. 

 Disposición. 

 Disciplina. 

 Disfrutar. 

 Depender. 

Por último se indican estudios de laboratorio (para la obtención de valores para la 

evaluación bioquímica) y gabinete (USG hepático, Tele de Tórax y Rx extremidades) 

Al término de la valoración y la obtención de un diagnóstico, el Médico determina el 

tratamiento a seguir y se proporciona información verbal y por escrito de las 

recomendaciones generales entre las cuales se encuentran: 

 Masticar correctamente los alimentos de 30 a 40 veces por bocado. 

 Comer sentado sin distracciones (sin videojuegos, televisión, celular), sin estrés. 

 Realizar 4 comidas al día en pequeñas cantidades (Desayuno, Colación, Comida y 

Cena). 

 Planear la preparación de alimentos con anticipación. 
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 Utilizar platos, cubiertos y vasos pequeños. 

 No repetir porciones. 

 Comprar los alimentos por porciones.  

 Evitar consumo de comida rápida. 

 Ingerir 2 Lts. de agua natural al día. 

 Realizar mínimo 30 min de ejercicio diario 5 veces a la semana. 

Además se emiten: 

 Las recomendaciones para comer fuera de casa. 

 Los alimentos desaconsejados  

 El programa Fitt de actividad Física (dividida en tres fases para que sea gradual y 

evitar lesiones físicas). 

 Se proporciona una hoja con las equivalencias de los diferentes grupos de 

alimentos, para que el paciente pueda utilizar como guía, ya que el plan de 

alimentación se indica con base a la distribución de equivalentes por tiempo de 

comida. 

Seguimiento: 

De acuerdo al tratamiento indicado y necesidad de valoraciones de cambios de 

hábitos, se establece la periodicidad de las consultas subsecuentes. 

 

b) Documentación necesaria  

Solicitud de Interconsulta M-0-05. 

Nota de Evolución M-0-03 a-b. 

 

c) Consentimiento especial 

Para la clínica de obesidad en adolescentes se obtiene Consentimiento informado, 

Factores de apego a un programa de tratamiento de obesidad para adolescentes. 

 

d) Monitorización  

Dependiendo la patología que originó la obesidad se planifican las citas de 

seguimiento. 

Los puntos abordar en la monitorización durante las consultas de seguimiento son: 

 Alimentación (Si está siguiendo el plan indicado). 

 La actividad física (si realiza la actividad física diaria y por cuanto tiempo). 
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 Los valores de:  
o AntiHTA. 
o Vit. D. 
o CLA/LEUC. 
o OME 3. 

 Peso 

 Talla 

 IMC 

 Perímetro cintura 

 Índice cardiotorácico 

 Frecuencia cardiaca 

 Frecuencia respiratoria 

 Tensión Arterial 

 

e) Competencias o aptitudes especiales del personal involucrado en el proceso 

de atención  

Médico Pediatra.  
Médico Pediatra Internista 
Médico Pediatra Endocrinólogo 
Médico Pediátrico con Maestría en Ciencias 
Psicólogo 
Pasantes de Nutrición  
 

f) Disponibilidad y el uso de equipo especializado 

Báscula 
Estadímetro 
Cinta métrica 
 

Estándar de referencia: 

Estándar COP.10. Las políticas y procedimientos guían la atención de los pacientes 

con sobrepeso y obesidad. 

Elemento medible 

Existen políticas y procedimientos que guían el tratamiento integral y multidisciplinario 

del paciente con sobrepeso y obesidad. 

Referencias Bibliográficas. 

Guía Vida saludable del INP 
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Anexos Formatos COP 

 

No. Nombre del Formato Clave 

1 Nota de Evolución  M-0-03 a-b 

2 Formato de Recepción e Integración del Carro de Paro.  

3 Hoja de Cuidados Intensivos  M-5-1-05 a-b 

4 Control de Sangre M-3-0-21 

5 Solicitud de Productos Sanguíneos y Hemoderivados M-3-4-08 a-b 

6 Hoja de Registro de Transfusiones de Sangre y/o Componentes M-2-0-11 a-b 

7 Consentimiento Informado para Autorización de Transfusión de Sangre Alogénica M-3-4-16-a-c 

8 Listado de Padecimientos Sujetos a Vigilancia Epidemiológica  

9 Solicitud de Interconsulta  M-0-05 

10 Receta Médica  M-0-23 

11 Hoja de Control de Hemodiálisis  M-1-4-06 a-b 

12 Protocolo de Ingreso a Hemodiálisis  M-1-4-05 

13 Información General de Hemodiálisis  M-1-4-04 

14 Carta de Consentimiento Bajo Información General  M-0-30-a-b 

15 Consentimiento Informado para autorización de Hemodiálisis  M-1-4-11a-d 

16 Hoja de la Enfermería para Paciente Quirúrgico  M-2-0-10 a-b 

17 Hoja de Diálisis Peritoneal  M-7-0-15 

18 Consentimiento Informado para autorización de Diálisis Peritoneal  M-1-4-08 a-d 

19 Órdenes médicas  M-0-25 a-b 

20 Hoja de Información Clínica de Enfermería  M-0-1-04-a-b 

21 Valoración de Riesgo de Caída  M-7-0-37 a-b 
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No. Nombre del Formato Clave 

22 Escala de Valoración del Dolor en Pacientes Pediátricos  M-7-0-36 a-c 

23 Escala de Dolor para Neonatos *formato en evaluación  

24 Solicitud y aplicación de medicamentos en la Unidad de AQUA  M-7-0-21 a-b 

25 Consentimiento Informado para Autorización de inicio de Tratamiento con 
Quimioterapia para Pacientes Oncológicos  

M-6-0-26 a-c 

26 Solicitud de aplicación de Medicamentos en la Unidad de Clínica de Dolor  M-7-0-22 

27 Carta de Consentimiento Informado para Autorización de Procedimientos 
Anestésicos  

M-2-6-08 a-d 

28 Índice Quirúrgico  M-2-0-07. 

29 Formato de Registro de Procedimientos  M-6-0-08 

30 Notificación Médico Legal  M-0-16 

31 Informe Diario del Médico de CAINM  M-1-1-05 
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CLAVE  CONCENTRADO ERITROCITARIO (250-300 ml por Unidad/ Hto: 50-60%) CLAVE CLAVE

CE CP PF

AFE SEG %

SEG %

DATOS CLINICOS DEL PACIENTE:

HEMOGLOBINA  ( mg / dl ) DATOS CLINICOS DEL PACIENTE:

HEMATOCRITO    (  % ) PLAQUETAS ( m/m 3̂ )

     INDICACION : 

ANEMIA SITIOS SITIO  :

SANGRADO

CIRUGIA

OTROS ESPECIFIQUE:

CLAVE  CRIOPRECIPITADOS (C/UNIDAD CONTIENE 10 Ml. Y ≈100 UI de FVIII) CLAVE FACTOR  VIII (Fco. 250 UI)  CLAVE   FACTOR  IX  (Fco. 600 UI) CLAVE

      CR VIII UNIDADES ALB

DATOS CLINICOS DEL PACIENTE: DATOS CLINICOS DEL PACIENTE: DATOS CLINICOS DEL PACIENTE: DATOS CLINICOS DEL PACIENTE:

mg/dl seg %   NIVEL DE FACTOR % NIVEL DE FACTOR %  mg.  / dl

seg   INDICACION :   INDICACION :

     INDICACION : 

SANGRADO Terapéutico:

AM

OTROS:  Sitio de Sangrado: 

CANTIDAD

PF  EN UNIDADES

MÉDULA ÓSEA

UNIDAD DE CORDÓN UMBILICAL  

SANGRE PERIFERICA

BT:

Rev. 1 M-3-4-08 a

MEDICO ADSCRITO                                                                                            MEDICO RESIDENTE

NOMBARE, FIRMA Y CLAVE

INDICACION

Exanguíneotransfisón: NOMBRE, FIRMA Y CLAVE                                                                                 NOMBRE, FIRMA Y CLAVE

Bomba Extracorpórea

Otro:

BD: BI:

SANGRE TOTAL RECONSTITUIDA

VALORACIÓN DEL MEDICO DE BANCO DE SANGRE

CE ml PF ml TOTAL

CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYÉTICAS

    FIBROGENO

ESPECIFIQUE:

   T Tp INDICACION :

SITIOS : Profiláctico

TP NIVEL DE ALBUMINA:

ALBUMINA al 20% - 25%

CANTIDAD EN UNIDADES UNIDADES # FRASCOS # FRASCOS cantidad en frascos

OTROS : ESPECIFIQUE:

PROFILAXIS OTROS : ESPECIFIQUE:

URGENTE PROGRAMADA
ALTERACIÓN PLAQUETARIA

                   INDICACION:  INDICACION :

       SANGRADO:      SANGRADO

  TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA: 

AFERESIS DE PLAQUETAS (≥200ml / >3.0 X 10^11 PLA QU ETA S/ U N ID A D )    TIEMPO DE PROTROMBINA: 

CANTIDAD SOLICITADA (ml) Unidades Form. Frac

DIAGNOSTICO CLINICO PESO  DEL PACIENTE MEDICO QUE INDICA LA TRANSFUSION:

CONCENTRADO PLAQUETARIO ( 50 ml por Unidad /5.5X10^10  PLA QU ETA S/  U N ID A D ) PLASMA FRESCO CONGELADO  ( 150-180 ml por Unidad)

CANTIDAD SOLICITADA (ml) Unidades Form. Frac. CANTIDAD SOLICITADA (ml) Unidades Form. Frac CANTIDAD SOLICITADA Mililitros Form. Frac

FECHA FECHA Y HORA EN QUE SE SOLICITA EL SERVICIO REECIBIO: NOMBRE, CLAVE, HORA

SERVICIO SOLICITANTE CAMA FECHA DE ULTIMA TRANSFUSION:

ADRESOGRAFO

Instituto Nacional de Pediatría
DIRECCION MEDICA

SUBDIRECCION SADYTRA

BANCO DE SANGRE
Av. Insurgentes Sur No. 3700- C, C.P. 04530, México DF.

