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POLITICA DE CALIDAD

Comprometidos en implementar, aplicar y mejorar sistemas médicos, técnicos Yy
administrativos que lleven a la obtencion del cumplimiento de los objetivos en las areas, de
investigacion, ensefianza y asistencia, basada en la atencion efectiva y trato digno a pacientes
con patologia de alta complejidad, que permita obtener modelos interdisciplinarios, que
proyecten a la institucién a nivel nacional e internacional.

Instituto Nacional de Pediatria
Insurgentes Sur No. 3700-C
Col. Insurgentes Cuicuilco
Delegacion Coyoacéan

C.P. 04530 México D.F.
Conmutador: 10 84 09 00
www.pediatria.gob.mx

Correo electrénico institucional:
inped@pediatria.gob.mx

Se permite la reproduccion total o parcial de este documento citando la fuente.
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MISION Y VISION INSTITUCIONAL

MISION

La Mision del Instituto Nacional de Pediatria es el desarrollo de modelos de atencion a la
infancia y adolescencia por medio de la investigacion cientifica bésica, clinica vy
epidemioldgica, aplicada a las necesidades priorizadas de la poblacion, a través de la
formacion y el desarrollo de recursos humanos de excelencia, para la salud, asi como de la
asistencia en salud de alta especialidad con calidad y seguridad, constituyendo el modelo de
atencion de clase mundial.

VISION

El Instituto Nacional de Pediatria debe impactar en los indicadores béasicos de salud de la
infancia y la adolescencia, al disminuir la carga de la enfermedad y propiciar su financiamiento
integral asi como una atencién que incluya a la familia en los ambitos que toca la enfermedad
del nifio.
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VALORES DEL CODIGO DE ETICA DE LAS Y LOS SERVIDORES PUBLICOS DE LA
ADMINISTRACION PUBLICA FEDERAL

Bien Comun Integridad Honradez

Imparcialidad Justicia Transparencia

Entorno Cultural

y Ecolégico Generosidad Igualdad

Respeto Liderazgo
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CODIGO DE CONDUCTA INSTITUCIONAL

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

EQUIDAD DE GENERO: 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 razon para discriminar.

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

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

IMPARCIALIDAD: Me conduciré sin conceder preferencia o privilegios a organizacion
0 persona alguna, y no utilizaré en forma indebida mi cargo publico.

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 accion
discriminatoria y hacer posible la igualdad de derechos y oportunidades.

HONRADEZ: Haré uso responsable de la documentacion e informacion institucional,
fisica o electrénica a mi disposicién, procurando la preservacion y confidencialidad de
los datos personales y de los bienes de la Institucion.

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

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

CALIDAD EN EL SERVICIO: Procuraré que mi area de trabajo obedezca a los

principios de clasificacion, organizacion, limpieza y trato digno garantizando la calidad
de la atencién y la seguridad de las y los trabajadores y usuarios.
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DIRECTORES

Dr. Alejandro Serrano Sierra
Director General

Dr. José Nicolas Reynés Manzur
Director Médico
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Directora de Investigacién

Dra. Rosaura Rosas Vargas
Directora de Ensefianza

Lic. Eduardo Mufioz Moguel
Director de Administracion

Lic. Agustin Arvizu Alvarez
Director de Planeacion
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Subdirector de Medicina
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Subdirectora de SADYTRA
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Subdirectora de Consulta Externa
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Subdirectora de Medicina Critica
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Mtra. Margarita Herndndez Zavala
Subdirectora de Enfermeria
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Subdirector de Investigacion Médica
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Politicas sobre Metas Internacionales de Seguridad del Paciente
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Subdirectora de Enfermeria
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Jefe del Area de Gestion del Cuidado y Calidad
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METAS INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

INP

El proposito es promover mejoras especificas en cuanto a la seguridad del paciente,
las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente destacan las areas probleméticas
dentro de la atencion médica y describen soluciones consensuadas para estos
problemas, basadas tanto en evidencia como en el conocimiento de expertos,
reconociendo que un disefio sélido del sistema es fundamental para la prestacion de la
atencion médica segura y del alta calidad, los objetivos se centran en soluciones que
abarcan todo el sistema.

Meta I: Identificacion correcta de los pacientes
Objetivo de la MISP.1 Mejorar la precision en la identificacion de los pacientes para
prevenir errores en el paciente equivocado.

Propdsito de la MISP.1

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

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

Politicas de operacion de identificacion del paciente

e En el Instituto Nacional de Pediatria (INP) los dos identificadores son el nombre
completo y el numero de registro; para el caso especifico de las areas de
Observacion Urgencias y Consulta Externa dado que el paciente puede no
tener alin namero de registro los datos seran nombre completo y folio.

e La identificacibn del paciente obligadamente deberd realizarse antes de
administrar medicamentos, sangre 0 hemocomponentes, obtencion de
muestras para analisis clinicos, dotacion de dietas y al proporcionar cualquier
otro estudio, tratamiento o procedimiento invasivo.

e Los medios de identificacion son: pulseras, gafetes, acrilicos o mediante
entrevista con el paciente y/o familiar.
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Todo paciente que reciba tratamiento de forma ambulatoria portara gafete de
identificacion, el cual debera ser colocado por el personal de Enfermeria 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 indicara una X
mas el género, por ejemplo si es un nifio del que se desconocen todos sus
datos se indicard "XX Nifio (a)". En caso de que el paciente otorgue solo su
nombre o apelativo, se indicara esta informacién, ejemplo: “XX Pepe”. El
namero de registro se asigna automaticamente por sistema. Con lo anterior se
podra disponer de los dos datos para la identificacion inequivoca del paciente
desconocido.

En caso del paciente con ambigledad de genitales se identificaran los apellidos
mas “Bebé” Ejemplo: “Garcia Sanchez Bebé”

El paciente hospitalizado deberd de portar en todo momento la pulsera de
identificacion con letra legible.

Todo paciente que ingrese a quird6fano por hospitalizacion o de forma
ambulatoria debera portar adecuadamente y en todo momento la pulsera de
identificacion.

Ser& responsabilidad de la Enfermera Jefe y/o encargada del Servicio de
verificar que el paciente porte adecuadamente y en todo momento la pulsera de
identificacion.

Los pacientes del Servicio de Neonatologia portardn dos pulseras de

identificacion (norma de operacién del Seguro Popular sobre el manejo del
paciente neonato).

Todo paciente hospitalizado debera contar con una tarjeta de identificacion en
la cabecera de su incubadora, cuna, camilla o cama, la cual contara con los
requisitos establecidos (nombre completo del paciente, registro, fecha de
nacimiento, diagnostico y fecha de ingreso). En la 2° seccion nombre del
paciente, en la 3° seccidbn mencionara si el paciente presenta algun tipo de
alergia, 4° el tipo de dieta del paciente o bien el ayuno correspondiente y la 5°
seccion estara ocupada por la valoracion del riesgo de caidas.

Es responsabilidad de la Enfermera que cada seccion del acrilico tenga la
informacion requerida.

Compendio de Politicas Institucionales de Calidad 4



SATUD Instituto Nacional de Pediatria

INP

ACRILICO: el acrilico contiene una seccion superior en la cual portara la identificacion
del paciente y cuatro secciones inferiores.

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

INP

Eon;lb"; N S o ler seccion: tarjeta
echa dae Nac. exo egistro - e -z
Fecha de Ingreso E— —_— de |dent|f[caC|on del
Diagndstico paciente

Fecha de operacion

Servicio Responsable

Forma A-08-66 _,
2° secciéon: nombre

del paciente

DULCE MARIA

3° seccioén: tipo de

alergia del paciente

- HUEVO

4° seccion: tipo de

dieta 0 ayuno

AYUNO

5° seccién: Color de

peca correspondiente al
ALTO RIESGO riesgo (semaforo de

caidas)

Los acrilicos estan colocados en la cabecera de las camas, cunas o incubadoras de
las areas de hospitalizacidén y areas especiales.
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INP

Meta 2. Comunicacion efectiva
Objetivo de la MISP.2 Prevenir errores por ordenes verbales y telefénicas.

Propésito de la MISP.2

Cuando la comunicacién es efectiva, lo cual implica que sea oportuna, precisa,
completa, inequivoca y comprendida por quien la recibe, disminuye errores y da como
resultado una mejora en la seguridad del paciente.

Politicas de operacion

Rev. 1

No se permiten indicaciones verbales por parte de los Médicos. Las
indicaciones de medicamentos, soluciones, transfusiones de
hemocomponentes o alguna otra indicacién seran de forma escrita en la hoja de
indicaciones médicas, a excepcidn de los casos de urgencias (paciente en paro
cardio-respiratorio, estado de choque y crisis convulsivas), las cuales seran
transcritas posteriormente a la hoja de indicaciones.

La comunicacion que se realiza en algun evento de urgencias debera ser con el
siguiente proceso: escuchar, repetir, confirmar y documentar; si la urgencia es
en Consulta Externa el registro es en bitacora y si es en hospitalizacion en la
nota médica del expediente.

En medicamentos oncolégicos cuando se recibe una indicacién tendra que ser
validada por el Médico que la indico 24 horas después y sera registrado en una
bitacora el nombre del Médico que lo indico y el nombre del receptor.

Para la comunicacion de resultados de laboratorio de urgencia, se aceptara que
se informen via telefénica por parte del personal de SADyTRA al Médico
Residente y debera quedar registrado en una bitacora por parte del Laboratorio.
Asimismo, para realizar este proceso en forma segura se seguird el proceso:
escuchar-escribir-leer-confirmar y quedara asentado en el Expediente Clinico.
En el caso de Consulta Externa, quedara asentado en una bitacora vy
posteriormente en el Expediente Clinico.

o Escuchar: la persona que recibe la informacion via telefonica presta
atencion al mensaje dictado por el emisor.

o Escribir: la persona que recibe la informacion via telefonica registra en el
expediente clinico o en la “Bitacora de MISP 2” el resultado escuchado.

o Leer: la persona que recibe el mensaje lee lo escrito en el expediente
clinico o la “ Bitacora de MISP 2.

o Confirmar: el emisor original del mensaje corrobora que la informacion
leida por el receptor es correcta.
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INP

Meta 3: Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo
Objetivo de la MISP.3 Prevenir errores de medicacion con los medicamentos de alto
riesgo

Propésito 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 como se
almacenan en dichas areas, de modo tal que esté restringido el acceso a ellos a fin de
prevenir la administracion errénea.

Politicas de manejo de medicamentos de alto riesgo
En el INP los medicamentos de alto riesgo son:

e Electrolitos concentrados.

e Anticoagulantes.

e Insulinas.

e Glucosa al 50%.

e Radiofarmacos.

e Quimioterapia.

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

e El personal de Enfermeria debera resguardar y poner fuera del alcance de los
pacientes, familiares y personas ajenas al servicio los medicamentos del alto
riesgo.

e El personal de Enfermeria debera de aplicar las medidas de seguridad para la
administracion de medicamentos de alto riesgo, de acuerdo a lo siguiente:

o Para la preparacion y ministracion se realizara la doble verificacion
durante la preparacion y antes de la ministracion. La doble verificacion
consiste en que otra Enfermera y/o Médico (distinto a quien prepara y
administra el medicamento) confirme: nombre completo del paciente y
namero de registro o folio, medicamento correcto, dosis correcta, via
correcta, hora correcta, caducidad y velocidad de infusién correcta.

Rev. 1 Compendio de Politicas Institucionales de Calidad



o La realizacién de la doble verificacion se registrara en el membrete del

medicamento administrado.

o En caso de medicamentos oncoldgicos la doble verificacion en

administracion sera realizada por Médicos.

e Los medicamentos de alto riesgo que se utilizan en los Servicios deberan

permanecer bien etiquetados.

e El etiquetado de los electrolitos se respetara conforme a la NOM-072-SSA1-

CSATTTD Instituto Nacional de Pediatria

2012, Etiguetado de medicamentos y de remedios herbolarios.

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 (Hipert6nico) Blanco
Cloruro de potasio 1.49 gr/ 10ml Rojo
Fosfato de potasio 20meg/ 10ml Naranja

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

al paciente correcto

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

con el procedimiento incorrecto y al paciente incorrecto.

Propésito _Implementar el Protocolo Universal para asegurar cirugia en el lugar
correcto, con el procedimiento correcto y al paciente correcto.

Los procesos esenciales encontrados en el Protocolo Universal son:

e El marcaje del sitio quirargico.

e Un proceso de verificacion preoperatorio.

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

procedimiento.

El marcado del sitio quirdrgico

» Se debe realizar en los procedimientos que involucren lateralidad o la distincion
entre derecho e izquierdo, entre estructuras multiples (dedos) o niveles multiples

(niveles espinales).

* Debe de marcar el sitio quirdrgico de tal forma que la marca sea visible aun

después de la antisepsia.
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INP

* No se realizard marcaje quirtrgico sobre los orificios naturales (ano, boca), en
mucosas, en fracturas expuestas ni en pacientes con problemas dermatologicos.

* El marcaje de sitio quirirgico ademas deber4d documentarse en la hoja de
autorizacion de marcaje quirargico.

» Debera realizarse marcaje en los orificios ubicados en la linea media cuya
finalidad es el abordaje de 6rganos que se encuentran a derecha o izquierda.

» Se debera usar una marca con tinta indeleble y la marca sera una flecha que
iIndique €l Sit0:  m——p

» Deberd confirmarse el sitio quirdrgico con la documentaciébn e imagenes
confiables, independientemente de la especialidad que realice el procedimiento
quirurgico.

» El marcaje debera ser llevado a cabo por el cirujano principal o residente de mayor
jerarquia que participe en el procedimiento.