Tel.: 10 84 09 00 Ext. 1307, Directo 10 84 09 27

"SOLICITUD DE PRODUCTOS SANGUINEOS Y HEMODERIVADOS"

800007

800019

8000209

800034

800028

800027800009

800006

CE

800006

8000209

800053
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ANTI-D CONTROL

Sr

S/37°C

S/C

CAGH

GEL

S/37°C S/C S/C D R

Rev. 1 M-3-4-08 b

SUPERVISO REALIZO PRUEBAS

Nombre   Clave   Firma Nombre   Clave   Firma

IMAGEN DE PRUEBAS CRUZADAS

REGISTRO PRODUCTO GPO/Rh
VOL 

(ml)
F.EXT F-CAD- D I S P O N E N T E

PRUEBA EN TUBO MAYOR PRUEBA EN TUBO MENOR CAGH GEL COMPATIBLE

Sr Sr S/37°C D R SI NO

Sr

Gr. A1 Gr. A2 Gr. B Gr. O Lectina HS/37°CC c E e

SABO : PRUEBA INVERSA

S/37°C

C c E e Sr

ANTI -B ANTI - AB AUTO -T SUBGRUPO

Lectina A1

GRUPO SANGUINEO INTERPRETACION

SISTEMA Rh SABO : PRUEBA DIRECTA

FENOTIPO ANTI -A
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ANESTESIA Y ATENCIÓN QUIRÚRGICA 
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ASC 
ANESTESIA Y ATENCIÓN QUIRÚRGICA 

 

Políticas para la atención de pacientes que se someten a sedación moderada y 

profunda 

Estándar ASC.3. 
 

Propósito 
 

Establecer las medidas para asegurar que los procesos de sedación en el INP sean 
efectivos. 
 
a) Planificación de la atención 
 

Consideraciones especiales 
A pesar de que las políticas requeridas para el proceso de certificación en los 

estándares del Consejo de Salubridad General excluyen del alcance de las políticas la 

Ansiolisis, por tratarse de población pediátrica es necesario considerar el control de 

ansiedad y el miedo a través de medidas no farmacológicas con el fin de evitar 

exponer a los pacientes a riesgos que pueden derivarse del proceso de sedación, 

éstas medidas van a depender de diversos factores como : la edad, problemas de 

salud asociados, respuesta o alergia a medicamentos; y de las características del 

procedimiento doloroso o no y de su duración.  

Habitualmente en los niños mayores no van a ser necesarias medidas farmacológicas, 

pero si una implicación en el ambiente que disminuya la ansiedad como: la 

decoración, la ropa de los profesionales, el control de la temperatura, el ruido 

ambiental, el olor de las salas de exploración o la luz, el tono de voz, la postura, la 

altura de la camilla, la empatía del personal, el tiempo dedicado y la transmisión de 

seguridad y de control de la situación, los niños pequeños o con retraso madurativo, 

se van a ver favorablemente influenciados con estas modificaciones o con otras como: 

permitirles el uso de chupón o de un biberón, mientras se les practica un 

procedimiento no doloroso, o permitirles permanecer en brazos de su padre/madre, si 

la exploración lo permite, sin embargo a pesar de éstas medidas en éste grupo de 

edad o en otros a quienes se les realizará un procedimiento diagnóstico o terapéutico 

doloroso será necesario inducir sedación.  
 

 
 



 

 

Rev. 1 Compendio de Políticas Institucionales de Calidad 434 

 

Instituto Nacional de Pediatría 

 
Sedoanalgesia para procedimientos. 
 
Los objetivos de la sedación para procedimientos diagnósticos y terapéuticos son: 

 Salvaguardar la seguridad y el bienestar del niño. 

 Evitar el malestar físico y el dolor. 

 Controlar la ansiedad, minimizando el trauma psicológico y maximizando el 
potencial de amnesia del episodio. 

 Controlar el comportamiento y/o movimiento para facilitar la realización del 
procedimiento. 

 Devolver al paciente a un estado seguro en el que pueda ser dado de alta sin 
riesgo. 

 
El fármaco ideal es el que consigue dichos objetivos, tiene comienzo de acción rápido, 

duración corta, es fácil de administrar y su efecto es reversible. Las alternativas son 

diversas pero hay que saber utilizar un número reducido que proporcione seguridad y 

alternativas ante las diferentes situaciones clínicas. 

Es conocido que los niños responden de manera desigual a los fármacos 

administrados, que no solo son dosis-dependiente sino que están sometidos a una 

gran variabilidad de absorción y eliminación dependiendo de la vía de administración y 

de las características de cada individuo. 

Los niños a menudo pasan inmediatamente de una sedación muy superficial a una 

profunda, y es frecuente observar que la dosis de sedación necesaria para conseguir 

inmovilizar a un niño, puede producir depresión respiratoria. Sin embargo en los niños 

mayores con más capacidad de colaboración, otras modalidades, como la presencia 

de los padres o distracción pueden reducir la necesidad de sedación profunda 

farmacológica. 
 

Indicación  
Es necesario individualizar cada caso según la situación clínica y el grado de sedación 
o analgesia necesarias para la realización del procedimiento. De manera general: 
 

En procedimientos no invasivos en los que precisemos inmovilizar al paciente, estará 
indicado un ansiolítico. 

 Tomografía computarizada. 

 Ecocardiografía. 

 Electroencefalografía. 

 Resonancia magnética. 

 Ecografía. 
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Procedimientos asociados con dolor de escasa intensidad y elevada ansiedad (en 
pacientes colaboradores) 

 Procedimientos dentales. 

 Fibrolaringoscopia flexible. 

 Extracción cuerpos extraños. 

 Catéter venoso. 

 Sutura de heridas. 

 Punción lumbar. 

 Irrigación ocular. 

 Examen con lámpara de hendidura. 

 Taponamiento nasal. 
 

 
Procedimientos asociados con dolor intenso, elevada ansiedad o ambos 

 Drenaje de abscesos. 

 Artrocentesis. 

 Aspiración de médula ósea 

 Desbridamientos de quemaduras. 

 Cardioversión. 

 Catéter venoso central. 

 Endoscopia. 

 Reducción de fracturas/luxaciones. 

 Reducción de hernia. 

 Radiología intervencionista. 

 Sutura de heridas complicadas. 

 Paracentesis. 

 Toracentesis. 

 Exploración a víctima de agresión sexual. 
 
 
 

 Valoración pre-anestésica 
Para efectuar el proceso de sedación se deberá realizar una valoración pre-anestésica 

en la cual se debe realizar un interrogatorio donde incluya : alergias o reacciones a 

medicamentos, medicamentos que toma en la actualidad, procedimientos previos y 

antecedentes médicos. La Sociedad Americana  de Anestesiología (ASA) recomienda 

que el Médico responsable de la administración en sedación para un procedimiento 

debe estar familiarizado con la historia del paciente, ya que aspectos de esta pueden 

mediatizar a la administración de ciertos fármacos. 

 
El sistema de clasificación del estado físico del asa sirve de guía para la identificación 

del manejo de los candidatos de sedación  y detectar factores que puedan afectar la 

toma de decisiones para el manejo anestésico, clasificando al paciente de la siguiente 

manera: 
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 Descripción Idoneidad para sedación 
Clase I Paciente sano que requiere 

cirugía sin antecedente o 
patología agregada 

 
Excelente 

Clase II Paciente que cursa con alguna 
enfermedad sistémica, pero 
compensada. 

 
Buena 

Clase III Paciente que cursa con alguna 
enfermedad sistémica 
descompensada 

 
Intermedia 

Clase IV Paciente que cursa con alguna 
enfermedad sistémica 
incapacitante. 

 
Mala 

Clase V Paciente que, se le opere o no, 
tiene el riesgo inminente de 
fallecer dentro de las 24 horas 
posteriores a la valoración. 

 
 

Muy Mala 

 
Clase VI 

Paciente con muerte 
encefálica, cuyos órganos se 
extirpan para trasplante 

 

 
 
De acuerdo a la clasificación se deben realizar pruebas y consultas necesarias, de 

acuerdo con las condiciones clínicas del paciente, con la intención de disminuir los 

riesgos inherentes al procedimiento anestésico. 

 

Se da instrucciones a los padres, se les habla del procedimiento, los riesgos a los que 

se somete y las alternativas; así como resolver dudas en cuanto al procedimiento de 

sedación una vez resultas sus interrogantes se pide a los padres que firmen el 

consentimiento informado. 

Se valora la necesidad de medicación preanestésica y de continuar o suprimir 

medicamentos que el paciente este recibiendo por alguna patología. 

Se debe conocer periodo de ayuno previo y la naturaleza de la última ingesta.  

 

Para procedimientos electivos o no urgentes, se recomienda un periodo de ayuno, 

para disminuir el riesgo de broncoaspiración. La ASA recomienda un ayuno de 2-3 

horas para líquidos claros, 4 horas leche materna, 6 horas leche de fórmula y no 

humana, comida 6-8 horas. En los casos en que el procedimiento sea urgente y pueda 

demorarse , la ingesta reciente de alimentos no es una contraindicación para la 

sedación, pero debe valorarse la relación riesgo-beneficio y vigilar la posibilidad de 

vómito o regurgitación. 
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Vía aérea de difícil acceso 

Búsqueda de signos que impliquen intubación orotraqueal difícil: 

 Cabeza y cuello: cuello corto, extensión limitada, disminución de la distancia 

mentón-hioides, masas cervicales, enfermedad o traumatismo de columna cervical, 

desviación traqueal. 

 Boca: pequeña apertura, incisivos prominentes, paladar ojival, macroglosia, 

hipertrofia de amígdalas, úvula no visible. 

 

El procedimiento queda registrado en la Hoja de captación de valoración pre-

anestésica M-2-0-13 el cual registra los siguientes datos: No. De expediente, nombre, 

edad, sexo, procedimiento quirúrgico a realizar, si está autorizada o no y 

observaciones o causa de suspensión. 
 

Procedimiento 
 

Debido a que los acontecimientos adversos son a menudo difíciles de prever, una 

preparación adecuada es el factor más importante para minimizar los efectos no 

deseados, ésta preparación incluye además de la adecuada selección del paciente y 

medicación para un procedimiento concreto, el entrenamiento del personal. 

Disponer de una infraestructura adecuada: una sala donde haya material para la 

monitorización, aspiración de secreciones y equipo para la administración de oxígeno. 

Además debe existir disponibilidad inmediata de material para la práctica de 

maniobras de reanimación cardiopulmonar avanzada. 

 

Sera necesario disponer de los fármacos que se van a utilizar para la sedoanalgesia, 

los cuales dependerán del tipo de paciente, del procedimiento a realizar y de las 

preferencias y experiencia del profesional que lo va a llevar a cabo, a continuación se 

describen por su tipo: 

 
Sedantes 
• Midazolam. 
• Diazepam. 
• Propofol. 
 
Analgésicos mayores 
• Fentanilo. 
 
Anestésicos tópicos/locales 
• Gel LAT. 
• EMLA. 
• Lidocaína. 
• Bupivacaina. 
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Otros 
• Ketamina. 
 
Medición del grado de sedación de los pacientes 
A continuación se describen escalas de puntuación basadas en la observación de 

signos clínicos. 

 

1.- Escala de Ramsey se basa en respuestas verbales o motoras (Tabla 1). 

Inicialmente se desarrolló para valorar la sedación inducida farmacológicamente. 

Como inconveniente destaca la falta de precisión para evaluar la agitación y del 

exceso de sedación. 

 

TABLA 1. Escala de Ramsey para valoración de la sedación. 

NIVEL DESCRIPCION 

DESPIERTO 

1 Ansioso y/o agitado. 

2 Colaborador, tranquilo y orientado. Apertura espontanea de ojos. 
Somnoliento. 

3 Responde a estímulos verbales. 

DORMIDO 

4  Quieto, ojos cerrados. Rápida respuesta a ligero golpecito glabelar o 
estímulos verbales fuertes. 

5  Respuesta lenta. Solo responde a estímulos importantes. 

6 No responde. 

 
2.- Escala de valoración de alerta/sedación (Tabla 2)  
 
Mide el nivel de alerta en cuatro categorías independientes : reactividad a estímulos, 

lenguaje, expresión facial y apariencia ocular. Se valora individualmente cada ítem, 

con una puntuación entre 1 y 5. La puntuación final no corresponde a la suma de los 

valores individuales, sino a la puntuación más alta en cualquiera de las categorías. 

Según ella se distinguen 5 niveles, que varían desde respuesta normal de alerta  

(nivel 1) hasta el grado más profundo de sedación, con respuesta ausente a estímulos  

(nivel 5). 
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TABLA 2. Escala de valoración de alerta/sedación. 

REACTIVIDAD DISCURSO EXPRESION 
FACIAL 

OJOS PUNTUACION 

Responde rápido 
al nombre en 
tono normal  

Normal Normal Claros sin ptosis 1 

Respuesta 
aletargada 

Enlentecido o 
torpe 

Ligeramente 
relajada 

Vidriosos ligera 
ptosis 

2 

Solo responde si 
se grita su 
nombre y/o se le 
repite 

Mal articulado o 
muy lento 

Relajación 
marcada 
(mandíbula 
inmóvil) 

Vidriosos, con 
marcada ptosis 

3 

Solo responde a 
estímulos 
mecánicos (al 
agitarlo 
suavemente) 

Escasas palabras - - 4 

No responde - - - 5 

 
 
3.- Grados de sedación según nivel de conciencia 
 
Se define clásicamente en cuatro niveles: sedación mínima, moderada, profunda y 

anestesia general (Tabla 3). El niño puede pasar de un nivel a otro fácilmente y de 

forma inesperada, dependiendo de diversas circunstancias.  

Estos estados de sedación no son específicos para ninguna sustancia ni vía de 

administración. 

 

De forma semejante a la analgesia, en la realización de procedimientos Diagnostico 

terapéuticos, debe realizarse una valoración del nivel de sedación alcanzado por el 

paciente antes y durante el mismo. Esto nos permite la realización adecuada de la 

técnica y valorar la necesidad de modificar la administración de fármacos. Se debe 

iniciar el procedimiento una vez alcanzado el nivel de sedación establecido 

previamente en cada caso. 
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TABLA 3. Grados de sedación según nivel de conciencia. 

Factores Sedación 
mínima  

Sedación moderada / 
analgesia (Sedación 
consciente)  
 

Sedación 
Profunda  

Anestesia 
General  

Respuesta Normal a 
estímulos 
verbales. 

Adecuada a estímulos 
verbales o táctiles. 

Adecuada a 
estímulos 
repetidos o 
dolorosos 

No despierta 
incluso con 
estímulos 
dolorosos. 

Vía aérea No 
alterada 

No precisa intervención Puede 
precisar 
intervención 

Precisa 
intervención 

Ventilación 
espontanea 

No 
alterada 

Adecuada Puede no ser 
adecuada 

Frecuentemente 
Inadecuada 

Función 
cardiovascular 

No 
alterada 

Habitualmente mantenida   

 
 
Se consideran cuatro niveles de sedación escalonados, valorados según la respuesta 
del niño ante estímulos verbales, táctiles o dolorosos:  
 

 Nivel 1. Despierto, alerta y orientado. 

 Nivel 2. Letárgico, despierto y orientado al hablarle. 

 Nivel 3. Dormido. Despierta desorientado solo con estímulos físicos. 

 Nivel 4. Sin respuesta a estímulos. 
 

En niños con dificultad comunicativa (alteraciones del SNC, parálisis cerebral, 
sordomudos), puede ser útil la aplicación de monitor con índice biespectral. Este 
sistema se basa en un registro electroencefalográfico obtenido a partir de dos 
electrodos craneales y permite garantizar una sedación adecuada cuando no es 
posible la evaluación clínica. 
 
Criterios de alta.  
En los procedimientos de sedoanalgesia las complicaciones se derivan 

fundamentalmente de los efectos depresores sobre la circulación y la respiración de 

los fármacos utilizados. Estas complicaciones aparecen habitualmente a los 5 o 10 

minutos de la administración del fármaco o inmediatamente después del 

procedimiento. 

 

El tiempo hasta el alta dependerá del tipo de sedoanalgesia administrada, pero en 

general se recomienda esperar un mínimo de 30 minutos siempre que se cumplan las 

condiciones idóneas. 
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Las condiciones que se deben cumplir al alta son: 
 

 Vía aérea y función cardiovascular conservadas con constantes vitales normales 
para la edad. 

 Adecuado nivel de hidratación 

 Nivel de conciencia normal. 

 El paciente debe estar alerta, orientado, reconocer a sus padres y ser capaz de 
hablar, sentarse y andar (si edad apropiada). 

 Retorno al estado basal. 
 

Una vez evaluado el estado del paciente y decidido el alta debemos informar y dar 
instrucciones por escrito a los familiares o cuidadores de la posibilidad de que ocurra 
algún efecto adverso menor y que el niño debe estar bajo la vigilancia de un adulto las 
siguientes 24 horas. 
 
 
Complicaciones de la analgesia y sedación.  
 

Hipoxia/depresión respiratoria 
Es la complicación más frecuente. Es producida fundamentalmente por los fármacos 

narcóticos (morfina, fentanilo), benzodiacepinas (midazolam), propofol y barbitúricos 

(tiopental), aumentado el riesgo de aparición cuando se utilizan varios de ellos. 

También puede ocurrir al retirar el óxido nitroso (hipoxia por difusión). Además, el 

resto de sedantes puede provocar una disminución del calibre de las vías aérea 

superior debido a la relajación de la musculatura faríngea y un aumento de las 

resistencias al flujo, lo que genera también hipoventilación y caída de la SatO2. La 

depresión respiratoria durante la sedación de un niño viene definida por la aparición de 

apnea (cese de movimientos torácicos o ausencia de curva de capnografía durante 

más de 15 segundos), hipoventilación (aumento de la PETCO2 > = 50 mm Hg 

durante más de 15 segundos) o desaturación (descenso de la SatO2 < 94% durante 

más de 15 segundos). La hipoxia no debería plantear un problema en un niño sedado 

cuando se detecta precozmente y se trata de manera rápida y adecuada. 
 

Las maniobras que se deben realizar ante la detección de hipoxia/obstrucción vía 

aérea/hipoventilación: 

1. Retirada del agente sedante. 

2. Administración de oxigenoterapia. 

3. Aspiración de secreciones. 

4. Reposicionamiento de la vía aérea. 

5. Ventilación con mascarilla. 

6. Intubación endotraqueal. 

7. Uso de agentes antagonistas. 
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Estridor inspiratorio/laringo-espasmo. 
 
Es producida fundamentalmente por el uso de tiopental y/o ketamina como agente 

analgésico y sedante, así como con la administración rápida de fentanilo. Es más 

frecuente si el paciente tenía inflamación previa de la vía aérea por alguna otra causa. 

Si el paciente presenta estridor inspiratorio y dificultad respiratoria severa durante la 

administración de uno de estos fármacos se debe colocar al paciente en posición 

semi-incorporada e iniciar ventilación con bolsa mascarilla, con lo que suele resolverse 

la situación. Si los síntomas son de carácter leve hay que iniciar una nebulización de 

adrenalina 3-5 mg, así como administrar hidrocortisona IV 5 mg/kg. En casos 

excepcionales será preciso la intubación del paciente. 
 

Broncoespasmo. 
 
Es una complicación poco común y que aparece fundamentalmente en relación al uso 

de fármacos liberadores de histamina como los morfínicos, el propofol y el tiopental. 

Los síntomas que le caracterizan son la aparición de dificultad respiratoria, tos y 

sibilancias. El tratamiento es con broncodilatadores nebulizados y el uso de corticoides 

IV. 

 
Aspiración broncopulmonar. 
 
La aspiración de contenido gástrico es un evento muy infrecuente cuando se 

administran fármacos analgésicos y sedantes para realizar un procedimiento ya que 

precisa la combinación de un vómito y la pérdida de los reflejos protectores de la vía 

aérea. 

Ante su sospecha clínica, si aparece dificultad respiratoria tras un vomito en un 

paciente inconsciente se debe aspirar el contenido gástrico de la cavidad oral, 

iniciando medidas de optimización de la vía aérea, incluyendo la intubación 

nasotraqueal con el fin de aislar la vía aérea y mejorar la oxigenación y ventilación del 

paciente. En ocasiones será necesario el ingreso a UTIP y ventilación mecánica. 

 

Inestabilidad hemodinámica. 
 
La aparición de depresión miocárdica e hipotensión arterial se relaciona 

principalmente con la administración de propofol, morfínicos y barbitúricos, y es dosis-

dependiente. El fentanilo y el resto de agonistas μ produce bradicardia ligera en 

general bien tolerada. El propofol produce una bradicardia más notoria sin repercusión 

hemodinámica que desaparece a los pocos minutos de suspender la perfusión. 
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Reacciones paradójicas/agitación 
 
Es relativamente frecuente la aparición de este tipo de efecto colateral tras la 

recuperación de la sedación con ketamina, principalmente en adolescentes 

(reacciones disfóricas alucinógenas y sueños vividos).Para su tratamiento se puede 

utilizar una dosis baja (0,05 mg/kg) de midazolam IV. 

 
Emesis 
 
Las náuseas y vómitos son un efecto colateral frecuente (hasta un 20% en algunas 

series) tras la realización de procedimientos de sedación. 

 
Complicaciones neurológicas: mioclonías/convulsiones. 
 