* El marcaje quirdrgico debera realizarse con el paciente despierto siempre que sea
posible y en presencia del padre o tutor del nifio.

« El marcaje quirargico deberd ser realizado en el area hospitalaria o antes de
ingresar a quiréfano (en su cama, cuna o camilla) y cuando el paciente es
ambulatorio antes del traslado del paciente a quiréfano.

+ Se deberd verificar el marcaje quirirgico en la entrega del paciente en las
diferentes areas.

El proceso de verificacidn preoperatorio se enfocara en:

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

e Asegurar que estén disponibles todos los documentos, imagenes y estudios
relevantes, que estén debidamente etiquetados y exhibidos.

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

El tiempo fuera o “Time Out” es la confirmacion del paciente, procedimiento y sitio
correcto de la cirugia en el momento inmediatamente previo al inicio del
procedimiento, permite resolver cualquier pregunta no respondida o confusién. La
confirmacién se lleva a cabo en el lugar donde se realizara el procedimiento e implica
la participaciéon de todo el equipo quirdrgico.

La realizacion del tiempo fuera o “Time Out” se efectuara también en los siguientes
procedimientos realizados fuera de Quirofano:

e Endoscopias.

e Accesos vasculares dirigidos por radiologia.
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Biopsia renal.
Aplicacion de sangre y hemocomponentes.
Hemodialisis.
Radioterapia.

Aspirado de Médula Osea.

Meta 5. Reducir el riesgo de infeccion asociada a la atencion médica
Objetivo de la MISP.5 Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencion

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

Propdsito de MISP.5

La prevencion y el control de infecciones asociadas con la atencion médica
constituyen desafios en la mayoria de los hospitales. El aumento de la tasa de dichas
infecciones representan una preocupacion importante, para su control se establecen
las siguientes politicas:

Rev. 1

Utilizacién de la guia de la OMS para la técnica de higiene de manos, la cual
sera revisada y, en su caso, actualizada en la primera sesion ordinaria del
Comité de Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud.

Uso alcohol gel en cada uno de los ambientes donde se encuentran
hospitalizados los pacientes.

El personal de salud debera realizar la técnica correcta de higiene de manos,
en los 5 momentos:
o Antes de tocar al paciente.
Antes de realizar una tarea aséptica.
Después de la exposicién a fluido corporal del paciente.
Después del contacto con el paciente.
o Después del contacto con el entorno del paciente.
El Comité de Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud asegurara la
realizacion del control de calidad del agua mediante la monitorizacion de:
o Cloro residual en el agua del Instituto(0.2 y 1 ppm), cada dos dias,
calendarizando los Servicios y registrando los resultados en una bitacora
(con base a la NOM-045-SSA2-2005).
o Busqueda intencionada de vibriocholerae 1 vez a la semana.
En areas de Trasplante de médula ésea y renal se tomaran cultivos del agua
cada mes. (NOM-045- SSA2- 2005 y NOM-127- SSA1- 1994)

o O O
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El personal de limpieza realizara el abastecimiento adecuado de jabon y toallas
de papel (sanitas) para la higiene de manos, en cada Servicio.

Uso de clorexidina en areas criticas para procedimientos invasivos. (por efecto
residual) y por la clinica de catéteres.

El Comité de Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud presentara
anualmente su programacion de la capacitacion de higiene de manos para todo
el personal de salud, donde se especificara el tiempo de capacitacion, las areas
a las que va dirigida, los turnos y el personal.

El Comité de Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud capacitara 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 educacién
sobre higiene de manos se realizara con apoyo de triptico: burbuja de la vida.

La capacitacion se realizara en aula y la realimentacién serd en la practica
diaria, ademas de apoyos didacticos 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 realizara con formato de la
OMS cada 3 meses.

Meta 6. Reducir el riesgo de dafio al paciente por causa de caidas
Objetivo de la MISP. 6 El establecimiento identifica y mitiga el riesgo de dafo al

paciente por causa de caidas.

Propdsito de la MISP.6

Valorar el riesgo de caidas a todos los pacientes desde su ingreso, revalorarlos a
intervalos apropiados e implementar medidas de seguridad acordes al riesgo
identificado.

Politicas parareducir el riesgo de dafio al paciente por causa de caida.

Rev. 1

La Enfermera realizara valoracion al ingreso del paciente o al inicio de cada
turno y realizard revaloracion si se modifica el estado de salud del paciente
como: presencia de crisis convulsivas, post-operado etc.

La Enfermera en el Servicio de Neonatologia y areas criticas considerara a
todos los pacientes como de alto riesgo a caidas.

La Enfermera utilizar4 la Escala de calificacion de riesgo de caidas en
pacientes pediatricos.
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e La Enfermera llevara a cabo las medidas para la prevencioén de caidas acorde
al riesgo valorado.

Escala de Puntos | Color de Intervenciones
calificacién peca
de riesgo

e Sensibilizar a los padres, familiares y/ o paciente sobre

Bajo 0-3 Verde medidas de seguridad para evitar accidentes.

¢ No dejar al paciente solo, acompafiarlo cuando vaya al
sanitario o regadera.

Alto ¢ Mantener siempre arriba los barandales de cama, cuna o
Mas camilla.
de 3 Rojo e Utilizar sujetadores, sabanas en forma de columpio y/o

aditamentos de seguridad del paciente.

o |dentificar factores de riesgo de caidas en cada paciente.

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

e Una vez al afo, se realizara la evaluacion de factores exdgenos que pueden
propiciar caidas en los pacientes.
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Anexos Formatos MISP

INP

No. Nombre del Formato Clave
1 Lista de Verificacidon para la Seguridad en el Quirdfano M-2-0-26
2  Autorizacion para Marcaje del Sitio Quirdrgico M-2-0-25
3 | Cartel de Lavado Manos
4  Estudio de Sombra para Lavado de Manos
5  Valoracién de Riesgo de Caida M-7-0-37 a-b
13
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SECRETARIA DE SALUD

| #
NP

Instituto Nacional de Pediatria

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
DIRECCIONMEDICA
SUBDIRECCION DE CIRUGIA

LISTA DE VERIFICACION PARA LA SEGURIDAD EN EL QUIROFANO
Nombre:

§ ihdadres de eswrimetn, 6
ramerraly materiae comecton?

Espaclicar reques mioslos:

it depcaies o5 astadios o
Inegenioga?

K j Sexo: Edad: Fecha:
ANTES DE QUE EL PACIENTE INGRESE ANTES DE LA INDUCCION ANESTESSCA ANTES DE LA INCISION DE LA PIEL ANTES DEL CIERRE DE LA HERIDA
A LASALA QUIRURGICA *Y 7000 EL EQUIPO” ¥ ANTES DE QUE EL PACIENTE
ABANDONE LA SALA QUIRURGICA
L glsti gremate todo 2! equico desal o L s e pxeme y pocedmesto & Mmoo de whd anfrm L {F comio de teais mus ¢
] quirlegion prgamads? vert@mente ¢ nomire del pacente, Instrurtenta es torsedtn?
g Ono edid, yno? S Ono
L (Ese ghmo micn ol prograneado? | One fwiarn
i o L {Marcae comectn d! stio qubirgco? Se confma vessamaste procedimientn
0g °w o No aied corredto 1 {Hubomuestas bologice?
3ok e apwo de otos Og O Os Ono
snolesinais & donican? 3 (Consetimens hfomado) Especican
5l Qqu O (s e wertameme € sto
Fezecliar Quinirgico? 3, (Hibe  3gin eewe oo
4 (Aergas cotosdes? I Ono inaozertodo?
4 EBstin o materais wo equpm O (o] Os On
especia s i Clados por o midico? Especir (E Trujatn mesiona posles e Espachiaan
0 8 OM) il o Imeserados que poedan
Eszecifin & (Dicitaden ava e preseise Sinate 3 intanexiga? & (Bt dgng ndacen e, daw
O« O Omosye Oy One pi @ mceards y codedo déf
S (Mo deanestesa fncnsande? ) a4, & mtente?
OSl OM} Espedificar reqaermiestos] ¢ anedesdions sencosa 3gin rege ] OMJ
mpecTioorespedtonl madente?
£ (Mefaueios inegdsos mna s ? O Q Om 5. (Esdeposican?
Os & loesenn? § Ono
0 0
o L {Adminitracos de wolls antbidticn
1. (inuizo de moniene lindosnds? 1 408 éltmes 60 miues? 6. ¢De componestes sanguiens?
s Ow L. ifespdephoddade sangre? Og O Omsca Os Ona
Os Owo Otms

1. Se realnd, en presenca de todos &

Os Ow PR RS Oy Ow  Omuia desxcho de s medcamensos
B (Aginotro riesgo dentificado? whnntes?
Os  Ow Os Ow
Espachian Especter”
COMENTARIOS!
Nombre Clave y Firma Nombre Clave y Firma Nombre Clave y Firma Nombre Clave y Firma
Cirujano Anestesidlogo Instrumentista Circulante
Rev. 1 w2426
15

Rev. 1

Compendio de Politicas Institucionales de Calidad




Instituto Nacional de Pediatria

INP

DIRECCION MEDICA

_* INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
INP SUBDIRECCION DE CIRUGIA

AUTORIZACION PARA EL MARCAJE

DEL SITIO QUIRURGICO
Nombre:
Sexo: Edad: Fecha:
Yo representante del paciente. Me identifico con:
y manifiesto que doy mi autorizacion para que el
Dr. {a) realice en mi representando, el marcaje del sitio
para la realizacion de |a cirugia: . Asi mismo, que he sido informado en

que consiste el procedimiento de marcaje y gue es conveniente para la mayor seguridad. Corroboro gque
coincide la marca de cuerpo con la del esquema:  Aplica D No aplica D

Favor de marcar en la piel:
Incision cutdnea =negro
Despegamiento =azul

Area o zona operatoria =rojo

Observaciones:

Nombres completos Firmas

Paciente o
responsable:

Meédico cirujano:

Testigo:

Testigo:

Rev. 1 M-2-0-25

Rev. 1

Compendio de Politicas Institucionales de Calidad 16




S AI_U D ’ Instituto Nacional de Pediatria

suousmoscuvsspm - TORRE
LA HIGIENE DE MANOS | DE

o
4 Citotoxicos
L
** Insulina
{ Anticoagulantes

" Radiactivos

a0 o

| -akcoral 3l TU%, dejandos acha
¢ por 10 minatos, reakzar 2 higies:
= del limpio 2 1o swcho y de sride

mmdannsnmp

EETeTe

hacia abaja

Bluooretn e caldo amp
Sufats o raymeso 10l
o de s 17.7% ey

Fazele NOWSTISSA 1.2042, Fiquctade de Medtameries Foarrie: Comiti da Ivfectioses Asociades 1 la Saks Foest: Estinderes pas s Cortifcaion 62 Hosghaiea 2002 O
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SECRETARIA DE SALUD

Médrco , ;
= Antes contacts con Wiiico Anites contacto
3 Onfermers Mmdomta:ua::&epuca AG L] Enfermera BM&mn::::pum B‘G
L} IR Despoés del contacto ¢ fuidos M TR | C)Desputs del contacts ¢ fluidos M
L] Padre Despuis del contacto c pte, oc;""’"‘ Padre Despuss del contacto c pte., O ninguna
= Dmumma\md e Volastarto Despeds del contatio con s
] Médico . Midico
. Antes contacto : : Antes contacto
L& E]lma‘mlagmﬁﬂ Clae L] Enfermera Dmitesd'eww(::s;ﬂa [as
1 TR [ Después del contacto ¢ fluldos Ll ; m Después del contacto ¢ fluidos Ll
L} Padre Después del contacto ©pte, 2 algtion 1 Padre [} Despivds ded contacto € pte. e
_| Voluntario Después del s e e/ _] Voluntario n t< el . O grantos
. . - m .
L] Médido D M!ﬂm .‘
= Antes contacto con ple, — Antes contacto -
= TE;;"'“"" mdedmmmmpuu Clas L1 Enfermera Bmuummgmpm Das
= Padee %;::s:al contacto ¢ fluldos g;"‘mm = ;:m ] Desputs det contatto ¢ fluidos g"”
= spués del contacto ¢ pte. = [ Desputs ded contatto ¢ pte. .
] Voluntarlo Despus do oo coedtond O gwastes ] Voluntario (] Despasts del contecto con Ommi
Médico D - I Médico ; - '
Antes contacto con pte. = Antes cootacto 3
E;’"""" L] Antes de wna tarea :‘s:pliu Clas ] Enfermera B‘m«ma::&m Oss .
Después del contacto ¢ fluidos | =3 1M LI TR Despisés del contacto ¢ fuldos Ow
L] padre Despukdelcormctocm O aingua - Padee Boewubdelm O degwen
Valuatadlo |t oot O goas (] voluntario {13 1€ OPCH0 € PR O guanteq
. b Después del contacto con entonol
L) Médico Médico il
= [C] Antes eontacto con pte, = PR Antes contacto 2
= .f;f’""’“ (] Antes de una tares aséptica O as = ms‘""""" Dm«muﬁ’&m CJas
1 Padv L] Después dél contacto ¢ fludos QL.M P pad Despuss del contacto c fluidos Dwi ,
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(] Podre [D]Mwé:::l‘mmzfmdos O ning :Padm gg:;::g:::mlmcﬂum G i
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Médico : Médico
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Anotgr en el espacio on blanco el tipo de sujeto obsesvado si no aplica ninguno de as descritos (ejerplds: ticnico de Rx, utricionista, picologo, auwdiiares, elc)
Abreviaturas: AG: alcohof gel; LM: lavado de manos, TR: terapista respiratorio, Los nimeros represeitan dentro del cuadro gris corresponde ol nidmero de
oportunidades observadas, esta hoja contiene espacio para observar 16 oportunidades, siustad necesda mis dabe de inlciar otes hoja,