Es excepcional la aparición de convulsiones durante un procedimiento de sedación, y 

siempre es en relación con una hipoxia cerebral mantenida, por lo que las medidas 

iniciales se deben centrar en conseguir una adecuada oxigenación y ventilación. 

 

Rigidez torácica. 
 
Puede aparecer tras la administración de fentanilo o remifentanilo, y aunque la 

duración suele ser breve puede poner en compromiso la adecuada ventilación del 

paciente. Se produce tras la administración rápida de dosis altas de estos fármacos, y 

es más frecuente en lactantes. Se debe sospechar ante la aparición de hipoventilación 

e imposibilidad de ventilación con bolsa-mascarilla en un paciente al que se le han 

administrado alguno de estos fármacos. 

 
Reacciones alérgicas: urticaria/angioedema/anafilaxia. 
 
Se relaciona principalmente con los fármacos liberadores de histamina (morfínicos, 

barbitúricos) y de propofol en los pacientes alérgicos al huevo y/o a la soya. Ante la 

aparición de síntomas y signos de anafilaxia se debe evaluar la vía aérea, ventilación y 

circulación del niño, administrar oxígeno, colocar al paciente en Trendelenburg, 

canalizar una vía IV, administrar una dosis de adrenalina IM/IV (0,01 mg/kg sin diluir, 

máximo 0,3 mg) así como iniciar el tratamiento de base de la anafilaxia (antagonistas 

H1, antagonistasH2, corticoides) y de síntomas específicos como el estridor 

(adrenalina nebulizada) o broncoespasmo (salbutamol nebulizado). 

 
b) Documentación necesaria  

Hoja de captación de valoración pre-anestésica M-2-0-13. 

Registro anestésico trans y postoperatorio M-2-6-01 a-b. 
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c) Consentimiento informado 

Carta de consentimiento informado para autorización de procedimientos 

anestésicos M-2-6-08 a-d. 
 

d) Evaluaciones y monitorización del paciente 
A todo paciente que se someta a procedimiento de sedación se debe realizar la 

valoración pre- anestésica. La monitorización incluye los siguientes puntos: 
 

 Pre-sedación 
Pre- medicación (fármacos, dosis, hora, vía y efecto). 
Signos vitales. 
Pulso. 
Respiración. 
Temperatura. 
SPO2. 
Ventilación. 
 

 Trans -operatorio 
Pulso. 
Respiración. 
Temperatura. 
SPO2. 
Ventilación. 
 

 Recuperación 
Nivel  de conciencia. 
Actividad física. 
Estabilidad Hemodinámica. 
Estabilidad respiratoria. 
Saturación arterial. 
Dolor Post Operatorio. 
Síntomas Eméticos Post-operatorios. 
Ver Registro Anestésico Trans y Postoperatorio M-2-6-01 a-b. 

 

e) Competencias del personal involucrado en el proceso de sedación 
Médicos Especialistas en Anestesiología Pediátrica. 

Médicos Especialistas en Medicina Crítica del Paciente Pediátrico y Pediatras en el 

Servicio de Urgencias. 

 
f) Disponibilidad y el uso de equipo especializado 

Carro de Paro, desfibrilador, máquina de anestesia.  
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g) Servicios y Médicos no anestesiólogos que pueden aplicar sedación. 

Los procedimientos de sedación moderada y/o profunda son realizados en el área 

de quirófano por Médicos Especialistas en Anestesiología Pediátrica, los 

procedimientos de sedación moderada y/o profunda fuera del área quirúrgica se 

realizan en Radiología, Radioterapia, AQuA, UTIP, UCIN, Urgencias y en algunas 

áreas de hospitalización que cuentan con máquinas de anestesia como Nefrología 

ya que éstas unidades cuentan con Médicos capacitados para llevarla a cabo, solo 

si a un paciente se le va a realizar un procedimiento invasivo y no logran 

profundizar la sedación se solicita el apoyo al Departamento de Anestesiología.  
 

Estándar de Referencia 
Estándar ASC.3 Hay políticas y procedimientos que guían la atención de los pacientes 
que se someten a sedación moderada y profunda. 

Elementos Medibles de ASC .3 

1.-Hay políticas y procedimientos que se utilizan para guiar la atención de los 

pacientes sometidos a sedación moderada, profunda y/o anestesia. (Ver AOP.2, EM 2 

y MMU.4, EM 1). 

2.- Las políticas y procedimientos guían el proceso de aplicación de sedación por un 

Médico no anestesiólogo. Se identifican los Médicos y los Servicios autorizados.  

Referencias Bibliográficas 
 

Manual de Analgesia y Sedación en Urgencias de Pediatría: Sociedad Española de 
Urgencias de Pediatría, Dr. Adrián Gutiérrez, Javier, Dr. Aldecoa Bilbao, Victoria. 
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Anexos Formatos ASC 
 

No. Nombre del Formato Clave 

1 Hoja de Captación de Valoración Pre-anestésica M-2-0-13 

2 Carta de Consentimiento Informado para Autorización de 
Procedimientos Anestésicos  

M-2-6-08 a-d 

3 Valoración Preanestésica y Preoperatoria  M-2-6-06 a-b 

4 Registro Anestésico Trans y Postoperatorio  M-2-6-01 a-b 
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PFE 

EDUCACIÓN DEL PACIENTE Y DE SU FAMILIA 
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PFE 
EDUCACIÓN DEL PACIENTE Y DE SU FAMILIA 

 

Introducción. 

El INP consiente de la importancia de la educación del paciente y su familia para 

mejorar su participación en la atención de su salud, lleva a cabo actividades de 

educación para favorecer la toma de decisiones informadas sobre su atención. 

Para ello el INP lleva a cabo: 

 Educación en temas de salud pública. 

 Educación al paciente y su familia conforme a los motivos de atención. 

 Educación al paciente y su familia acorde a sus necesidades de educación, 

barreras de aprendizaje y disposición para aprender. 

Lo anterior, adaptándose a sus valores culturales, religiosos y destrezas.  

Objetivo general 
 

Educar al paciente y a su familia a fin de que adquieran el conocimiento y las 

destrezas necesarias para participar activamente en sus procesos de atención, 

basándose en la misión, los servicios prestados y el entorno de los pacientes. 

Objetivos específicos 
 

1. Orientar y capacitar al paciente y familiares sobre temas de Educación para la 

Salud. 

2. Educar al paciente y su familia de acuerdo a su proceso de atención. 

3. Brindar educación adecuada a las necesidades del paciente y familiar.  

Estrategias y líneas de acción 
 

1.1 Educar a pacientes y familiares sobre temas relevantes de Salud Pública. 

1.1.1 Describir y especificar las acciones que se realizan para llevar a cabo la 

Educación para la Salud en el Servicio de Epidemiología. 

1.1.2 Identificar e impartir de manera grupal y/o individual temas de relevancia 

en salud pública. 
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2.1 Educar al paciente y su familia según sea adecuado para la atención del paciente 

sobre: 

2.1.1 Aspectos administrativos sobre los requisitos institucionales a cubrir 

durante la estancia hospitalaria. 

2.1.2 Aspectos relacionados a su proceso de atención a través de las distintas 

áreas del Instituto. 

 Higiene de manos, prevención de caídas. 

Patología motivo de la atención, orientación nutricional, rehabilitación, 

uso seguro de medicamentos (preparación, administración, posibles 

efectos secundarios e interacciones)  y equipo médico según 

corresponda, manejo del dolor. 

Consejería para adolescentes, violencia familiar, patologías oncológicas, 

adicciones, vacunación, planificación familiar. 

3.1 Evaluar o Detectar las necesidades de educación de cada paciente y su familia.  

3.1.1 Identificar las necesidades de educación, barreras para el aprendizaje y 

disposición para aprender en cada paciente. 

Alcance 
 

Todo el personal del Instituto Nacional de Pediatría. 

Temas de Salud Pública impartidos por el Servicio de Epidemiología 

Alimentación. 
Nutrición. 
Inmunizaciones. 
Salud bucal. 
Prevención de la discapacidad de niños y niñas. 
Cáncer. 
Cáncer infantil. 
Salud de la mujer. 
Lactancia materna. 
Mortalidad materna. 
Donante de sangre. 
Donación de órganos y tejidos. 
Diabetes. 
Rabia. 
Tuberculosis. 
Lepra. 
Seguridad y Salud en el Trabajo. 
Prevención de accidentes. 
Uso indebido y tráfico ilícito de drogas. 
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Calendario de promoción de la Salud del Servicio de epidemiología 
 

Enero Día mundial lucha contra Lepra 

Febrero Día mundial lucha contra Cáncer 
Día internacional contra Cáncer Infantil 
Semana Nacional de Salud 

Marzo Día Internacional de la Mujer 
Semana Nacional de Vacunación Antirrábica 
Día Mundial lucha contra Tuberculosis 

Abril Mes prevención de la Discapacidad Niños y Niñas 
Día Mundial de la Salud 
Día Mundial Seguridad y Salud en el Trabajo 

Mayo Semana Nacional de Salud 
Día Mundial lucha contra Mortalidad Materna y de la Salud de la 
Mujer 

Junio Día Mundial Donante de Sangre 
Día Internacional contra el uso indebido y tráfico ilícito de Drogas  

Agosto Semana Internacional de la Lactancia Materna 
 

Septiembre Semana Nacional de Salud 
Día Nacional de Órganos y Tejidos 
Día Mundial Rabia 

Octubre Semana Nacional de Salud 
Día Mundial Alimentación 

Noviembre Semana Salud Bucal 
Día Mundial Diabetes 
Día Internacional del Prematuro 

 

Temas de acuerdo al proceso de atención 

 
 
SUBDIRECCION 

 
 

 
1.- CIRUGIA  

 
 1.1 Estomatología 

  a Técnicas de Higienes Bucal. 
  b Pasos para salvar Dientes. 
 

 1.2 Clínica de Labio y Paladar Hendido 
  a Cierre de Labio  Hendido. 
  b Cierre de Paladar  Hendido. 
 

 1.3 Cardiocirugía 
  a La Cirugía de Corazón de mi Hijo. 
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1.4 Cirugía 

  a Programa de Rehabilitación Intestinal Irrigación. 
  b Programa de Rehabilitación Intestinal Enemas. 
  c Programa de Rehabilitación Intestinal Registro para el Control 

de Evacuaciones.  
 

 1.5 Coordinación de Quirófanos 
  a Trámite para el paciente que será sometido a una Intervención 

Quirúrgica. 
   Donación y Trasplantes Súmate a la Acción. 
   Guía para padres Proceso de Hospitalización y estudio 

prequirúrgicos para los pacientes programados para cirugía de 
Corazón. 

 
 1.6 Otorrinolaringología 

  a Información para pacientes operados de OIDO. 
 

 1.7 Audiología y Foniatría  
  a Guía de Orientación Pedagógica. 
  b Ejercicios Táctiles. 
  c Ejercicios con Onomatopeyas. 
  d Prueba de Vocabulario. 
  e Ejercicios de Velo y Soplo. 
  f Corrección de Fonema G. 
  g El Chipote Chueco de Chapotin Fonema /CH. 
  h Corrección del Fonema “b” Bilabial Oclusivo. 
  i Corrección del Fonema “rr”  Alveolar Vibrante Múltiple Sonoro. 
  j Corrección del Fonema “ere”  Alveolar Vibrante Vibrante simple.    
  k Ejercicios de Labios.    
  l Ejercicios de Lengua. 
  m Ejercicios de Respiración. 
  n Corrección del Fonema “p” Bilabial Oclusivo Sordo. 
  o Corrección del Fonema “n”  Alveolar Nasal Sonoro. 
  p Corrección del Fonema “m”  Bilabial Nasal Sonoro. 
  q Corrección del Fonema “j” Velar Fricativo Sordo. 
  R Corrección del Fonema “k Velar Oclusiva Sorda. 
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SUBDIRECCION 

 

 
2.- MEDICINA  

 
 2.1 Clínica  de Atención  Integral  al Niño Maltratado 

  a Derecho a la alimentación. 
  b Prevención de Accidentes en el Hogar. 
  c Métodos Anticonceptivos. 
  d Conociendo Nuestros Derechos. 
  e Lactancia materna  Conociendo Nuestros Derechos. 
  f Ser Niño. 
 

 2.2 Farmacia Hospitalaria 
  a ¿Dónde Encontrarnos?. 
 

 2.3 Dermatología 
  a Fundación para la Dermatitis Atópica  Investigación y Educación. 
  b Displasia Ectodérmica. 
  c Fundación para la Dermatitis Atópica  ¿Su Hijo sufre de dermatitis 

atópica? Consejos simples y respuestas a las preguntas más 
frecuentes de los padres. 

 
 2.4 Clínica Down 

  a Guía informativa para familiares de pacientes con síndrome de 
Down. 

  b Escuela para padres de la Clínica de atención Integral al niño  con 
Síndrome de Down. 

 
 2.5 Infectología 

  a Ayúdanos  Participa Niños con un cuidado adecuado ¡Niños 
Felices!. 

 

 2.6 Medicina Paliativa 
  a Signos síntomas. 
  • Leucemias. 
  • Tumores del Sistema Nervioso Central. 
  • Tumores Óseos. 
  • Daño Neurológico 
  b Plan de Egreso. 
  • Gastrostomía. 
  • Traqueotomía. 
  • Tanque de Oxígeno. 
  • Nebulizador. 
  • Fisioterapia Respiratoria. 
  • Control del Dolor. 
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  • Modificación  de la carta de consentimiento informado para 
autorización. 

  • Uso de fármacos ovoides. 
  • Carta de condolencias. 
 

 2.7 Oncología 
  a Recomendaciones para pacientes que egresan del Servicio de 

Oncología. 
 
 

 2.8 Nefrología 
  a Grupo de apoyo. 
  b Manual de Capacitación del Paciente en Diálisis Peritoneal. 
  c Insuficiencia Renal Crónica.  
  d Manual de Capacitación del Paciente en Diálisis Peritoneal. 
 

 
 2.9 Alergia 

  a Indicaciones Para Pruebas Cutáneas. 
  b Aplicación Inmunoterapia Sublingual. 
  c Aplicación Inmunoterapia Subcutánea. 
  d El Tratamiento de las Alergias debe ser de Varias Formas. 
  e Carnet de Vacunas de  Alergia. 
  f Educación del Paciente y de su Familia. 
  g Evaluación de la Capacitación en DPCA al Paciente y Familiar. 
  h Presentación Dispositivos. 

 
SUBDIRECCION 

 

 
3.- CONSULTA EXTERNA  

 
 3.1 Departamento de Trabajo Social 

  a Escuela para padres y talleres de adherencia para niños y 
adolescentes: 
- dirigido a usuarios de la clínica de VIH    (programa) 
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 3.2 Departamento de Medicina Comunitaria 

3.2.1 Servicio de Epidemiología. 

          3.2.1.1 Educación para la salud. 

a             Calendario de promoción a la salud. 

 

          3.2.1.2 Educación Nutricional 

a             Planes de Alimentación. 

b.            Registro de consumo de alimentos. 

c.            Guías de alimentación infantil. 

d.            Guías de la alimentación y el desarrollo.  

 

 3.3  

a.  

Servicio de Rehabilitación 

Control de asistencia a terapias de rehabilitación. 

 

 
SUBDIRECCION 

 

4             MEDICINA CRÍTICA 

4.1            Servicio de Neonatología 

a. Prematurez. 

b. Reanimación básica en lactantes. 

c. Lactancia materna. 

d. Aspiración de secreciones. 

e. Manejo de estomas.  

 

Temas de plática de PIPHOS:  

 Relaciones Hospitalarias.- Información y orientación 

 Trabajo Social.- Niveles de atención 

 Educación para la Salud.- Adaptación del niño hospitalizado. 

 Enfermería.- Higiene personal, banco de sangre, cartilla nacional de 

vacunación. 

 Dietista.- Educación Nutricional. Dar información a los padres de familia en los 

temas asignados. 

Programa de introducción al proceso hospitalario (PIPHOS) 
 

1. Propósito 

Impartir a los padres y familiares responsables de los pacientes hospitalizados, 

orientación grupal que conlleve aspectos administrativos sobre los requisitos 

institucionales a cubrir durante la estancia hospitalaria. 
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2. Alcance 

Aplica a la Subdirección de Consulta Externa, Subdirección de Enfermería, 

Departamento de Trabajo Social, Servicio de Relaciones Hospitalarias, Educación 

para la Salud y Educación Nutricional del INP. 

3. Políticas de operación 

 La Subdirección de Consulta Externa, es la responsable de coordinar las 
actividades del equipo multidisciplinario. 

  El Servicio de Relaciones Hospitalarias es el responsable de mantener 
actualizado este procedimiento. 
 

 El horario establecido para la participación en el Programa de Introducción al 
Proceso Hospitalario (PIPHOS), son los días Martes y Jueves de las 13:00 a 14:00 
horas., excepto días festivos. Éste horario está sujeto a cambios de acuerdo a las 
necesidades Institucionales. 

 

 Es un requisito que el familiar o responsable del paciente hospitalizado asista al 
Programa. 

 

 El equipo multidisciplinario deberá asistir a la Reuniones de Logística. 
 

 Cuando se presente el familiar o responsable del paciente hospitalizado y comente 
que ya escuchó la plática, se aplicara el cuestionario único, si contestan 
correctamente se sellará su pase de visita o se le entregará tarjeta de PIPHOS de 
lo contrario se le pedirá quedarse.  

 

Educación al paciente y su familia acorde a sus necesidades de educación, 

barreras de aprendizaje y disposición para aprender 

 

Identificación de necesidades de educación 

 Responsable: Cualquier personal de la Salud en contacto con el paciente.  

 Contenido: Se identifican necesidades de educación del paciente y/o familiar 

mediante una pregunta abierta como ¿requiere información mayor sobre su 

enfermedad, cuidados, tratamientos, complicaciones o secuelas?. 

Independientemente de lo anterior, se busca intencionadamente si existe necesidad 

de educación en: 

o Orientación a la hospitalización. 

o Precauciones estándar. 

o Lavado de manos. 
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o Prevención de infecciones intrahospitalarias. 

o Participación en el cuidado del paciente. 

o Medidas de seguridad para el paciente. 

o Uso adecuado de mobiliario y aparatos hospitalarios. 

o Orientación de los cuidados en el hogar. 

Identificación de barreras para el aprendizaje: 

 Responsable: Trabajo Social. 

 Contenido: Se identifican las siguientes barreras: 

o Idioma y/o dialecto. 

o Religión. 

o Tipo de familia. 

o Etapa de desarrollo de la familia. 

o Funcionalidad de la familia. 

o Pertenencia a un grupo o institución. 

o Barreras emocionales y motivaciones. 

o Ingresos y egresos económicos. 

o Vivienda. 

o Limitaciones físicas (visuales, auditivas y verbales) y cognitivas. 

Se realiza la actualización de las notas en cada ingreso del paciente. 

 Responsable: Personal de Enfermería. 

 

 Contenido: Se identifican las siguientes barreras: 

o Habilidad para realizar algún procedimiento. 

 

 

Identificación de la disposición para aprender: 

 Responsable: Cualquier personal de Salud en contacto con el paciente.  

 Contenido: La disposición del paciente y/o familiar es mediante la identificación de 

su voluntad para recibir información, su interés en colaborar en el proceso de 

atención y su estado emocional. 

 

Registro de la educación brindada 

 

El registro de la educación brindada se efectúa en el formato :Educación al paciente 

y su familia M-7-0-30 a-b. 
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Estándares de Referencia 

 

Estándar PFE .1 El establecimiento proporciona información sobre el proceso de 

atención para el conocimiento y participación del paciente y de su familia para la toma 

de decisiones sobre su atención. 

 

 

 
 

Anexos Formatos PFE 
 

No. Nombre del Formato Clave 

1 Educación al Paciente y su Familia M-7-0-30 a-b 
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MCI 

MANEJO DE LA COMUNICACIÓN E INFORMACIÓN 
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Rev. 1 Compendio de Políticas Institucionales de Calidad 475 

 

Instituto Nacional de Pediatría 
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MCI 
MANEJO DE LA COMUNICACIÓN E INFORMACIÓN 

 

Grupos comunitarios y población de interés del INP 

(Estándar MCI .1) 

 

Propósito 

 

Identificar a los grupos comunitarios y población de interés del INP a fin de establecer 

mecanismos de comunicación y de apoyo para mejorar la asistencia, docencia e 

investigación. 

 

1.- Hospitales Pediátricos del País: 

 Hospital Infantil de México “Federico Gómez”. 

 Hospital Psiquiátrico Infantil “Juan N. Navarro”. 

 Hospital de la Niñez Oaxaqueña. 

 Hospital del Niño Poblano. 

 Hospital Infantil Privado. 

 Hospital Infantil de Tlaxcala. 

 Hospital del Niño y Adolescente Morelense. 

 Hospital Pediátrico de Tabasco. 

 Hospital del Niño DIF Hidalgo. 

 Hospital del Niño de Saltillo. 

 Hospital Pediátrico de Azcapotzalco. 