Ad de foama de a0 OHAS, htp sy eho in¥gpecSmaptoaisentndes bl

Rev. 1 Compendio de Politicas Institucionales de Calidad 18



SALUD

Rev. 1

Instituto Nacional de Pediatria

INP

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

1
* SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
mp “Yaloracién de riesgo de caida”
2. Senvicio; 3. Cama:
4. Diagnostico: 5. Edad
Escala de valoracion de riesgo de caidaenel paciente pediéirico Downton modificada.
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ACCESO Y CONTINUIDAD DE LA ATENCION

Politicas para la admision de pacientes que recibiran servicios de
hospitalizacion y ambulatorios
(Estandar ACC.1.1)

Propdsito:

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

Politicas:

Admision de Pacientes para atencidon ambulatoria

e Sera aceptado todo paciente menor de 18 afios de edad con padecimiento de
tercer nivel (ver Listado de Padecimientos por Nivel de Atencién del Manual
para la Referencia y Contrarreferencia de pacientes del INP).

e En caso de pacientes que tengan derechohabiencia o cuenten con seguro de
gastos médicos, se les invitara a que acudan a la institucion de salud que les
corresponde, en caso de insistir en recibir los servicios del INP se asignaré el
nivel socioecondémico mas alto.

e Todos los pacientes serdn valorados por el Médico, quien decide si son
aceptados o no.

e El paciente debe estar presente al momento del registro, para ello se debera
presentar cartilla de vacunacion, 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
requerira la participacién 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 acompafiante y parentesco: mama o papa.
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Admisidn de Pacientes para hospitalizacion

Todos los pacientes referidos de los diversos Departamentos y/o Servicios
Médicos del Instituto, deberan ser valorados por el Departamento y/o Servicio
de la Especialidad correspondiente, quien decidira la aceptacion o no para su
hospitalizacion (ver procedimiento de interconsulta).

Serd aceptado todo paciente menor de 18 afios de edad con padecimiento
propio de tercer nivel (ver Listado de Padecimientos por Nivel de Atencién 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 invitara a que acudan a la institucion de salud que les
corresponde, en caso de insistir en recibir los servicios del INP se asignara el
nivel socioecondmico mas alto.

En los casos de donadores no hay limite de edad.

Para la asignacion de cama, los Unicos autorizados son:

o Jefe del Departamento y /o Servicio.

o Médicos Adscritos.

o Jefe de Guardia.

Los ingresos programados seran de 12:00 a 14:00 hrs. de lunes a viernes. Los
sdbados, domingos y dias festivos sera de 14:00 a 16:00 hrs.

Para los Departamentos de Urgencias y Neonatologia el ingreso se realizara en
horario abierto.

Atencién de Pacientes en el area de pre-hospitalizacion del Departamento de

Urgencias (area de observacién)

Rev. 1

Durante la Valoracién Inicial (Triage) del Departamento de Urgencias, se
determina si el paciente requiere de atencion urgente y se ingresa a pre-
hospitalizacion o si su tratamiento puede llevarse en casa y darle seguimiento
por Consulta Externa.

Los pacientes atendidos en el area de observacion de Urgencias no deberan
permanecer mas de 12 horas por causas atribuibles a la atencion meédica.
Durante ese lapso, se debera establecer un diagnostico presuntivo, su manejo y
prondstico inicial, con la finalidad de que el Médico determine las posibles
acciones terapéuticas que se deberan llevar a cabo dentro y fuera de dicho
servicio, para la estabilizaciébn y manejo del paciente, por lo cual se evaluara su
egreso 0 ingreso a diferentes Departamentos y/o Servicios del INP,
dependiendo de la condicion del paciente y la disponibilidad de camas en el
hospital.
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El Jefe del Departamento seré el responsable de vigilar que los diagndsticos y
tratamientos brindados en un paciente sean consistentes con los protocolos
clinicos desarrollados, adaptados o adoptados por el Instituto basados en la
evidencia o guias clinicas disponibles.

El Médico Adscrito o Residente sera el responsable de constatar que la
aplicacion de todos los medicamentos, soluciones parenterales, sangre o
hemocomponentes se efectien, asi como de aquellos que requieran de
sistemas cerrados o con filtros.

Todo paciente grave que amerite estudios de gabinete, debera ser acompafado
por la Enfermera y el Médico Residente de Urgencias.

Si durante su estancia en el area de pre-hospitalizacion el paciente presenta
cambio en su evolucion que comprometa su vida, se realizar4d una Nota de
Evolucion M-0-03 a-b donde se describiran claramente las condiciones del
paciente.

El Médico tratante del Departamento de Urgencias sera responsable de
informar al familiar o tutor del paciente las condiciones clinicas del mismo y
solicitara la firma de enterado en la “Libreta de Informes”. Durante las guardias
o los fines de semana el responsable serd el Médico Residente o Médico
Adscrito. En casos urgentes, se localizara al familiar a través del Departamento
de Trabajo Social para notificarle el estado de salud del paciente.

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

disponibles para la admisién de pacientes

Rev. 1

El Médico adscrito valora la condicidn clinica del paciente y determina que debe

ser referido a una Unidad Hospitalaria Periférica por no corresponder el

diagnéstico o edad con los criterios de atencion del Instituto (ver Lista de

Padecimientos por Nivel de Atencion del Manual para la Referencia y

Contrarreferencia de pacientes del INP).

Cuando el paciente tiene diagnostico de tercer nivel de atencién pero no se

cuenta con camas disponibles para admitir pacientes se deberan considerar las

siguientes opciones:

o Liberacién de camas / ampliacion de area hospitalaria.

o Referencia y traslado de pacientes a otras Instituciones.(VerManual para la
Referencia y Contrarreferencia de pacientes del INP).
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Estandares de Referencia:

ACC 1.1 El establecimiento cuenta con un proceso para la admision de pacientes que
recibiran servicios de hospitalizaciéon y ambulatorios

Elementos Medibles:

Existen politicas y procedimientos que se utilizan para estandarizar el proceso
de aceptacion de pacientes para la atencion ambulatoria, hospitalaria y de
urgencias.

Existen politicas y procedimientos que se utilizan para estandarizar el proceso
de atencion de pacientes ingresados al establecimiento (Hospitalizacion,
Urgencias y atencion Ambulatoria).

Las politicas y los procedimientos definen como atender a los pacientes cuando
no hay camas disponibles en los Servicios.

Referencias Bibliogréaficas

e NOM-027-SSA3-2013, Regulacion de los servicios de salud. Que establece los
criterios de funcionamiento y atenciéon en los servicios de urgencias de los
establecimientos para la atencion médica.

¢ Manual de Procesos Operativos e Instrucciones de Trabajo Medicina Critica.

e Manual de Procedimientos de Trabajo Social.

e Manual de Procedimientos de Direccion Médica.

e Manual para la Referencia y Contrarreferencia de pacientes.

Rev. 1 Compendio de Politicas Institucionales de Calidad 28



T Instituto Nacional de Pediatria

INP

Politicas sobre Valoracion Inicial en el Servicio de Urgencias (Triage)
(Estandar ACC.1.1.1)

Propdésito

Los pacientes con necesidades de salud urgentes o inmediatas son identificados
mediante una valoracion inicial (Triage) en el Servicio de Urgencias. Una vez
identificados, son evaluados y tratados antes que otros pacientes.

Politicas

Rev. 1

La urgencia se define como “todo problema médico quirtrgico agudo que ponga
en peligro la vida, un érgano o una funcién y que requiera atenciéon inmediata”.
En el INP se tiene la politica de “cero rechazo” a los pacientes que requieren
atencion médica de urgencias.
El Servicio de Urgencias del INP priorizara la atenciéon médica en los pacientes
con necesidades de salud urgentes o inmediatas, asi como de aquellos que no
presenten un padecimiento de urgencias, pero que requieran atencion en ese
momento, con el fin de evitar que ese padecimiento pueda evolucionar a una
urgencia médica.
La valoracién inicial (Triage) es realizada por los Médicos (con capacitacion
vigente enPALS y Reanimacion Neonatal) del area de valoracion y consulta
externa del Departamento de Urgencias.
La consulta de valoracion se deberd otorgar en los primeros 10 minutos,
contados a partir de que el paciente solicita la atencién, y esta no tendra costo
alguno.
La valoracion inicial (Triage) Ver anexo “Hoja de Valoracion Inicial” del
Departamento de Urgencias, incluye 45 criterios fisiol6gicos agrupados en 6
apartados, siendo los criterios que indicarian situacion de urgencia los incluidos
en los siguientes apartados:

o Apariencia.

o Signos respiratorios.

o Estado inmunoldgico.

o Signos que afectan la circulacion.
En los apartados restantes dependera de la gravedad de los signos y la
patologia de base:

o Estado de hidratacion.

o Temperatura.
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e 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
politicas de referencia y traslado).

Estandar de Referencia.

ACC 1.1.1 Los pacientes que necesiten atencion de urgencia o inmediata tendran
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 Bibliogréficas

e Manual de Procesos Operativos e Instrucciones de trabajo Medicina Critica

e Hoja de valoracién inicial del INP.

e Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios
de atencion médica, Art. 71 a 74.
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Reduccién de barreras fisicas, linguisticas, culturales y demas barreras al

acceso y a la prestacion de servicios
(ACC.1.3)

Propdésito

Identificar y documentar las barreras mas comunes en la poblacién de pacientes,
donde se contemplen factores de riesgo y vulnerabilidad en las familias o por
programas institucionales.

Politicas

En el INP el Departamento de Trabajo Social se encarga de aplicar la Estudio
Socioecondmico M-4-1-35 a-b y el Estudio Social M-4-1-20 los cuales arrojan datos
sobre religion, la situacion socioecondmica, si pertenecen a algun grupo indigena, o el
apoyo de la red familiar que pudieran limitar el acceso y la prestacion de servicios. De
manera general se identifican las siguientes barreras:

a)

b)

Rev. 1

Religion:

Para el caso de los pacientes testigos de Jehova o cualquier otra religion que
no acepte la transfusion de sangre son motivo de condonacion de sangre, el
trAmite se realiza en Hospitalizacién y/o Consulta Externa de especialidades a
través del personal de Trabajo Social para lo cual deberdn mostrar su directriz /
afiliacion a la congregacion. Actualmente no se ha definido la politica
institucional sobre transfusion sanguinea de pacientes pediatricos donde los
valores o creencias de los familiares la rechazan, para abordar este tema se
formé un grupo de trabajo el cual estd conformado por miembros de Comité
Hospitalario de Bioética y del Comité de Medicina Transfusional, las
Subdirecciones de Medicina Critica, Hemato-oncologia, Consulta Externa y
Asuntos Juridicos asi como el Vicepresidente del COCASEP. En la primera
reunién se tomé como acuerdo estructurar el trabajo en dos fases, la primera es
la transfusién en casos no urgentes, la segunda en casos de urgencia, lo
anterior se trabajara considerando los principios bioéticos de beneficencia, no
maleficencia, autonomia, equidad, justicia y dignidad humana; asi como el
marco normativo vigente.

Linguistica:

En el INP se atienden personas de todo el interior de la republica, muchos de
ellos hablan diferentes lenguas; sin embargo, se ha observado que la mayoria
aparte de su dialecto hablan espafiol o son acompafados de un familiar
cercano que actia como traductor. Si llegara a presentarse un paciente que no
entiende nada, se tratar4 de identificar el dialecto o lengua que habla y se

Compendio de Politicas Institucionales de Calidad 31



ATTTD Instituto Nacional de Pediatria

INP

contactara al CDI (Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos
Indigenas) para solicitar apoyo de un traductor. En el caso de donacion de
sangre se reciben donantes cuyo idioma sea el espafiol o inglés. No se registra
a personas que hablen otro idioma, dialecto o sefias 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.

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.

Estandar de Referencia:

Estandar ACC.1.3. El establecimiento busca reducir las barreras fisicas, linguisticas,
culturales y demas barreras al acceso y a la prestacion de servicios.

Referencias Bibliogréaficas

Manual de procedimientos de Trabajo Social

Manual de Procedimientos de Banco de sangre

Rev. 1
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Politica sobre los criterios de ingreso y egreso hacia o desde Unidades de
Cuidados Intensivos
(Estandar ACC 1.4)

Propdésito

Garantizar que los pacientes que ingresan y permanecen en Terapia Intensiva rednen
los criterios establecidos, basados en funciones organicas o en prioridades de
atencion.

Criterios de Ingreso

e En el INP ingresaran al Departamento de Terapia Intensiva todos los pacientes
de 0 a 18 afios de edad que cumplan los criterios de ingreso. El ingreso debe ser
resultado de la decision compartida entre el Médico tratante y el responsable del
Departamento de Terapia intensiva.

e A todo paciente que se ingrese al Departamento de Terapia Intensiva, se le
debera requisitar el Control de pacientes M-5-1-03 a-b, asi como la Hoja de
cuidados intensivos M-5-1-05 a-b.

e Los criterios de ingreso, se sustentan en los problemas a resolver de las
siguientes necesidades:

a) Asistencia ventilatoria.

b) Estabilidad hemodinamica.

c) Preservacion neuroldgica.

d) Equilibrio hidroelectrolitico y acido base.
e) Apoyo nutricional.

f) Operado de cirugia mayor.

e 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 hemodinamica

c) Insuficiencia cerebral

d) Insuficiencia Renal aguda

e) Insuficiencia Hepatica aguda

f) Alteraciones de la coagulacion

g) Alteraciones electroliticas

h) Alteraciones acido basicas

i) Infeccidn

j) Desnutricibn aguda o crénica
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Atencion 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 evolucion de los problemas prioritarios y el
tratamiento o plan de manejo, ademas de las complicaciones del manejo
intensivo.