 Hospital Pediátrico de Legaria. 

 Hospital Pediátrico de Moctezuma. 

 Hospital Pediátrico de Iztapalapa. 

 UMAE Hospital de Pediatría, CMNO IMSS, Jalisco. 

 

2.- Grupos médicos: 

 Asociación Mexicana de Pediatría. 

 Consejo Mexicano de Pediatría. 

 Academia Nacional de Medicina. 
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 Asociación Mexicana de Terapia Intensiva Pediátrica. 

 Sociedad Mexicana de Anestesiología Pediátrica. 

 Sociedad Mexicana de Cirugía Pediátrica. 

 Consejo Mexicano de Cirugía Pediátrica. 

 Academia Mexicana de Pediatría. 

 

3.- Grupos que dan apoyo para la atención de pacientes: 

 Fundación Ronald McDonald.  

 Fundación Río Arronte. 

 Fundación Teletón. 

 Fundación Mary Street Jenkins. 

 Casa de la Amistad. 

 Asociación Mexicana de Ayuda a Niños con Cáncer (AMANC). 

 

4.-Dependencias y entidades gubernamentales relacionados con Normatividad y 

Presupuesto: 
 

Junta de Gobierno del INP  

 Comisión coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de 

Alta Especialidad. 

 Dirección General de Programación, Organización y Presupuesto de la 

Secretaría de Salud. 

 Comisaría de Institutos Nacionales de Salud de la Secretaría de la Función 

Pública. 

 Dirección General de Servicios Médicos de la UNAM. 

 Dirección General de Programación y Presupuesto de la Secretaría de 

Hacienda y Crédito Público. 

 Comisión Nacional de Protección Social en Salud. 

 Patronato del INP. 

 Comisión de Salud de la Cámara de Diputados. 

 

Estándar de Referencia. 

MCI.1 El establecimiento de atención médica se comunica con la comunidad a la que 

da servicio para facilitar el acceso a la atención y a la información sobre sus servicios 

de atención médica. 

Elemento Medible  

1. El establecimiento ha identificado sus grupos comunitarios y población de interés. 
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Política sobre clasificación y seguridad de la información 

(Estándar MCI.10 y MCI.11) 

 

Propósito. 

Determinar y mantener la confidencialidad de datos e información que sean sensibles. 

Políticas: 

Se entenderá por: 

 Datos personales: Cualquier información concerniente a una persona física 

identificada o identificable.  

 Datos personales sensibles: Aquellos datos personales que afecten a la esfera 

más íntima de su titular, o cuya utilización indebida pueda dar origen a 

discriminación o conlleve un riesgo grave para éste. En particular, se consideran 

sensibles aquellos que puedan revelar aspectos como origen racial o étnico, 

estado de salud presente y futuro, información genética, creencias religiosas, 

filosóficas y morales, afiliación sindical, opiniones políticas, preferencia sexual. 

 Tratamiento: La obtención, uso, divulgación o almacenamiento de datos 

personales, por cualquier medio. El uso abarca cualquier acción de acceso, 

manejo, aprovechamiento, transferencia o disposición de datos personales. 

 

Categorías de datos personales según su naturaleza:  

 

a) Nivel estándar. 

Esta categoría considera información de identificación, contacto, datos laborales y 

académicos de una persona física identificada o identificable, tal como: nombre, 

teléfono, edad, sexo, RFC, CURP, estado civil, dirección de correo electrónico, lugar y 

fecha de nacimiento, nacionalidad, puesto de trabajo, lugar de trabajo, experiencia 

laboral, datos de contacto laborales, idioma o lengua, escolaridad, trayectoria 

educativa, títulos, certificados, cédula profesional, entre otros.  
 

b) Nivel sensible. 

Esta categoría contempla los datos que permiten conocer la ubicación física de la 

persona, tales como la dirección física e información relativa al tránsito de las 

personas dentro y fuera del país.  

También son datos de nivel sensible aquellos que permitan inferir el patrimonio de una 

persona, que incluye entre otros, los saldos bancarios, estados y o n mero de cuenta, 

cuentas de inversión, bienes muebles e inmuebles, información fiscal, historial 

crediticio, ingresos, egresos, buró de crédito, seguros, afores y fianzas.  
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Son considerados también los datos de autenticación con información referente a los 

usuarios, contrase as, información biométrica (huellas dactilares, iris, voz, entre 

otros), firma autógrafa y electrónica y cualquier otro que permita autenticar a una 

persona.  
 

Finalmente, se contemplan como datos personales sensibles aquellos que afecten a la 

esfera más íntima de su titular. Por ejemplo, se consideran sensibles los que puedan 

revelar aspectos como origen racial o étnico, estado de salud pasado, presente y 

futuro, información genética, creencias religiosas, filosóficas y morales, afiliación 

sindical, opiniones políticas, preferencia sexual, hábitos sexuales y cualquier otro cuya 

utilización indebida pueda dar origen a discriminación o conlleve un riesgo grave a la 

integridad del titular.  
 

c) Nivel especial. 

Los datos de nivel especial son los que de acuerdo a su naturaleza y contexto pueden 

causar un daño excepcional a los titulares, por ejemplo:  

Información adicional de tarjeta bancaria que considera el número de la tarjeta de 

crédito y/o débito mencionado anteriormente en combinación con cualquier otro dato 

relacionado o contenido en la misma, por ejemplo fecha de vencimiento, códigos de 

seguridad, datos de banda magnética o número de identificación personal (PIN). 

Los datos personales de titulares de alto riesgo, cuya profesión, oficio o condición los 

expone a una mayor probabilidad de ser atacados debido al beneficio económico o 

reputacional que su información representa para una persona no autorizada. 
 

Manejo de la información 
 

El INP mantiene la confidencialidad de los datos y la información, y tiene especial 

cuidado en la preservación de la confidencialidad de datos e información que sean 

sensibles. Para el tratamiento de los datos se obtendrá  Consentimiento tácito 

mediante la disposición del aviso de privacidad, y en tanto la persona o su 

representante legal no manifiesten oposición. Los avisos de privacidad se colocarán 

en: Área de atención médica, enseñanza, registro de proveedores, nómina del 

personal y reclutamiento.  
 

No podrán crearse bases de datos que contengan datos personales sensibles, sin que 

se justifique la creación de las mismas para finalidades legítimas, concretas y acordes 

con las actividades o fines explícitos del Instituto. 
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Los datos personales contenidos en el expediente clínico, que posibiliten la 

identificación del paciente, en términos de los principios científicos y éticos que 

orientan la práctica médica, no deberán ser divulgados o dados a conocer. 

Cuando se trate de la publicación o divulgación de datos personales contenidos en el 

expediente clínico, para efectos de literatura médica, docencia, investigación o 

fotografías, que posibiliten la identificación del paciente, se requerirá la autorización 

escrita del mismo, en cuyo caso, se adoptarán las medidas necesarias para que éste 

no pueda ser identificado. 

Únicamente podrá proporcionarse información del expediente clínico a terceros 

cuando medie la solicitud escrita del paciente, el tutor, representante legal o de un 

Médico debidamente autorizado por el paciente, el tutor o representante legal. 

Toda la información en posesión o generada por el INP será clasificada conforme a la 
Ley Federal de Trasparencia y Acceso a la Información Pública Gubernamental como: 

o Pública. 
o Reservada. 
o Confidencial. 

 
Información Pública. 

El INP como organismo descentralizado de la Administración Pública Federal tiene 

como obligación constitucional cumplir con el principio de máxima publicidad por lo 

que, en principio, toda la información es pública salvo que dicha información se 

encuentre protegida como reservada o confidencial de acuerdo con los supuestos 

establecidos en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Información Pública 

Gubernamental. 

 

Información reservada. 

Como información reservada podrá  clasificarse aquella cuya difusión pueda:  

 Poner en riesgo la vida, la seguridad o la salud de cualquier persona, o causar un 

serio perjuicio a las actividades de verificación del cumplimiento de las leyes, 

prevención o persecución de los delitos, la impartición de la justicia, las estrategias 

procesales en procesos judiciales o administrativos mientras las resoluciones no 

causen estado.  

 La que por disposición expresa de una Ley sea considerada reservada.  
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 La información clasificada como reservada, podrá  permanecer con tal carácter 

hasta por un periodo de doce a os. Esta información podrá  ser desclasificada 

cuando se extingan las causas que dieron origen a su clasificación o cuando haya 

transcurrido el periodo de reserva.  

El Departamento de Desarrollo Institucional elaborará semestralmente y por rubros 

temáticos, un índice de los expedientes clasificados como reservados. Dicho índice 

indicará la fecha de la clasificación, su fundamento, el plazo de reserva y, en su caso, 

las partes de los documentos que se reservan. 

En todo momento, el IFAI tendrá  acceso a la información reservada o confidencial 

para determinar su debida clasificación, desclasificación o la procedencia de otorgar 

su acceso. 

 

Información confidencial: 

Se considera como información confidencial la entregada con tal carácter por los 

particulares así como los datos personales que requieran el consentimiento de los 

individuos para su difusión o distribución. 

No se requerirá  el consentimiento de los individuos para proporcionar los datos 

personales en los siguientes casos: 

 Los necesarios por razones estadísticas, científicas o de interés general previstas 

en ley, previo procedimiento por el cual no puedan asociarse los datos personales 

con el individuo a quien se refieran. 

 Cuando se transmitan entre el INP y las dependencias y entidades del sector 

público, siempre y cuando los datos se utilicen para el ejercicio de facultades 

propias de los mismos. 

 Cuando exista una orden judicial. 

 A terceros cuando se contrate la prestación de un servicio que requiera el 

tratamiento de datos personales. Dichos terceros no podrán utilizar los datos 

personales para propósitos distintos a aquellos para los cuales se les hubieren 

transmitido. 

Solicitud de Información. 

 Toda solicitud de información deberá ser turnada a través del Departamento de 

Desarrollo Institucional, quien coordinará las acciones de respuesta a quien 

requiere información.  
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  

 Toda la información contenida en el expediente clínico es confidencial, por lo que 

se resguardará para cuidar su integridad. Las personas que accedan a dicha 

información deberán estar autorizadas. 

 Para el acceso al expediente clínico ver políticas MCI.12. 

 

Estándares de Referencia 

MCI.10 Se mantienen la confidencialidad de la información. 

 

Elemento Medible  

1. Existe una política escrita que se ocupa la confidencialidad de la información 

conforme a las leyes y reglamentos. 

MCI.11 Se mantiene la seguridad de la información, incluida la integridad de los datos. 

 

 

 

Elemento Medible 

1.El establecimiento cuenta con una política que se ocupa de la seguridad de la 

información, incluida la integridad de los datos, que se basa en las leyes y 

reglamentaciones vigentes. 

 

Bibliografía: 

 Ley de Transparencia y Acceso a la Información Pública Gubernamental. 

 Reglamento de la Ley de Trasparencia y Acceso a la información Pública 

Gubernamental. 

 Manual de Procedimientos  “Dirección de Planeación” del Instituto Nacional de 

Pediatría. 
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Requisitos para la elaboración y actualización de políticas y procedimientos 

(Estándar MCI .18) 

Propósito 

Definir los requisitos para la elaboración y actualización periódica de políticas y 

procedimientos en el INP. 

 

Políticas 

El Departamento de Diseño y Calidad apoyará a las diferentes áreas del INP para la 

integración de sus Manuales Administrativos con la finalidad de que definan sus 

marcos: estructural, funcional y operativo. Para lo anterior se seguirá lo siguiente: 

 

A) Elaboración actualización, revisión, validación y aprobación. 

 La elaboración y actualización de los Manuales de Políticas y Procedimientos del 

INP deberá apegarse a las Guías Técnicas para la Elaboración de Manuales 

emitida por la Dirección General de Programación, Organización y Presupuesto de 

la Secretaría de Salud. 
 

B) El proceso y la frecuencia de la revisión y la aprobación. 

 Al inicio de cada año se solicitará a las áreas médicas y administrativas la 

elaboración, revisión y/o propuesta de actualización de sus Manuales, 

indicándoles la fecha límite para entrega de la última versión o refrendo del mismo. 

 Los manuales serán revisados en primera instancia por el Departamento de 

Diseño y Calidad y posteriormente por la Dirección General del INP. 

 Los manuales se someterán a la validación de la Dirección General de 

Programación, Organización y Presupuesto de la Secretaría de Salud y 

posteriormente se someterán a la aprobación de la Junta de Gobierno del INP. 

 En el caso de actualización o modificación de algún manual, se agregará al final 

de dicho documento una hoja con control de cambios que especifique el motivo de 

dicha modificación.  
 

C) Los controles de las versiones actuales y relevantes: 

 Los documentos impresos del internet o entregados en medios electrónicos a los 

responsables de las áreas se consideran documentos no controlados, 

identificándolos con la leyenda “Copia no Controlada” y por lo tanto no se controla 

su distribución y actualización. 

 Se distribuyen las copias controladas a los responsables de los puestos, quienes 

firman de recibido en la “Lista de Distribución”. La copias controladas se identifican 

con la leyenda “Copia Controlada”. 
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D) La identificación de los cambios en las políticas y procedimientos 

 Las áreas que elaboren y/o actualicen su manual deberán enviar a la Dirección de 

Planeación los listados con las firmas del personal en la cual se notifica la difusión 

y aplicación de los manuales.  

 Para las modificaciones o creación de documentos en los Manuales, se deberá 

solicitar a través del formato de Solicitud de Creación o Modificaciones de 

Documentos (P-0-05). 

 

E) El mantenimiento de la identidad y el carácter legible del documento 

 El Departamento de Tecnología de la Información publicará en la página web del 

Instituto los archivos electrónicos de los manuales autorizados.  

 La difusión de Manuales autorizados será responsabilidad del área 

correspondiente y se deberá recopilar la evidencia documental, con fecha, nombre 

y firma del personal que recibió el documento o la información. 

 La difusión mediante fotocopias de dichos manuales garantizará mantener la 

identidad y legibilidad del documento. 

 

F) Para el control de documentos que se originan fuera del instituto y que se adoptan, 

el Departamento de Diseño y Calidad es el encargado de comunicar a las 

Subdirecciones de Área Médica, que corresponda, la publicación o actualización 

de: 

 Manuales de operación y funcionamiento de los equipos médicos. 

 Políticas de atención que dicta la Secretaría de Salud. 

 Guías de Práctica Clínica publicadas por el Centro Nacional de Excelencia 

Tecnológica en Salud. 

 

G) Retención de políticas obsoletas. 

 Se resguarda una copia en electrónico de la última versión obsoleta e identifica el 

n mero de copias impresas a distribuir seg n la “Lista de Distribución”. 

 El resguardo de manuales originales estará a cargo del Departamento de Diseño y 

Calidad. 

 En el caso de registros electrónicos, estos se almacenarán en medios electrónicos 

(cintas magnéticas, CD discos flexibles) identificando en la etiqueta el nombre del 

registro y periodo. 

 Se resguardarán mínimo 3 años. 
 

H) Seguimiento y circulación de políticas. 

 El Departamento de Diseño y Calidad dará seguimiento a la implementación de 

todos los manuales aprobados. 
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Estándares de Referencia 

Estándar MCI.18 Una política o protocolo define los requisitos para elaborar y 

mantener políticas y procedimientos. 

 

Elemento Medible 

1. Existe una política que define los requisitos para la elaboración y actualización de 

políticas y procedimientos que incluyen al menos los siguientes puntos: 

a) La revisión y  aprobación de todas las políticas y procedimientos por parte de 

personal autorizado antes de su publicación. 

b) El proceso y la frecuencia de la revisión y la aprobación continua de las políticas y 

los procedimientos. 

c) Los controles para asegurar que sólo las versiones actuales y relevantes de las 

políticas y los procedimientos estén disponibles donde quiera que se utilicen. 

d) La identificación de los cambios en las políticas y procedimientos. 

e) El mantenimiento de la identidad y el carácter legible del documento. 

f) El control de las políticas y procedimientos originados fuera del establecimiento. 

g) La retención de políticas y procedimientos obsoletos durante al menos el tiempo 

exigido por las leyes y reglamentaciones, mientras se asegura que no se utilicen 

por error; y 

h) La identificación y el seguimiento de todas las políticas y procedimientos en 

circulación. 

 

Referencias Bibliográficas: 

 Guía Técnica para la elaboración y actualización de Manuales de Organización 

Específicos de la Secretaría de Salud. 

 Manual de Procedimientos Normativos de la Dirección Médica del Instituto 

Nacional de Pediatría. 

 Guía de Procedimientos para la elaboración y/o actualización de Manuales de 

Organización y de Procedimientos del INP. 

 

  



 

 

Rev. 1 Compendio de Políticas Institucionales de Calidad 487 

 

Instituto Nacional de Pediatría 

Lineamientos para la integración y funcionamiento del Comité del Expediente 

Clínico 

(MCI.19.4) 

Presentación. 

El expediente clínico es un instrumento de gran relevancia para la materialización del 

derecho a la protección de la salud. Se trata del conjunto único de información y datos 

personales de un paciente, que puede estar integrado por documentos escritos, 

gráficos, imagenológicos, electrónicos, magnéticos, electromagnéticos, ópticos, 

magneto-ópticos y de otras tecnologías, mediante los cuales se hace constar de 

diferentes momentos del proceso de la atención médica, las diversas intervenciones 

del personal de área de la salud, así como describir el estado de salud del paciente; 

además de incluir en su caso, datos acerca del bienestar físico, mental y social del 

mismo. 

Con el objetivo de unificar los criterios entre el personal del INP en la integración y uso 

del expediente clínico; además de constituir un instrumento de apoyo  a las 

actividades de investigación, enseñanza, problemas médico legales, administrativos, y 

de evaluación en la calidad de la atención médica, el Comité del Expediente Clínico ha 

elaborado los presentes lineamientos tomando como referencia la NOM-004-SSA3-

2012 del expediente clínico publicada el 15 de octubre del 2012 en el Diario Oficial de 

la Federación y los Estándares para la certificación de hospitales, versión 2012 del 

Consejo de Salubridad General. 

Objetivo de los lineamientos. 

Establecer normas internas que regulen la integración y funcionamiento del Comité del 

Expediente Clínico del INP, con el fin de poder cumplir con lo establecido en la Norma 

Oficial NOM-004-SSA3-2012 respecto a su manejo y elaboración, así como de los 

Estándares para la certificación de hospitales del Consejo de Salubridad General. 

 

Marco Jurídico. 

NOM-253-SSA1-2012, Para la disposición de sangre humana y sus componentes con 

fines terapéuticos. 

NOM-005-SSA2-1993, De los servicios de Planificación Familiar. 

NOM-006-SSA2-2013, Para la prevención y control de la tuberculosis. 

NOM-007-SSA2-1993, Atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y 

del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestación del servicio. 

NOM-008-SSA2-1993, Control de la Nutrición, Crecimiento y Desarrollo del niño y 

adolescente. 
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NOM-013-SSA2-2006, Para la prevención y control de Enfermedades Bucales. 

NOM-041-SSA-2002, Para la prevención, diagnóstico, tratamiento, control y vigilancia 

epidemiológica del cáncer de mama. 

NOM-014-SSA2-1994, Para la prevención, diagnóstico, tratamiento, control y vigilancia 

epidemiológica del cáncer cervico uterino. 

NOM-015-SSA2-2010, Para la prevención, tratamiento y control de la Diabetes 

Mellitus. 

NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemiológica. 

NOM-024-SSA2-1994, Para la prevención y control de las infecciones Respiratorias 

Agudas. 

NOM-025-SSA2-1994, Para la prestación de servicios de Salud en Unidades de 

Atención Integral Hospitalaria Médico-Psiquiátrica. 

NOM-024-SSA3-201, Sistemas de información de registro electrónico para la salud. 

Intercambio de información en salud. 

NOM-027-SSA3-2013, Para la regulación de los servicios de salud y atención en los 

servicios urgencia. 

NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clínico. 

 

Políticas 

El Comité  del Expediente Clínico centrará su atención en la auditoría médica para 

evaluar la calidad de los servicios prestados en el Instituto, uniformar los criterios y 

procedimientos para su evaluación y tomar como elementos básicos: la oportunidad, la 

atención integral y el manejo clínico adecuado al paciente.  

Los integrantes del Comité  serán designados por el Director General del Instituto.  

Estará integrado por un mínimo de 10 profesionales en el área de la salud, 

ampliamente reconocidos por su responsabilidad con la institución y deberá tener 

representación del grupo médico, de los residentes (Jefe de Residentes Médico y 

Quirúrgico), Enfermería, Trabajo Social y Archivo Clínico, se podrá incluir a 

representantes de áreas administrativas que conozcan el funcionamiento del 

expediente clínico. Además será posible la participación de Asesores Externos en el 

Comité, siendo estos Médicos connotados de la comunidad médica, su participación 

será honorífica y se concederá valor a sus recomendaciones. 
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Para la instauración oficial del Comité  se instrumentará un Acta de Instalación, donde 

se describa al menos:  

 Fecha, hora y lugar de instalación. 