Todo pacientedeberd tener una nota diaria en las Notas de Evolucion M-0-03 a-
b escrita a maquina o letra de molde debidamente redactada, legible y sin
abreviaturas; sera supervisada y autorizada por el Médico Adscrito y el fin de
semana por el Médico Adscrito o Médico Residente de mayor jerarquia.

Diariamente se consignard una nota de guardia en el Expediente Clinico del
paciente.

Todo paciente grave se le debera de consignar en el expediente clinico una Nota
de evolucién 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 decidira el Médico
Adscrito y se puede dar en las siguientes condiciones:

1.

Rev. 1

Egreso programado: cuando se han solucionado los problemas del paciente
gue motivaron su ingreso al Departamento de Terapia Intensiva y se traslada a
otro servicio 0 a otra unidad hospitalaria (ver politica de referencia de
pacientes), en donde se le otorgue la atencién, de acuerdo con el concepto de
cuidado progresivo del paciente o bien, se han agotado las posibilidades de
mejoria.

Egreso no programado: aquel destinado a generar posibilidades asistenciales a
otros pacientes con mayores necesidades de cuidados intensivos, ante la
situacion de ocupacién total de los cubiculos del Departamento de Terapia
intensiva.

Por defuncion: 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
diagnéstico y elaborar el certificado de defuncién, asi como solicitar al familiar o
tutor, la autorizacién para realizar la autopsia.

Compendio de Politicas Institucionales de Calidad 34



CATTITD Instituto Nacional de Pediatria

INP

Estandares de Referencia:

Estandar ACC.1.4.El ingreso y egreso hacia o desde unidades que prestan servicios
de cuidados intensivos o0 especializados se determinan mediante criterios
estandarizados

Elemento medible 1. El establecimiento ha definido criterios de ingreso y egreso
para sus servicios 0 unidades de cuidados intensivos o especializados, incluida
la investigacibn en seres humanos y otros programas, para atender las
necesidades especiales de los pacientes.

Bibliografia:

e Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013, Para la organizacion vy
funcionamiento de las unidades de cuidados intensivos.

e Manual de Procedimientos Operativos e Instrucciones de trabajo Subdireccion
Medicina Critica.

e Criterios de Ingreso al Departamento de Terapia Intensiva Pediatrica:
Experiencia de 26 afos en la UCI del INP
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Politicas sobre atencién médica al paciente, coordinada y continua
(Estandar ACC.2)

Propdésito

Garantizar la oportunidad, coordinacion y continuidad de la atencidn al paciente desde
su admision hasta el alta o la transferencia.

Politicas

Criterios que determinan la transferencia adecuada y oportuna de los pacientes
dentro del establecimiento

e Para garantizar la coordinacion y continuidad de la atencién de los pacientes
durante las transferencias, se debera elaborar una nota médica con metodologia
SBAR Ver formato de Transferencia Intrahospitalaria M-0-27

e Si el paciente requiere de ingreso al Departamento de Terapia Intensiva o
Neonatologia, se debera 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 movilizacion se mantendra en la Sala
de Choque, bajo vigilancia y tratamiento adecuado hasta que pueda ingresar al
Departamento de Terapia Intensiva o Neonatologia.

e Esindispensable 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 Neonatologia éste sera entregado en la Jefatura del
Departamento de Urgencias:

o Alfinalizar 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 entregara al siguiente lunes.

Interconsulta

Solicitud de interconsulta:

e El Jefe y/o Médico Adscrito del Departamento y/o Servicio Tratante envia
Solicitud de Interconsulta M-0-05en original y copia al Departamento y/o
Servicio al que solicitan la Interconsulta.

e ElI Jefe y/lo Médico Adscrito del Departamento y/o Servicio de la
Subespecialidad recibe de los diferentes Departamentos y/o Servicios del Area
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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.

Valoracion:

e El Médico adscrito acude al Departamento y/o Servicio tratante, valora al
paciente, y revisa en el expediente clinico la Historia Clinica M-0-31 a-d y
Notas de Evolucion M-0-03 a-b.

e Determina si amerita realizacibn de estudios de laboratorio, gabinete y/o
pruebas especiales:

e Si_determina _gue no las necesita, prescribe tratamiento médico o
recomienda que se continle con el mismo manejo previamente
establecido por el Departamento y/o Servicio tratante y registra nota
meédica en Notas de EvolucionM-0-03 a-bel cual integra el Expediente
Clinico.

e Si determina que si las necesita, solicita la realizacion de estudios de
laboratorio, gabinete y/o pruebas especiales que se requieran, escribe
nota médica en Notas de Evolucion M-0-03 a-b.

e Durante la tarde, fines de semana y dias festivos los residentes de guardia
otorgaran valoracion y posteriormente seran revisados por el Médico adscrito
correspondiente.

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

e El Departamento y/o Servicio tratante es el responsable de entregar la
Solicitud de Examenes de Laboratorio M-3-1-32 a-b y Solicitud de
Examenes de Imagen M-3-3-06-a-ba la Subdireccion de Servicios Auxiliares
de Diagndstico y Tratamiento.

e Recibe resultados de laboratorio e informa al Médico Adscrito Interconsultante
para que acuda al Departamento y/o Servicio tratante e integra estudios al
Expediente Clinico.

Determinacion del diagnostico:

e EIl Médico adscrito interconsultante verifica y analiza en coordinaciéon con el
Médico tratante los resultados de laboratorio y/o gabinete previamente
realizados y en su caso pruebas especiales, dicha coordinacién quedara
asentada en el Expediente Clinico.

e De acuerdo a los resultados previos, prescribe tratamiento al paciente y registra
en las Notas de EvoluciénM-0-03 a-bo en su caso en la Ordenes Médicas M-
0-25 a-b.
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Supervision de la evolucion del paciente:

e Se determina en sesion conjunta la realizacion de estudios de laboratorio,
gabinete y tratamiento.

e Si el paciente no responde al tratamiento continta con el manejo médico de los
dos Servicios y determinan si amerita realizacion de nuevos estudios de
laboratorio, gabinete y/o pruebas especiales para indicar nuevo tratamiento.

e Si el paciente responde al tratamiento se da de alta por el Servicio de la
Subespecialidad interconsultante registrando nota médica en Notas de
Evolucién M-0-03 a-b del Expediente Clinico y continla manejo médico por el
Departamento y/o Servicio tratante.

Transferencia de pacientes:

e En caso de ser necesario transferir al paciente al Servicio interconsultante (ver
politica de transferencia intrahospitalaria).

Marcos de tiempo para la respuesta de Servicios Interconsultantes:

e Si la interconsulta es urgente, se debera atender dentro de las primeras dos
horas a partir de la hora que el Servicio interconsultante recibe la solicitud.

e Si la interconsulta no es urgente se realizard durante las primeras 24 horas a
partir de la hora que el Servicio interconsultante recibe la solicitud.

Estandares de Referencia.

Estandar ACC.2. El establecimiento disefia 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 coordinacion y la continuidad de la atencion.

Elemento Medible 5. Se cuenta con una politica que guia 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 Bibliogréficas:
e Manual de Procedimientos de Direccion Médica

e Estrategia para la Seguridad del Paciente del SSPA, Unidad didactica 6.2
“Comunicacién entre profesionales: interfase transferencia de pacientes”

e Soluciones para la Seguridad del Paciente. Volumenl, solucion 3, Mayo 2007
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Politicas para lareferencia o el alta apropiada para los pacientes
(Estandar ACC.3)

Propdsito

Determinar el momento que se debera dar de alta al paciente, basandose en el estado
de salud del paciente o por el tipo de atencidn que requiera y no pueda ser brindada.

Politicas

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

a) Por Mejoria o Curacion:

El Médico realiza la Nota de Alta en las Notas de EvolucionM-0-03 a-b y la integra al
Expediente Clinico, realiza resumen clinico, Carnet de citas y Receta Médica M-0-23.
Informa al familiar que el seguimiento sera 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 EvoluciénM-0-03 a-b del Expediente Clinico.

c) Por Traslado a otro Nivel de Atencion:

Se realiza por medio de la Hoja de Transferencia M -0-29-a-brespectivamente (Ver
politica de Referencia hospitalaria).

d) Por Defuncion:

El Médico tratante notifica al familiar, Trabajo Social, Relaciones Hospitalarias del
Departamento o Servicio correspondiente y a Patologia para los tramites necesarios.
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En cualquiera de las cuatro circunstancias, la Nota deber& contener:

e Fecha de ingreso/egreso

e Motivo del egreso

e Diagnosticos finales

e Resumen de la evolucién y el estado actual

¢ Manejo durante la estancia hospitalaria

e Problemas clinicos pendientes

e Plan de manejo y tratamiento

e Recomendaciones para vigilancia ambulatoria

e Atencion de factores de riesgo

e Pronéstico

e En caso de defuncion, sefalar las causas de la muerte acorde a la informacion
contenida en el certificado de defuncién y en su caso, si se solicitd y se llevé 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 institucion y el Médico no tendran 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 deberéa especificar:

e Nombre y direccion del establecimiento

e Nombre del paciente

e Fechay hora del alta hospitalaria

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

e Resumen clinico

e Razones que motivan el egreso

e Medidas recomendadas para la proteccién de la salud del paciente y para la
atencion de factores de riesgo

e 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).

Rev. 1 Compendio de Politicas Institucionales de Calidad 41



T Instituto Nacional de Pediatria

INP

Para el caso de alta por mejoria o por defuncion, 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 12 copia la integra al Expediente Clinico, la 22
se la entrega al familiar, el cual firma de recibido en la 12 copia. Indica a la
Enfermera del Servicio que elabore el Aviso de AltaM-0-1-02 o Aviso de
Defuncién M-0-1-01 segun sea el caso.

En caso de Defuncion la Enfermera entrega original y tres copias a Relaciones
Hospitalarias. Posteriormente el Departamento de Relaciones Hospitalarias
baja al Servicio de Patologia, donde se hace la entrega del cuerpo y la
documentacion (copia y certificado). El expediente clinico se envia al archivo
clinico.

En caso de egreso por mejoria, curacion 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 Clinico.
o Turnar el Expediente Clinico al Departamento de Archivo Clinico.
o Informar al familiar los cuidados especificos 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 Clinico el personal recibe el expediente clinico y
firma de recibido en la Libreta de Censo, archiva para posteriormente realizar
el informe estadistico mensual de hospitalizacion.

Estandares de Referencia

Estandar ACC.3. Existe una politica que establece la referencia o el alta apropiada
para los pacientes

Elemento Medible 1.Existe una politica que guia el alta de los pacientes
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Referencias Bibliogréficas

e Articulo 79 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacion de Servicios de Atencion Médica.

e NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.
e Manual de Procesos Operativos e Instrucciones de trabajo. Direccion Médica.
e Manual para la Referencia y Contrarreferencia de pacientes.

e Manual de Procedimiento de egreso por defuncion del Departamento de
Relaciones Hospitalarias.
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Politicas sobre el traslado de pacientes a otros establecimientos, a fin de cubrir

sus necesidades y garantizar la continuidad de la atencion
(Estandar ACC.4)

Propdsito

Garantizar la continuidad de la atencion y el traslado seguro de pacientes a otros
establecimientos.

Politicas

Rev. 1

Todo traslado se realizara previa valoracion médica del paciente, determinando
la gravedad del padecimiento. El traslado del paciente siempre serd en
condiciones estables.

Ante una situacion de urgencia, debera estabilizarse al paciente, ya que no se

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

tentativa de estabilizacion en la unidad de primer contacto.

El traslado del paciente se realiza previa autorizacién por escrito del familiar

responsable.

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

Hospitalizaciéon y Urgencias), aceptaran la referencia cuando sus Servicios

dispongan de los recursos necesarios para la atencion médica y/o quirargica del

paciente; o bien cuando a su juicio y responsabilidad, se disponga de una
alternativa efectiva para la atencién del mismo.

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

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

comunicacion se establecera entre los Médicos responsables de cada unidad.

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

proporcionara la siguiente informacion:

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

o Los resultados de los estudios paraclinicos realizados asi como en su caso,
la indicacion de solicitar resultados pendientes y el procedimiento para
obtenerlos.

o Las condiciones clinicas del paciente inmediatamente antes de iniciar el
traslado.

o Causa que motivo el traslado (Apoyo al diagnoéstico, saturacion de las
areas, no contar con los medios necesarios para su atencion, etc.)
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Si el paciente es derechohabiente de alguna institucion de seguridad social se
referira 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
atencion del paciente durante el traslado. (Ver documento anexo
precauciones para el traslado de pacientes en ambulancia)

El traslado de cualquier paciente siempre se realizara con la compaiiia de un
Médico y el familiar del paciente.

La ambulancia, el equipo de traslado y el Médico podran 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 sera la responsable del
paciente durante el traslado.

Si la ambulancia y el Médico pertenecen al INP, la responsabilidad terminara al
momento de entregar al paciente a la unidad receptora. Una vez recibido al
enfermo la unidad receptora asumira la responsabilidad.

En ocasiones excepcionales se podra utilizar una ambulancia perteneciente a
una institucion diferente al INP y a la Unidad que recibe. En estos casos la
responsabilidad se compartird 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 buscara otra que tenga la capacidad resolutiva para la atencién del
paciente (Ver listado de Hospitales para referencia de Trabajo Social)

Estandares de Referencia

ACC.4.Existe una politica que guia el traslado de pacientes a otros establecimientos, a
fin de cubrir sus necesidades y garantizar la continuidad de la atencion.