 Objetivo del Comité. 

 Nombre de los integrantes y cargo en el Comité. 

 Políticas de operación y funcionamiento. 

 Firma de cada uno de los integrantes. 

Los integrantes de este comité no deberán tener más de tres faltas injustificadas a las 

sesiones ordinarias, y de incurrir en ellas podrán ser destituidos de su participación en 

el mismo. 

Los integrantes del comité podrán ser renovados a intervalos que el comité considere 

justificados y deberá efectuarse la sustitución solamente de siete (no más) de los 

miembros con el fin de que el comité pueda tener continuidad en sus funciones.  

El comité remitirá a la Dirección General y Médica una copia de cada una de las actas 

de cada sesión en un lapso no mayor a ocho días. 

El comité rendirá al Director General informe semestral de labores y cualquier otro 

informe que sea requerido por la autoridad. 

Los integrantes salientes del Comité propondrán al Director General los candidatos 

que pudieran ser parte del Comité y éste determinará si son aceptados o no. 

 

Objetivo del Comité. 

Realizar la evaluación del Expediente Clínico con personal de salud calificado y 

promover que se efect e el correcto llenado, se correlacione la congruencia clínico-

diagnóstica, diagnóstico-terapéutica y terape tica-pronóstica.  
 

Funciones. 

a. Diseñar y emitir instrumentos que permitan la evaluación de la calidad en la 

elaboración de los expedientes clínicos, apegados a la NOM-004-SSA3-2012 y a los 

Estándares para certificación de hospitales del Consejo de Salubridad General. 

b. Correlacionar el manejo de la patología con: Las Normas Oficiales Mexicanas, y con 

los Manuales de Procedimientos o Protocolos para el Manejo de la Patología, 

elaborados por el Instituto. 
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c. Emitir opiniones sobre los aspectos técnicos en la elaboración de los documentos 

que integran el expediente clínico, y autorización para la elaboración de cualquier 

documento que se pretenda forme parte del expediente clínico. 

d. Evaluar la oportunidad de la prestación médica, la coordinación entre los Servicios 

involucrados y la utilización apropiada de los Servicios auxiliares para el diagnóstico y 

tratamiento.  

e. Calificar mediante la aplicación del documento de evaluación, la elaboración e 

integración de las diferentes partes del expediente clínico. 

f. Emitir los resultados encontrados en el análisis de los expediente revisados a los 

diferentes Servicios y hacer llegar dichos resultados a la Dirección General y Médica, 

así como a los Subdirectores, Jefes de Departamento o Servicio auditado, con las 

recomendaciones que haya lugar para la corrección de las faltas encontradas en la 

elaboración de los documentos. 

g. Efectuar seguimiento a las recomendaciones emitidas por el Comité a los Servicios 

evaluados para la correcta elaboración de los documentos que integran el expediente 

y la corrección de las fallas encontradas con anterioridad. 

h. El comité se reunirá de manera bimestral para el cumplimiento de sus funciones. 

i. Las demás que establezca de forma temporal o permanente el comité de seguridad 

del paciente denominado COCASEP 

 

Integración del Comité. 

PRESIDENTE: DR. ALEJANDRO SERRANO SIERRA 

SECRETARIO EJECUTIVO: DR. JOSÉ DE JESÚS MEJIA NAVARRO. 

SECRETARIO EJECUTIVO SUPLENTE: DRA. ARACELI CASTELLANOS. 

VOCAL TITULAR: DRA. ADRIANA MONROY VILLAFUERTE. 

VOCAL TITULAR: DRA. IRAIS SANCHEZ VERDIGUEL. 

VOCAL TITULAR: DR. ARMANDO REYES CADENA. 

VOCAL TITULAR: 

VOCAL TITULAR: 

VOCAL TITULAR: 

VOCAL TITULAR: 

VOCAL TITULAR: 

VOCAL TITULAR: 
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ASESOR TITULAR: 

ASESOR TITULAR: 

 

Funciones: 

Del Presidente. 

1. Representar al Comité. 

2. Convocar, presidir y coordinar las sesiones ordinarias y extraordinarias del Comité. 

3. Autorizar el orden del día. 

4. Dirigir los debates de las sesiones. 

5. Firmar las actas y minutas de las sesiones. 

6. Emitir voto de calidad en caso de empate. 

7. Las demás funciones afines que se deriven de su cargo. 

8. Difundir las normas generales y el contenido de la NOM-004-SSA3-2012 del 

expediente clínico. 

9. Difundir el Manual de Procedimientos para la elaboración de los documentos que 

integran el expediente clínico del INP apegado a la normatividad vigente. 

10. Efectuar revisiones periódicas necesarias para corroborar el cumplimiento de la 

normatividad en la elaboración del expediente clínico. 

11. Recopilar y efectuar junto con el Secretario Ejecutivo, los informes de los 

resultados obtenidos por cada Servicio en las auditorías efectuadas. 

12. Definir el cronograma para la revisión de Servicios, sin que lo anterior límite 

revisiones aleatorias de acuerdo a necesidades detectadas en el Instituto. 

13. El Presidente del Comité designará al vocal que suplirá la ausencia del Secretario 

Ejecutivo. 

Del Secretario Ejecutivo. 

1. Asistir a las sesiones del Comité con derecho a voz, pero no a voto. 

2. Integrar el Orden del Día de las sesiones del comité y someterlo a la aprobación 

del Presidente del Comité. 

3. Preparar el programa anual de trabajo del Comité y el informe correspondiente. 

4. Formular informes que permitan conocer el estado operativo del Comité. 

5. Remitir a los miembros del comité las convocatorias para las sesiones, adjuntando 

el Orden del Día de los asuntos que deban desahogarse en la sesión 

correspondiente. 

6. Verificar que se integre el quórum para cada sesión. 

7. Levantar el acta respectiva de las sesiones del comité. 
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8. Registrar las actas en los libros que para el efecto lleve, e integrarlas para archivo 

adjuntando la documentación presentada y analizada en la sesión. 

9. Dar seguimiento a los acuerdos tomados en el seno del Comité e informar al 

mismo su grado de avance. 

10. Revisar los expedientes clínicos mediante la aplicación del instrumento elaborado. 

11. Participar en la difusión de las normas y reglamentos para la elaboración del 

expediente clínico. 

12. Calcular la calificación obtenida en cada dimensión del expediente clínico 

evaluada y hacerla llegar a los Subdirectores de área y Jefes de Departamento y 

Jefes de Servicio. 

13. El Secretario Ejecutivo suplirá la ausencia del Presidente del Comité. 

14. Las demás que para el cumplimiento de sus funciones le asigne el Presidente. 

De los Vocales. 

1. Participar con voz y voto en el análisis y discusión de los asuntos a tratar en las 

sesiones. 

2. Proponer asuntos a tratar en el seno el comité en materia de Expediente Clínico. 

3. Llevar a cabo los acuerdos a los que haya llegado el Comité, según le 

correspondan. 

4. Informar del desarrollo y avance de los acuerdos que le competan. 

5. Suscribir las actas y minutas de las sesiones del comité. 

6. Aplicar los documentos de evaluación del Comité a los expedientes asignados del 

Servicio que se esté auditando. 

7. Calcular la calificación según los resultados obtenidos. 

8. Efectuar seguimiento de las recomendaciones para su cumplimientos. 

9. Las demás funciones afines que determine el comité. 

De los Asesores Externos. 

1. Brindar la asesoría que el Comité le requiera en los asuntos de su competencia. 

2. Tendrá voz mas no voto. 
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De los invitados. 

Únicamente tendrán participación en los casos en los que el Comité considere 

necesaria su intervención para aclarar aspectos técnicos o relacionados con asuntos 

sometidos a su consideración. 

Metodología para la Evaluación de los Expedientes Clínicos. 

1. Los expedientes clínicos de los pacientes se revisan mensualmente aunque el 

reporte de la revisión se entrega bimestralmente. 

2. Se selecciona una muestra representativa de pacientes atendidos en Consulta 

Externa y en Hospitalización, de esta última se seleccionarán expedientes de 

pacientes hospitalizados y de pacientes egresados. 

3. Cuando el Comité  de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP)  detecte 

alguna situación en la que sea necesario particularizar el análisis del expediente 

clínico, deberá establecer lineamientos específicos para la selección de la muestra 

y las personas que deberán realizar la revisión.  

4. La revisión se centra en lo oportuno, legible y completo de la información clínica, 

así  como en la coherencia del manejo del paciente y la continuidad de las 

acciones propuestas. 

5. El contenido de los expedientes se revisa y analiza de acuerdo a lo exigido por la 

NOM-004-SSA3-2012 y a los estándares para la certificación de hospitales del 

Consejo de Salubridad General. Para lo anterior se utiliza como herramienta de 

recolección de datos el MECIC modificado. 

6. Los resultados del proceso de revisión además de enviarlos a la Dirección General 

del Instituto, se incorporan en el proceso de elaboración, implementación del Plan 

Anual de Mejora de la Calidad y Seguridad del Paciente del INP. 

 

Estándar de Referencia 

 

Estándar MCI.19.4 Como parte de sus actividades de mejora del desempeño, el 

establecimiento evalúa periódicamente el contenido de los expedientes clínicos. 
 

 

Elementos Medibles 

1. Los expedientes clínicos de los pacientes se revisan periódicamente. 

2. La revisión emplea una muestra representativa. 

3. La revisión la realizan Médicos, Enfermeras y demás personas autorizadas a 

ingresar información en los expedientes clínicos o a manejar los mismos. 

4. El Comité  de Calidad y Seguridad del paciente coordina la revisión de 

expedientes clínicos. 
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5. La revisión se centra en lo oportuno, legible y completo de la información 

clínica, así como en la coherencia del manejo del paciente y la continuidad de 

las acciones propuestas. 

6. El contenido de los expedientes se revisa y analiza de acuerdo a lo exigido por 

la NOM-168-SSA1-1998. 

7. Los expedientes clínicos de los pacientes activos y dados de alta se incluyen en 

el proceso de revisión. 

8. Los resultados del proceso de revisión se incorporan en el mecanismo de 

supervisión de calidad del establecimiento. 

 

 

Referencias Bibliográficas: 

 

Ley General de Salud. 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de 

Atención Médica. 

NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente Clínico. 

Manual de Procedimientos Normativos de la Dirección Médica del Instituto 

Nacional de Pediatría. 
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Anexos Formatos MCI 

 

No. Nombre del Formato Clave 

1 Solicitud de Creación o Modificaciones de Documentos  P-0-05 a-b 
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