Elemento Medible 1.Existe una politica que guia el proceso de traslado de pacientes a
otros establecimientos, la cual incluye al menos lo siguiente:

Rev. 1

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

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 Bibliogréficas

e Articulos 73 a 75 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacion de Servicios de Atencion Médica.

e Manual para la Referencia y Contrarreferencia de Pacientes del Instituto
Nacional de Pediatria.

Listado de opciones para referir alos pacientes que no pueden ser atendidos en
el INP
(Estandar ACC.4.1)

e EI INP podré utilizar el Sistema de Referencia y Contrarreferencia (Ver listado
de Hospitales para referencia de Trabajo Social), cuando demuestre algunas
de las siguientes causas justificadas:

Falta de la especialidad requerida.

Saturacion del Servicio.

Carencia o inoperancia de sus auxiliares de diagnostico.

Nivel de atencidon médica que no corresponde a la unidad.

Contrarreferencia y seguimiento en unidad emisora.

e La Referencia y Contrarreferencia seguira criterios de regionalizacion,
basandose en:

o La complejidad de la patologia.

o Catalogo de servicios por unidad de atencion.

o Ubicacion geografica de la unidad (en la capital del estado sede).

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

O O O O O

Estandares de Referencia:

ACC.4.1. El establecimiento que refiere determina que el que recibe al paciente tiene
la capacidad resolutiva y aceptard a los pacientes trasladados para atender las
necesidades de su atencion.

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).

Bibliografia

e Manual para la Referencia y Contrarreferencia de pacientes.
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No. Nombre del Formato Clave
1 Lista de Padecimientos por Nivel de Atencién del Manual para la
Referencia y Contrarreferencia de Pacientes del INP
2  Nota de Evolucion M-0-03 a-b
3  Hoja de Valoracion Inicial M-5-2-04-a-b
4  Cédula Socio-Econémica 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 Clinica M-0-31 a-d
12  Solicitud de Exdmenes Primarios M-3-1-32 a-b
13  Solicitud de Estudios de Imagen M-3-3-06-a-b
14  Ordenes Médicas M-0-25 a-b
47
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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 Defuncion 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  Precaucién para el Traslado de Pacientes en Ambulancia
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

> Referencia y Contrarreferencia de Pacientes
M
PRIMER NIVEL SEGUNDO NIVEL TERCER NIVEL
ALERGIA E INMUNOLOGIA
Urticaria aguda Asma leve a moderado Asma severo
Alergias alimentos y Alergias respiratorias Alergias respiratorias severas
medicamentos Conjuntivitis alérgica o complicadas
Inmunodeficiencia primarnias y
secundarias
Urticaria crénica
Lupus
Enfermedad de la colagena
Enfermedad del suero
Enfermedad injerto contra
huésped
Amiloidosis
ALTERACIONES DEL Falla para medrar Talla baja patologica
CRECIMIENTO Talla baja constitucional
Talla baja familiar
AUDIOLOGIA Y FONIATRIA | Secuelas de labio y paladar | Trastomos y retraso del
hendido lenguaje
Vértigo estudio inicial Malformaciones de aparato
Estudio inicial de hipoacusia | fonoarticulador
Trastornos de lectoescritura Sordera
Implantes cocleares
Matiformaciones de oido
Disfonias cronicas
CARDIOLOGIA | Cardiopatia Reumatica Diagnéstico definitivo de
Blsqueda intencionada de Seguimiento cardiopatias
fiebre reumatica(l) Seguimiento de cardiopatias | Tratamiento quirargico de
Deteccion clinica de congénitas acianbgenas cardiopatias congénitas
cardiopatias Estudio inicial de hipertensién | Seguimiento de cardiopatias
Deteccitn de hipertension arterial congénitas cianogenas
arterial Miocardiopatias
Amitmias
Pericarditiopatias
Micardiopatias
Seguimiento de P.O. de
corazon Trasplantes
Trastornos vasculares
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
Referencia y Contrarreferencia de Pacientes

w

SEGUNDO NIVEL

PRIMER NIVEL TERCER NIVEL
CIRUGIA PEDIATRICA Y Quiste tirogloso Fistula branquial
ENDOSCOPIA Hipertrofia congénita de piloro | Estenosis o atresias de tubo
Heridas y quemaduras leves | Mal rotacién intestinal digestivo Peritonitis meconial

Suboclusion Intestinal Onfalocele y gastrosquisis
Enfermedad diverticular Diverticulo de Meckel
Hemia inguinal Hernia diafragmatica
Invaginacion Intestinal Transplantes
Apendicitis Hemo y quilo térax
Fimosis Malformacion anorectal
Granuloma umbilical Anomalias del tracto biliar
Torsion testicular Cuerpos extraios en vias
Criptorquidea aérea y digestiva
Tratamiento quirirgico de Sangrado tubo digestivo
reflujo Linfangiomas
Enterocolitis necrozante | Enterocolitis necrotizante |l y
il
Malformacién caja toraccica
Masa abdominal en estudio
Colon téxico amibiano
CIRUGIA MAXILO - FACIAL | Afecciones de glandulas Entre paréntesis se indica el
Y ODONTOLOGIA salivales nivel de atencién que daréa el
Caries Traumas orales y dentales seguimiento pediatrico
Correccion de frenillo
CIRUGIA PLASTICAY Hemangiomas Labio y paladar hendido
RECONSTRUCTIVA Lipomas y quiste dermoide Reimplantes de manos o
Labio y paladar hendido dedos
Manejo inicial de quemados Reconstrucciones faciales
Rinoplastias Avances craneo - faciales
Sindactilia Polidactilia Manejo de hemangiomas
Manejo de complicaciones de
quemados.
Trauma craneo — facial
Microtias
DERMATOLOGIA Fotosensibilidad Micosis profundas
Dermatitis Atopica (l) Hiper o hipopigmentaciones Pénfigos
Infecciones superficiales de la | Alopecias Psoriasis
piel (virus, bacteria, hongos) | Dermatitis seborréica grave Ictiosis
Acné Tuberculosis cutdnea Porfirias
Unas encarnadas Deshidrosis Miasis
Picaduras de insectos Vitiligo Oncocercosis
Urticaria y eritema polimorfo | Fotosensibilidad Esclerosis tuberosa
Dermatitis seborreica Nevos Farmacodermias severas
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Referencia y Contrarreferencia de Pacientes

SEGUNDO NIVEL

TERCER NIVEL

Enterocolitis necrosante
grado It y IV

Diarrea cronica
Enfermedad celiaca
Vasculitis e isquemias
intestinalesPancreatitis
Sx. Colestasicos
Hepatitis toxicas y cronicas
Insuficiencia Hepatica
Ulcera peptica

Anorexia y bulimia
Dolor abdominal cronico
etapa avanzada
Poliposis intestinal
Hipertension portal
Colon agangliénico

GENETICA
Sindrome de Down
diagnéstico clinico

Seguimiento de
cromosomopatias ya
estudiadas

Sindrome de Down
diagnostico paraclinico Otras
cromosomapatias

Errores del metabolismo
Consejo genético

Medicina Genémica
Estudio de retraso mental
Ambigtiedad de genitales
Genodermatosis

Estudio de malformaciones
multiples

'GINECOLOGIA

Dismenorrea

Trastornos menstruales
Enfermedades de Trasmision
sexual

Trauma genital femenino

Amenorrea en estudio
Tumores mamarios
Abuso sexual

HEMATOLOGIA
Anemia ferropénica

Anemia megalobléstica
Pacientes terminales
Plrpuras vasculares no
complicadas
Deficiencia vitamina K

Otras anemias
Policitemia
Purpuras trombocitopénicas
Parpuras vasculares
complicadas

Sx. Mielodisplasicos
Leucemias

Linfomas

Coagulopatias congénitas

Rev. 1
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INP

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

NI Referencia y Contrarreferencia de Pacientes
PRIMER NIVEL SEGUNDO NIVEL TERCER NIVEL
INFECTOLOGIA Neumonia con dificultad Epiglotitis
Infecciones de vias respiratoria Absceso retrofaringeo
respiratorias Laringotraqueitis Neumonias complicadas
altas Sx. Coqueluchoides y Endocarditis, Miocarditis
Neumonia sin dificultad tosferina Absceso cerebral
respiratoria Bronquiolitis Celulitis gangrenosa
Gastroenteritis sin Infecciones de vias urinarias | Hepatitis con insuficiencia
deshidrataciéon Enfermedades de Trasmisién | hepatica
Parasitosis intestinales sexual | SIDA
Fiebre tifoidea Meningitis, Encefalitis no Infecciones en huésped
Hepatitis aguda complicadas inmunocomprometido
Exantemas virales Celulitis Tétanos
Gastroenteritis con Rabia
deshidratacién Enfermedad de Kawasaki
Absceso hepatico Meningitis tuberculosa
Artritis sépticas Brucelosis
Mononucleosis infecciosa Riketsiosis
Fiebre de larga evolucion Neumonia por atipicos
Fiebre tifoidea Leptospirosis
Tuberculosis Antrax
Mononucleosis infecciosa Tracoma
NEFROLOGIA Glomérulonefritis no Otras Glomerulopatias
complicada Insuficiencia Renal Crénica
Insuficiencia Renal Aguda Nefropatias tubulares
Dialisis peritoneal Nefropatias intersticiales
Nefrotoxicidades
Trasplante)
Hemodialisis
NEUMOLOGIA Neumonia con dificultad Neumopatias crénicas
Neumonia sin dificultad respiratoria Fibrosis quistica
respiratoria Neumotérax Mediastinitis
Asma leve y moderada Asma severa
NEONATOLOGIA Neonato de alto riesgo Prematurez extrema
Manejo del RN Sano Ictericias en estudio SDR ( Ventilacién )
Exanguineotransfusion Asfixias severas
Septicemia Alteraciones Neurologicas
Alteraciones Metabdlicas graves
Prematurez Malformaciones que
Asfixia leve a moderada comprometan la vida
Taquipnea transitoria Hipertension pulmonar

Persistencia de alteraciones
metabdlicas

Compendio de Politicas Institucionales de Calidad
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INP

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

N2 Referencia y Contrarreferencia de Pacientes
PRIMER NIVEL SEGUNDO NIVEL TERCER NIVEL
PROBLEMAS SOCIALES Abandono Maltrato infantil
Alteraciones de la dindmica Trastornos de habitos Abuso sexual
Familiar
REUMATOLOGIA Y Sospecha clinica de Lupus
MEDICINA INTERNA colagenopatia Enfermedades de la colagena
Artralgias y dolores de Sx. Antifosfolipidos
crecimiento Hepato — esplenomegalias en
estudio
Vasculitis
Enfermedades por
atesoramiento
TOXICOLOGIA Intoxicaciones leves Intoxicaciones severas
Farmacodependencia
TRAUMATOLOGIA Y Pie plano T Displasias esqueléticas
ORTOPEDIA l.uxacién congénita de gadera | Fracturas
Dolores del crecimiento Lesiones vasculares Politaumatismo
Trastornos posturales Tumores
UROLOGIA Enuresis Malformaciones de las vias
Infeccién de vias urinarias Escroto agudo urinarias y renales.
Vulvovaginitis Criptoriquidea Trauma urinario y renal
Parafimosis Reflujo vesico-ureteral
Hidronefrosis
Uropatias obstructivas
Urolitiasis
Vejiga neurogénica

Rev. 1
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Instituto Nacional de Pediatria

INP

* INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
DIRECCION MEDICA
INP “NOTAS DE EVOLUCION"

DEPARTAMENTO Y/O SERVICIO:

CAMA: No. HOJA:

FECHAY
HORA

prou|
No.

—_—
NOTAS DE EVOLUCION $.0.AP. Planos:
SISUBIETVO 0: ORJETVO A ANALISIS P! PLANES W Otegniatios b) Tratandente o) Edveatve

NOTA: AL FINAL DE CADA NOTA DE EVOLUCION, DEBERA LLEVAR I NOMBRE, CLAVE Y FIRMA DEL MEDICO QUE LA REALIZO. MO-03-a

Rev. 1
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SA I_U D | \ Instituto Nacional de Pediatria

FECHAY |PROB NOTAS DE EVOLUCION $,0.A.P. Plaras:
HORA No. $: SUBJETIVO O: OBJETIVO A: ANALISIS P: PLANES a) Diagnéstico b} Tratamiento ¢) Educativo

NOTA: AL FINAL DE CADA NOTA DE EVOLUCION, DEBERA LLEVAR EL NOMBRE, CLAVE Y FIRMA DEL MEDICO QUE LA REALIZO. M-0-03-b

Rev. 1 Compendio de Politicas Institucionales de Calidad 55



SALUD |

Institu

.3
INP

Num.:

Fecha:

Instituto Nacional de Pediatria

to Nacional de Pediatria

SUBDIRECCION DE MEDICINA CRITICA

DEPARTAMENTO DE URGENCIAS

“HOJA DE VALORACION INICIAL" No. Folio:

No. Expediente:

Nombre:

Sexo:

Hora de llegada:

Hora de atencion:

Hora de egreso:

Edad:

INP

Enviado de: Cons, Ext. 1er. Nivel 2do. Nivel Otros
Motivo de consulta:
APARIENCIA: Somnolencia D Incapacidad para deambular D Mirada fija D
No reconoce a padres D Sin nterés al medio D Imtabilidad
Falta de respuesta a estimulos Estado de conclencia altemante Jii 1]
Llanto intenso O Lianto extraio a los padres O Lianto ronco D
Palidez D Cianosis D Petequias D Equimosis D
Piel marmerea (] Crisis conwilsivas [ ] Movimientos anormales [ ]
Otros
RESPIRATORIO: Palipnea D Bradipnea D Aleteo nasal D Tiros intercostales D
Retracciones D Estridor D Silbilancias D Sialorrea D
Otres
HIDRATACION: Diarrea D Vomitos D Pobre ingesta D Llanto sin lagrimas D
Mucosas sacas D Tono ocular disminuido D Fonlanela deprimida D
Otres
TEMPERATURA:  Hipertermia O Hipotermia |
Olros
INMUNOLOGICO: Desnutncion D Oncologico D Tx Inmunodepresores D
Tx. Anliceoplasicos Inmunmidepsimido D
Otros
CIRCULACION:  Fulsos debiles  [] Lienado capilar retrasado ] Taquicardia ]
Fiel na D Acrocianosis
Otros:
Diagnéstico Probable:
Requiere atencion en Urgencias: s [ NO 5
REFERIDO A: Consulta Prehospitalizacion 1" nivel
27 nivel CE Pediatria Otros
Nombre del Médico: Clave: Firma:
M-5-2-04-a
ATENCION MEDICA
Fecha: Hora:
56
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Instituto Nacional de Pediatria

INP

Peso Talla F.C. F.R. TA. Temp.

Padecimiento Actual:

Exploracion Fisica:

Diagnéstico:

Tratamiento Médico:

Plan:

Se canaliza a: Domicilio Prehospitalizacion Otros

Nombre del Médico: Clave: Firma:

M-5-2-04-b

Rev. 1
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Instituto Nacional de Pediatria ﬁ -

SALUD 3
L
SECRETARIA DE SALUD IHP
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA Pagra; 1
TRABAJO SOCIAL Feche: OBTAR0EE 1007 AN
. "ESTUDIO SOCIOECONOMICO® ' =
Mo 008002 - | s SINUIA GERERAL UEFARIAMENTO DE
I acha dis Ingrasas R T RS Gy RASBLAIET * g o e S e e N Y
: E P T I Cp P 1 el Der bk alag - —
Callo y ngmero sxteriorfintarior Cabonia C.P.
Estado Teléfono
Pareniesco: ma
Padro: Ecaa: D Edo Ciil: Fa
Macre: Edad:___0 EdoChi; E
CRITERIOS PARA CLASIFICAR
1. OCUPACION
Owwpacien;  DESEMPLEADO (o) I o | Antigaeta Empisa;
Comentanio: g
- 11, INGRESOS ¥ EGRESOS
™~ Aimentacia: $0.00
Joda de Famita:
Espasa(o) Vivisnda: $0.00
53(0
P—1 K
Ague: s000
o — 4 Testono: $000
Oros: _ 5000 L y Comb $0.00
Total de ingresos: $0.00 III T $0.00
;Io. q':w-nhru por Glos Excolures: $0C0
am
Gtos 8n Saa: A
Shuncidn Econdrica: ECUILIBRIC % — 3000
Sendcios. Dom.: _______$000
Refaodn Ingreso-Egreso; o0 Otros gaston: 3000
Totsl Egroscs: 5000
IIL VIIENDA
s T T Pl
Servicios Intradomicitanios: v
Servickos Ffibloic PROTEGCION INSTITUGIONAL
Materia! de Conslruceidn: LAMINA DE CARTON O MADERA : .
Nimarm do Parsonss poe
Dormitoro: PROTECCION INSTTUCIONAL
tinmee au Hatiechmes: PROTECCION INSTITUCIONAL
Tipo de Viviends: GASA O DEPARTAMENTO CLASE MEDIA)
IV, LUGAR DE RESIDENCIA
Luger do Procecench; DISTRITO FRDERAL(CS)
PR EROTECCION INSTITVGIONA,

M-4-1-353
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SECRETARIA DE SALUD

-

T ESTADO DE SADRAMILIAR

Numaro de Enfermas

Instituto Nacional de Pediatria Lt |

.3
INP

Tiempo da Enfermedad dol
. ] e o

Tions Oza Enformadad: &l
. Paclents... - i s

Estado de salud integrastes do le
familia

Lugar de batamiesto famifee:

LNg0n miembro ce la famile

BEE

presenta
limitacones tisicas © cognitvas?

Método de cantrol de feritifdad

Derechchabiorts de Segurdad
Sodel

LCuania con 5890 do gasos
megioos?

MSS

Tolak de Purtos:

15 LUAS MIGUEL MERINO JMENEZ

Disgnceica Sccal;

Pacienin Referidoc

Nombm y Firma del Entrevsiado

M-4-1-35b
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SALUD _ |

ECRETARIA DE SALUD

Instituto Nacional de Pediatria

INP

O o MR iy i a v +
'* Nivel Nombre Wo. Historls No. Expediente !
I8 R SRR -~ o= == e i |',;,,;,';;_" g ]

s,

gux 2 NimerodNSURGENTES SUR - ColnnlalNSLIRAFNTESR CUICHI GO Cludad MEVION Fafnda:DISTRITO FEDERAI

C.P04530 TYelédono 56847026

Municinie: | iz

ESTUDIO SOCIAL
FECHA DE ELABORACION: FECHA DE IMPRESION: 5
Diagnostico:  aull
DATOS DEL PACIENTE
FECHA DE LUGAR DE MAGMIENTOD:
REGISTRADO: DAGNOSTICO REDICO
. ENTRE QUE
CALLES VIVE: DONICILIO TEMPORAL:
PARENTESCO: — DERECHOMABIENTS
- RELIGION:
. SA FAMILIAR —
OTROA Rama Malerns ¥
JADRES L HERMANOS $ Rarma Palsmx) =
LACTUALMENTE
VACUNAS DEL ESTAN BAJO
MENOR: syelas LETO CONTROL MEDICO? | LEN DONDE?
LEXISTE CONTROL i
TAL? ___ METODO USADO NO
Ip ple 2 Mastogratia NG Estasio de Postalata NO
{Espucifique) N HIGIENE:
ACION
DESAYUNG " .. CONIDA CENA L
Pescado Ras MHusvo
Lache - _ Mie Sopa
Pas Papas e Avera eec—
Aoz Cor !
DESINRECCION DE
ABUA: LOS ALMENTOS:
ANTIGUEDAD wo
HORARIO: TEL
- Egresos Egrosos Yeatids
Egresos Renta Egresos Wi
Egresos Luz y Agua Egrovoc Ho & e
= Egresos Egresas Abowss
Otros Egresos -
‘ Totsl do Egressal 1
VI, VIVIENDA
r Ex Caso de Oiros
e — — e BMAQENERSA Espaciliee
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SALUD

ECRETARIA DE SALUD

Instituto Nacional de Pediatria

INP

' i ) 1, TER
'* = Nivel b No. Hivione No. Expediente
| R E BN L R 5 S5 E RV 2 ST SN 1 ) B 000001
i Soxo Fechs Nacimlento Edad G { Hola Num, \
=YL VIVIERDA - - e
WAT.
T — “ CONSTRUCTION N i ~ L
pio. DE CUARTOS FISO AREOR racldrt
NUNERO DE A
mu PERSONAS POR DISPOSICION DE
AS COCINA DORMITORD g
ANALES n cae0 deo etree
Expacifique PRESENCIA DE
[FRECUENCIA ...“,,,' ? it g . ”
ACCESO A
STRWCIOS
caso de SI ROUE
0 {plagas) CONTROL {CONTROL) ‘.mw“ Centre 3
Owros Servicion TIENPO DI
oap. & Medicsa TRASLADD MOBRIARIO
ACIOS QUE
ICONTAMMEN
ICERCA DE LA
VVENDA
IX PLAN SOCIAL
INOMBRE Y CLAVE
TRABAJADORA SOCIAL
GM-4-1-208
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SALUD |

ECRETARIA DE SALUD

INP

PROBLEMAS POR RESOLVER EN ORDEN PRIORITARIO;

INSUFICIENCIA INESTASALIDAD INSUFICIENCIA INSUFICIENCIA INSUFICIENCIA

D RESPIRATORIA D HEMODINAMX A D CEREBRAL D RENAL AGLDA D HEPATICA
LEVE MODERADA SECUNDRRIA SECUNDARIA SECUNDARSA SECUNDARIA
SEVERA Al A A A
SECUNDARIA A

.‘. INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
DEPARTAMENTO DE TERAPIA INTENSIVA
lNP "CONTROL DE PACIENTES™
FECHA DE INGRESO FECHA DE EGRESO DIAS DE INTE RNAMIENTO
| | | ] | |
REINGRESO EDAD SEXO
] L ] | |
DEPARTAMENTO Y/O SERVICIO DE PROCEDENCIA: MEDICO RESPONSABLE QUE ENVIA: MEDICO RESPONSABLE QUE RECIBE:
TIONSAE, CLAVE ¥ FIRMA TOWERE, CLAVE ¥ FIFAA
JUSTIFICACION DE INGRESO:
1 ssistenan ] estasiuoso [ ereservacion 1 ecuerio ] sprovo [ operapoce
T VENTRATORM 7 HEMOOINAMICA 3 NEURGLOGICA 7 HIDROELECTROLITICO S NUTRIGIONAL B CIRUGIA MAYOR
¥ ACIDO BASE

H|N|N
NN

[ aEracionesoe LA ALTERACIONES ALTERACIONES [ weeconn
5 COAGULACION ELECTROLITICAS ACIDO B&SICAS 9 LOCALZADAEN
SECUNDARIA A; SECUNDARIA A-

] ]
] ]
([ O
[:1:] ? DESHUTRICION

=0 000

Qg
gog
Qog
god
oogd

EVOLUCION: PROBLEMAS PRIORITARIOS Y TRATAMIENTO O PLAN DE MANEJO

M$5103a
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SALU |

ECRETARIA DE SALUD

INP

PRIMER DIA SEGUNDO DIA
PROBLEMAS | MANEJO PROBLEMAS | MANEJD

1 [ 1 [ 4 ] []

2 [ ] 2 | [

3 ] s ] s [ = ]

4 [« [ « [ [

TERCER DIA CUARTO DIA
PROBLEMAS | MANEJO PROGLEMAS | MANEJD

1 ] 1 ] 1 ] 1 [

2 [1 = [] 2 [1 =2 ]

3 [ ] s M 2 ]

¢ [ ] ¢ [ [

COMPLICACIONES DEL MANEJO INTENSIVO CONDICIONES DE EGRESO

1 [ samo ]

2 [T]  RecuPERADO PARCIALMENTE ]

3. ] ]

" [(] recurerADOTOTALMENTE ]

5. ] ]
ALTA VOLUNTARIA ]
IRRECUPERABLE ]
DEFUNCION |
AUTOPSIA No [

M-51-03-5
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ISR SR TG

* INSTITUTO NACEONAL DE FEDIATRIA SO TR
[NP BOX 0 CLDAOS mﬁ:‘t:‘. MFESNS

DRSH0STIO0S FRPAES SOLRCTH T FERME LD R PN

FEgEcn FRLNO0N TUECCRENTE R T SON CoITL

£ SILRTON TURNE

EATRETT MSTKE SEUT0R T ETRO0E VIR RL

e (53 B Las ERHATL 3C EREL L .3

CRSTRCEN Y FAREWTETALES R

L
A ] < ] : %€
ey L e e wIE

FRE CRA W e ean AP =

= ]
=0 ]
i
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INP

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
DIRECCION MEDIC A
INP “TRANSFERENCIA INTRAHOSPITALARIA”
EDAD | [ | [ | 1 | I
HORAS DIaS MESES ANOS
LUGAR DE PROCEDENCIA:

(DELEGACION, ES IADO O PAIS)

DEPARTAMENTO Y/O SERVICIO QUE ENVIA: cAmMA:

FECHADE INGRESO DEL PACIENTE:

[ [ [ I [ [ [ [ |
DIA MES ANO

NOMBRE DEL MEDICO: CLAVE: FIRMA:

INGRESO DE:

CONSULTAEXTERNA

URGENCIAS

OTRAINSTITUCION

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:
FECHAPOSIBLE DE AL TA:
MEDICO RESPONSABLE DEL PACIENTE: CLAVE: FIRMA:

DEPARTAMENTO Y/SERVICIO QUE TRANSFIERE Al PACIENTE:
HORA EN LA QUE SE REALIZA LA TRANSFERENCIA

DEPARTAMENTO Y/O SERVICIO Al. QUE SE TRANSFIERE: CAMA:

FECHA DE ENVIO DEL PACIENTE:

DIA MES ANO

DIAGNOSTICO DE BASE

DIAGNOSTICOS ACTUALES

Bzsadoen SBAR S (Simacidn) B {Antecedertes) & { Evaliacidn ) R {(Recomendaciones)
M-0-27 a
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD

Instituto Nacional de Pediatria _‘dk

ESTADO CLINICO ACTUAL
«  CAMBIOS EN EL ESTADO CLIMICO DEL PACIENTE ANTES DEL TRASLADO ¥ ESTADO ACTUAL

« CAMBOS AL PLAN DE TRATAMIENTO PREVIOS AL TRASLADO

+ CUIDADOS ESPECIALES QUE REQUIERE EL PACIENTE

EVALUACION INTEGRAL DEL PACIENTE
* SIGNOS VITALES
FRECUENCIA CARDIACA FRECUENCIA RESPIRATORIA TENSION ARTERIAL TEMPERATURA

ESTADO GENERAL POR APARATOS Y SISTEMAS

ESTADO MENTAL Y DE COMPORTAMIENTO:

ESTADO NUTRICIONAL Y PERCENTILES:

TRATAMIENTO ACTUAL:
[MEDICAMENTO | POSOLOGIA (DOSIS] | PERIORICIOAD | WA DE ADMINISTRACION |

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE PENDIENTES Y/O POR RECABAR LOS RESULTADOS:

INTERCONSULTAS PENDIENTES

RECOMENDACIONES Y PROCEDIMIENTOS PENDIENTES CON EL PACIENTE.

EN CASO DE ALTA ESPECIFIQUE EL MOTIVO:

MEDICO ADSCRITO RESPONSABLE QUE AVALA EL ALTA:
CLAVE: FIRMA:

EN CASO DE TRANSFERENCIA ESPECIFIQUE EL MOTIVO:

MEDICO ADSCRITO RESPONSABLE QUE AVALA LA TRANSFERENCIA
CLAVE FIRMA:

MEDICO ADSCRITO Y/O ENFERMERA RESPONSABLE DE LA TRANSFERENCIA CLAVE:
FIRMA:

HORA QUE SE RECIBE LA TRANSFERENCIA_

Basado en SBAR § (Situscian) B ( jentes) A ¢ Evalun )R (Rec U Moy
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ALUD Instituto Nacional de Pediatria
| INP

Instituto Nacional de Pediatria

Insurgentes Sur3700-C Col. Insurgentes Cuicuilco Del. Coyoacan C.P. 04530
lNP Tel:10 84 09 00 Ed: 1152
DIRECCION MEDICA
$UBDIRECCION DE MEDICINACRITICA

DEPARTAMENT O DE URGENCIAS
"CONTROL DE TIEMPO DE TRASLADO DE SA LS DE CHOQUE"

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:
No.DE EXPEDIENTE: SEXO: EDAD:
DIABNOSTIC O:

NOMBRE DELMEDIC O DE UR GENC IAS: CLAVE: FIR MA:
DEPARTAMENTO Y/ SERVICIO SOLICITANTE: CAMA No.:
SERVICI0 AL QUE SE TRASLADA: ut [ uen [ CAMA No.:
NOMBRE DEL MEDIC O INTERCONSULTANTE: CLAVE: FIR MA:

HORADEINGRESO A LA SALADE CHOQUE: HORA DE TRASLADO ALA SALADECHOGUE:

HORA DERECEPCIGN EN UTI G UCIN:

OBSERVACIONES (MOTIVO DEL RETRASQ):

M5-0-01
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SA LU D V¥ ¥ Instituto Nacional de Pediatria

Rev. 1

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
DIRECCION MEDICA

INP “SOLICITUD DE INTERCONSULTA”

Favor de llenar con maguina o usar letra de molde

Fecha: Urgente Si D No D

Hora de la solicitud de Interconsulta:

Cama: Sexo: Edad:

Departamerto yfo Senicio al que solicita la Interconsutta:

Departamerto yio Senidio solicitante:

Diagndstico de Base:

Motivo de la Interconsutta:

Resumen clinico

MNombre completo del Médico Solicitante: Clave:
Firma:
Hora de recepcion al Servicio Interconsuttado: Hora en que @ hédico del senicdio recibid la Interconsutta:

Nota:Las Ik coisifas 1geres s realzadi dertrode s prime @s 2horas y Bs 10 1192 1tes se realzardn derto de bs primeras 24 lors apartird: B lorade B recepeion & B
Iitercorsiha alse uicioque B solicita,

lar 1013 e hiterconsila es b euide 1cia docime 1tale s e lexpedi 1te cfin o de 51 realzacis e tempoy oma. Es sasceptbb de se revaliada porelComig d: Expedire
Clinico.

M-0-05
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SALUD Instituto Nacional de Pediatria

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
DIRECCION MEDICA

INP "HISTORIA CLINICA”

DEPARTAMENTO YA SERVICIO:

PROCEDENCIA:

DELEGACION: CODIGO POSTAL:

e | FA == 93 DA WES 29T ED_\‘D o8 NES A0

INFORMANTE | r [ T T acrua [ I' [ ]
DOMICILIO: SEXO: 1 MASCULING 2 FBEEMING
OTROS:

INTERROGATORIO

I. MOTIVO DE LA CONSULTA

ll. PADECIMIENTO ACTUAL

lll. SINTOMAS Y SIGNOS PRINCIPALES

[TT1 [T 1] il
[T

[TT1

IV. ANTECEDENTES PATOLOGICOS

M-0-31-a
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SALUD |

ECRETARIA DE S

INP

V. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

1.- EMBARAZO Y PARTO

2. NEONATO INMEDIATO peso [ ] | | es taua [ ] om

3.- ALIMENTACION, CRECIMIENTO Y DESARROLLO

4.- MEDICINA PREVENTIVA

VI. ANTECEDENTES FAMILIARES

M-0-31-b

Rev. 1
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EXPLORACION FISICA

Instituto Nacional de Pediatria

INP

[1. SIGNOS VITALES Y SOMATOMETRIA

e T

PULSO I l TENSlOlN AR]T l ] F %SP TEMP

[1. INSPECCION GENERAL

lm. cABEZA Y CUELLO

[iv. ToRAX

V. ABDOMEN

M-0-31-¢
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Instituto Nacional de Pediatria

INP

V. GENITALES

Vil. MUSCULO ESQUELETICO

Viil. PIEL Y ANEXOS

[IX. SISTEMA NERVIOSO Y ORGANOS DE LOS SENTIDOS

X. DIAGNOSTICOS

XI. PLAN DE ESTUDIO Y TRATAMIENTO
ELABORADO POR:
NOMBRE CLAVE CATEGORWA FRMA
SUPERVISADO POR:
NOMERE CLAVE CATEGORIA FRMA
M-0-31d

Rev. 1

Compendio de Politicas Institucionales de Calidad

73



Instituto Nacional de Pediatria

farminoanm Instituto Nacional de Pediatria
AV PULSSEN IS S8 e AN CULOMA PALS RN TS CLit Ly YLELAC TN
CONACH =M MELO LS
mp DEPARTAMENTO DE ANALSIS CLINCOS Y ESTUOIOS ESPECIALES
SOLICITUD DE EXAMENES PRIMARIOS
FECHA DE SOLICSTUD: Faed 1 TR N P W AT
10 NUESTRA
SERVICIO CAMA EDAD:
DWENOSTION:
MEDICO SOUCITANTE
Nembre Firma y Cave
PERSONA CUE AEALIZO Tipo 08 mussira: 540 de lome.
TOMA D€ MUESTRA
Nembre, Frma y Clave OBange  OO0ma OAmm O Copier
OLLR. o O Vem
PARA GEN LLENARO FOA EL LABOSATORI AL RECHE LA BLES TRA Qe
(espeaiouel (especitquel

FECMA ¥ WM, O RECFROON D8 MUER TR |ESFECFTAN EL WWVESTAL UL DOWS0 FE 00 SANTRE DWW, LI0JEC: MATERAES
jeouit ]

PESFOMALE D KRN LA RO N Fecha yhors e b loma O muesita.
PARA BER LLENADO POR EL NEDICO SOLICITANTE
QUINICA EN SANGRE
e LA L] mj' 1 i . Laaad 1 wirwe
" ik . .
ol PSR NOVBRE DEL ESTLDIO X i | e NOVBRE D€L ESTUD X i | SN NOVERE DB ESTUDID %
e e ‘ o |aoouns | oo e
Q0N s u R LU TR 1% S0 |ur posraga s Ny
o L SO 10 s FoUTR 1% fx MEEHIRE R AT
‘ woud hoon 1" a4 NN 1 LV S TR PR AR FERAGA
7 SR N ) Lng ¢ ) 1] ST AT LA R TR
i | o " & | o [ 1 | 502 oot e cumea THIAGTERTN
12 L AL I CAMA Yy n s L » L1 ¥ CREAT A LN
1] son  BasruaM Do 5 et At ] Bow Ll o
B IR RN TN 13 e oL O couERTESL 165 s sk
DROGAS TERAPEUTICAS
[X] oo oo e 5 b1 LRI S )Y i prog 4
h . LM ) Ko NTAMAATE B WA 133 S0 w
HEMATOLOGIA Y CORGULACION

m" L YT v - I TP -e
y NOVBRE (€L ESTUO NOVBIRE D€L ESTU0I0 ol NOUSRE DL ESTUNGD X1
N X v e p ¢ LR [
.-w a1 A T AR A 60k ln S s tri1 1 ”5 | TEAP) [E '~; MYOPLATI PR
% O ENTRCETRERTAON A W RO [N LE IOTROMINA 77 1 $05)  esniins

M-31-32a
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SALUD
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Instituto Nacional de Pediatria

INP

NEFROLOGIA

[ ) WAy
T woveneoe st . | nouemeoeesnon [ oo || weereoeesoo | i,
G| D ey e s 1 N0 | DOT JrEneTe RNy
36| W0 | i W | s e 30| wos T
H2| DB [warte Ui I | o L 6| e (00 OO ERE
| S0 JoLARTAD SER 07| s RVA( | e RO LRKRY
M| W fueaesTD k7B O R B2 | o JesEnoien
06| SO pRoEkG RERK
T4 | S0 [EenoRRE | se o irie
B | e [wssausms
RECOLECCION DE ORNA DATOS DEL PACENTE
0 ALAZAR P Tiempa inkid
0 2HORAS Fochay hera
0 3HORAS Tola
0 12HORAS Thempo fnat
0 H4HORAS Vol n Fochayhom
O TERMNS CON EGO. Mg
INMUNOLOGIA ALERGIA
e feeisoa . TPy S p. g T _—
W | e NOVBRE DEL ESTUOIO Xr - NOMESE DEL ESTLOH X y EE NOVBRE DE. ESTUDIO X
20| o st s W | Ao faumicion B | e o
Ne | DO [orEsTRERTILIN 00 2) | e pauwcicems oz |
00 | DB |oOMPLE 08 MNNES CROLLANTES | MGLOBLMA M| W
MW | HEE |RBEEIHWLT ) M| e from ‘ N8| o T
N6 | SRS [RAOUONCITEL OMRENENT)
| FAH famcw M| 5 RFEMRTOE
B8 | DET RN CAE OREBT)
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Instituto Nacional de Pediatria

SALUD |

ECRETARIA DE SALUD

nN
INP

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
Insurgentes sur 3700-C Col.

Insurgentes Cuicuilco Delg. Coyoacan C.P. 4530
.'. Tet 1084 06 00 Ex-1238.12
INP

Subdireccién de Servicios Auxiares de Diagndstico y Tratamiento
Divisién de Raciologia e Imagen

" Solicitud de Estudios de Imagen "
[Ffidos Expecans
| Bl o T i el
G Epolemi Tl Now Fas Mo [ ) Mes (] o [
Dppialions
Oty Espociios 0 s Exsren
Residarts Responsatie Tet Adscrto Rasponsane Tel

CJamn At lsmporomandiiderss

0 2030 Macizo facial 2 placas

[] 4oy Mantiyiar AP y atiicua

) 42004 Perflograna y waters

T eons Seme paransssies

[ #%2% Crines 1 posicidn

[ mert Crines 2 pesiciones { AP Y LAT )

) axe2n2 Crineo 3 posciones | AP, LAT Y TOWNE)
() 400213 Huesos propios razales 1 proyeosion

[ 01e Huesos gropios nesales Z proyscciones
£ e0oz16 Mastoides bistersl 3 pesicienes

(] 400215 Mardbuer bisterd 2 praciones

() w217 Pertiograms
) 400zie Octites
[ 4220 Cafskmetria

[ 40221 Si Turca

(20 w040t Ry Adencides | steral de cuello |
£ 40044 Cualo AP y lataral

(] 4coot Térax 2 posicones
(] 4em00s Torax PA

[ 426 Movidad diabsandlica
() 400 Tempo de Muomstopia
[ 4 Estemién 2 paeicenss

(3 #tom1 Celangizgra®a inyavencss
[ scorez Cobesistngrafia cral
0 @1t Cobon por enems

() 40104 Colon par enema debie contraste

[ 00107 Sere esofego gastedundenal

a1 Derograma
) 400112 Rediografa smp'e de abdoman (1P)

2 400145 Rmsografias simpks 6e atdomen de pie y desdits

(0 4c011¢ Radografias de atdomen AP y 'steral
) 400115 Radografia tangancial de abdomen
1 40115 Radografia Teramoatdomng { 1P)
40T Colowama dstsl

D aonie Fistogralia

(D 4t0110 Genloyama

0 qceaet Coumna canvical bocs abiera

(0 4c0m2 Colareo oanvical AP, lafwral y cbiiouss (¢9)

[0 @) Coumna oivical AP, latorl odicus,
dndmicas 5 F)

(2 qzcane Counng dorsal en AP

[ 4xans Columns dorssl AP y laters!

T eonzos Cotumna sacra
40007 Codumra sacra AP y lsters!

3 <onzz Opantomegreta ] @108 Trénsio imeetieal [ «ona0s Columna convical AP y latersh
O 4225 Wanars J w0103 Colangiogrsfia por senss T [ a3 Colmna corvicat 1 proyeccisn
(2 @110 Serio esofago gastredundenal y trinsio inest [ 400310 Celumra dorsal 1 placa
Fev 1 M3
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[ 4eest1 Cobmma kevber | proyacoin
() 4getz Coloonna avbar AP y lakerd
[ 420513 Conrma heber AP, ishr y obicias
a0y Couna krebar AP, il y dedmcas

[ 0N Cowmna hber AP, abore, abbas y dirémicas
(0018 Rasegrata pvonkmica de colavra 4 X 36 1P
) 430317 Rasegrafias percrintcas to ooy A7 y keral 4 X%

(430818 Doumvea dorsa haber AP y bl
(400820 Comra krebesacra 47 7 sl

(O heso Caen 2 posoones
D

(60 ﬂxm”,m
() 40ece e APyl
(400608 Code 2 posciores AP y laterd
O &eeth Homo AP
£ 40606 Wana 2 pasiones
40607 Marw comparadies 2 pesicieres
(I 4006te Fhonr 2 posicionas
I 4C610 Wabeca compasstia 2 pasicicnes
et Pie2 posiceres
I 4cce1z Mema a9y el
(I 41e615 Phe comparativo ¢ posicin
[l 4ae61¢ Ps coeparatvo 2 poekciones
[ 406615 Rasla AP y leerel
[0 Aotk compathn
A0 Targercal e rodkies
AT Teble? pesicires

4023 Harbes ! pesiciin

40624 Hombeo 2 pesiciones

88 Morbe cermparai 1 posiide
(408 Hombe compaeivo 7 poskionss
D0t Clavcde comparsém | pasicide
(34086 Rxartsbea 1 poseitn
083 Rxaretead comprathvo 1 posicin
T 400530 Rxanlsbeszo comparative 2 prsiciinas
D00 Bram 1 posiste

] 4033 Brao comparave | posicitn

() 033 Braco comparativn 2 posicions
U006 Arkudacisn cowfernsi2 posicionss
U068 Ardadassin conslomoral ! pesiciin

Jaoese dakaein cesvenory comgengia 1 puecatn

" H0s40 Ardouaciin coeferorsl comgarativa 2 pssiionss

(T w8t Aeticadeckin ssavidaca 1 poskiin
() 400642 Aetcakaciin saediona  posicines
(7] 40643 Cakéreo Mietadt 1 poskiin

[ 400844 Caledewo Sbwn 2 pesivines
(] 900548 Coto t posicén

(T %646 Catocorpaatvo 1 paskadn
) 4847 Coocomparstive 2 posiionss
[ 4atat Tionr | s

() 40845 Fimr comparative 2 pesicionns
(O OB Finu oorpardie | pesiciin
[ amsee This ! pesote

() 40388 Thia 2pescinres

[ #0558 Himero 1 pesicin

[ 40088 Himero APy slad

[ 40053 Hiirmero comparaded | posiade
(2] 0008540 Hirmero corrparsii 2 posisiones
(] 40855 Mano oomperelin 1 pescén

[ 40856 Raderstria iesmiros riions
(L] 0050 Woeca compartva | pasiin
) ams55 Tebdo 1 peein

[ 060 Tetito commparaing 1 posicids
(O 400581 Tobdioe compansives 2 pesiciones
(2 400362 Serie daca metastinica

[0 0058 Hossos larges

) 0584 cted duea f plica

[ 400356 Eed oot 2 phcas

O @09 Aecdacirss (b, oo, muficea y roda)
[ 407 Seri daea e gerélca

) 9104 Tomgafl bescoinra ety ©
(3 11038 Tomogaia beal{ segotn *
O 01007 Pl sieple floeat) *

(L 45001 Tomogein compularanda sivple y conkastada oo sda s *
L @500 Tamoefia corputads oo cdoss sitgle *
[ 9003 Tamogwlia tompulads 62 chhes con contraste *
[ 4050 Tamoyefia Adt coorputarizach simphe (tada s
02 s regpaces cef coerpa) *
[0 «etos Tomogefia axel compubatoats corkestad
02 cads Una 3¢ las reglones 93 cuerpo *
O 4e008 Asgtormyafia axel computarioads
02 cads L de lag regiones d¥f cuerpo *

NOMBRE Y FRIRWA OEL TECNKO

Instituto Nacional de Pediatria ;—U‘[":C_,

[ &M% Cobarea 2 regiones *

() &0 Coburra 3 reghones Tora, Mediestoo *
Dlamn avéone *

L) 400008 Wisas eaquebien { regin *
% Wisab esquebitc 2 regiones *

OO O O ) Nerns
\

uuu U uudl

* Esludios tun necastan consastimistlo inamado.

Seome he omado dd esifd cue Je reslovin 0 M pecefe y Yo

nasgos de!misres (nestasia, shanyss o Ma30d2 corkste pocedinian inagis), Fecs

Fro

L

Pt [ ) Nee | )
Autortzo & persanal mécico y paremédico def [NP. ¢ reelzr o estugo ce RX, TC, U8 o espaciudatn que sl sy médkn atarh, corcerts ce bes

NONBAE Y FIRA DEL WEDIOD RADKLOGE

Tat (] o nex
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Instituto Nacional de Pediatria

SALUD _ |

ECRETARIA DE SA

Lup

INP

* Instituto Nacional de Pediatria
le Ordenes médicas
DEPENDENCIA
CAMA SERVICIO
No, HOUA
Fechay hora Noenbee Medicamento o Indicackin Lven 21 M Dosis Fo:::o YM“
(De uso sdio en Hospltalizacién)
M-0-258
Rev. 1 Compendio de Politicas Institucionales de Calidad 8
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SALUD |

TARIA DE SALUD

Instituto Nacional de Pediatria

VIA Fecha de Fecha do
facha y hara Nomibre Medicamento o irdicacion PRy g Doss wiclo Terminecion
MO25 b
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SALUD _ |

CRETARIA DE SALUD

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
-'- Insurgentes Sur No. 3700-C, Col. Insurgentes Culcuiico,
mp Delegacion Coyoacan, C.P. 04530, México D.F

Tel. (55) 1084-0900 [ sawwe |

RECETA MEDICA
FECHA HORA EXT
DIAGNOSTICO: TITULO EXPEDIDG POR:
NOMBRE DEL MEDICO NO. EMPLEADO:
ESPECIALIDAD: CED. PROFESONAL:
o ™
RX
1
2
3
4
\ FIRMA SELLO INSTITUCIONAL )
Rev. 2 M-0-23
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
* Insurgentes Sur No. 3700.C, Col. Insurgentes Cuiculico,
Delegacion Coyoscan, C.P. 04530, México D.F
INP Tel. (55) 1084-0900 m
RECETA MEDICA
FECHA HORA EXT
DIAGNOSTICO: TITULO EXPEDIDO POR:
NOMBRE DEL MEDICO: NO. EMPLEADO:
ESPECIALIDAD: CED. PROFESIONAL:
A ™
RX
1
2
3
4
L FIRMA SELLO INSTITUCIONAL p
Rev. 2 M-0-23

INP

Rev. 1 Compendio de Politicas Institucionales de Calidad
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SALUD Instituto Nacional de Pediatria

Rev. 1

INP

* INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
DIRECCION MEDICA
SISTEMA DE REFERENCIA CONTRARREFERENCIA
INP “HOJA DE TRANSFERENCIA"

DATOS GENERALES:
FECHA: CLASIFICACION SOCIOECONCMICA: FOLIO:

NOMBRE DEL PACIENTE: EDAD: SEXO:

DOMICILIO:

TELEFONO:
NOMBRE DEL FAMILIAR O INFORMANTE:

PARENTESCO:
DERECHJHABIENTE DE: LMSS. LS.S.S.TE. OTRG NINGUNG
UNIDAD MEDICA A LA QUE SEENVIA:

DOMICILIO:

TELEFONO:
UNIDAD MEDICA QUE REALIZA LA TRANSFERENCIA:

DOMICILIO:

TELEFONO:

DATOS CLINICOS: FC FR

ol

PESO TALLA

MOTIVO DE LA TRANSFERENCIA:

RESUMEN CLINICO DEL PADECIMIENTO:

EXPLORACION FISICA:

IMPRESION DIAGNOSTICA:

TRATAMIENTO ESTABLECIDO:

RECOMENDACICNES:

NOMBRE DEL MEDICO RESPONSABLE DE LA TRANSFERENCIA:

CLAVE: FIRRMA:
NOMBRE DEL MEDICO RESPONSABLE DE CONSULTA EXTERNA:
CLAVE: FIRRA:

Compendio de Politicas Institucionales de Calidad

M-0-28-a
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Instituto Nacional de Pediatria st [

INP

PARA SER LLENADO POR EL DEPARTAMENTO Y0 SERVICIO DE!

RESUMEN OF LA VALORACION DE LA ESPECIALIDAD CORRESPONDIENTE

IMPRESION DIAGNOSTICA:

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE EN SU UNIDAD DE ADSCRIPCION:

NOMBRE DEL MEDICO QUE REALIZA LA VALORACION:

CLAVE: FIRMA

Rev. 1
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Instituto Nacional de Pediatria

INP

.*. INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
mp DIRECCION MEDICA
“HOJA DE EGRESO HOSPITALARIO™
EDAD CUMPLIDA: SEXC: |DERECHOHABIENTE  |RESIDENCIA HABITUAL:
LOCALIDAD 2
L1 J HORAS {enmenores de 24. hrs) Mg IMSS (I | DELEGACION O
L DEAS {en menores de 20 da.s) g L ISSSTE L I—— Vi
L ::zgs {en menores de 1 ?m) OTRAS J — 7
LLJ {en mayores de 1 afo) NE. (I | NINGUNA J p—
DATOS DE LA ESTANCIA DEPARTAMENTO YO SERVICIC{PROCEDENCIA |MCTIVC DE EGRESO:
INGRESO 1 1 L1111 CONSULEXT) | [CURACION | | AOTROHOSP) |
EGRESO | | | | 1 | | | |cama g1 URGENCIAS | | [MEJORIA | | DEFUNCION |_|
DIAS ESTANCIA [ MORMAL] | CORTAESTANCIA| JJOTRO L VOLUNTARIO I} OTRO M)TWO[_
MOTIVO DE LA ATENCION {DIAGNOSTICOS FINALES Al EGRESO) CODIGOCIE
AFECCION PRINCIPAL 1111
SEGUNDO 1111
TERCERO [
DHAGNOSTICOS, PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y/IO TIPO DE QUIROFANO | e
TERAPEUTICOS AMNESTESIA EN | FUERA
| I |
1111
|
| |
|
1111
|
L1 11
ANESTESIA: 1 GENERAL, 2. REG:OMAL, 3. SEDACION, 4.LOCAL, 5. COMSIHNADA 6. 5O USC INFECCICHN INTRAHOSPITALARIA S1 | | NO | |
DEFUNCION {FUENTE CERTIFICADO DE DEFUNCION) FOLIODELCERTIFICADO | § 1 1 1 1 I | |
CAIUSA DE LA DEFUNCION (TRANSCRIPCIOMN EXACTA DEL Intervzlo apronmmad erire el comiznzo | ausn oo
CERTIFICADO DE DEFUNCGION) oz I3 enfermesad ¥ s musrs
I a) 1111
5 Cezddo 2 {0 como consecuentia del 1111
Cerdo 2 (0 ComO CO oEnDia 92
c} Lexgo = (o como ‘:3‘.5’:_ noia 92 : : : :

] i 11
TRAUMATISMOS O ENVENENAMIENTOS L
TIPO LUGAR DONDE OCURRIO CETUNSTANGA D HOTH/D CUE SEROH
L CCIDENTAL L] Hom= syTouMOL PARTICULAR ||
HTENCICHAL wiOLENCIA INTRaFamiL. | |  Escuss L] =esvon L
INTENCICHAL- OTRA VICLENCIA L] receeacionyresoR. || CLUB, CARTIHA, B8R [

UTONFLIGDO L] waeusLica: TRABLI0 L
ISE IGHCRA L] cranseomiEFuBUCO) || OTRO (|
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ETARIA DE SALUD

Instituto Nacional de Pediatria

INP

RESUMEN DEL CASO:

RECOMENDACIONES:

NOMBRE Y CLAVE DEL MEDICO TRATANTE:

FECHA DE ELABORACION:

ELABORO: NOMBRE Y CLAVE DEL MEDICO:!

FIRMA;

FIRMA:

MO-200

Rev. 1
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SALUD _ |

Instituto Nacional de Pediatria

ETARIA DE SALUD

INP

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

DIRECCION MEDICA
W SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
INP AVISO DE DEFUNCION
DIAGNOSTICO:
SERVICIO DE RELACIONES HOSPITALARIAS
PRESENTE.
EL MENOR ARRIBA MENCIONADO, FALLECIO ALAS HRS. DEL DIA

EN LA CAMA DEL DEPARTAMENTO Y/O SERVICIO DE

FECHA DEL REPORTE HORA PESQ TALLA

ENFERMERA ENCARGADA DEL SERVICIO:
NOMBRE: CLAVE: FIRMA:

ORIGINAL Servicio da Ralaciones Hospitalanas
COPIA Departamerto de Archivo Clinico

NOTA: Este aviso debera entregarse durante los primeros 15 minutos del deceso.
Rev. 1 M-0-1-01

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

DIRECCION MEDICA
SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

NP AVISO DE DEFUNCION
DIAGNOSTICO:

SERVICIO DE RELACIONES HOSPITALARIAS

PRESENTE.

EL MENOR ARRIBA MENCIONADO, FALLECIO A LAS HRS. DEL DIA

EN LA CAMA DEL DEPARTAMENTO Y/0 SERVICIO DE

FECHA DEL REPORTE HORA PESO TALLA

ENFERMERA ENCARGADA DEL SERVICIO:

NOMBRE: CLAVE: FIRMA:

ORIGINAL  Servacia de Relacones Hospitdlanae
COPIA Depanamenta da Archro Climes

NOTA: Este aviso debera entregarse durante los primeros 15 minutos del deceso.
Rev. 1 M-0-1-01

Rev. 1
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SALUD

Rev. 1

FECHA DE INGRESO:

FECHA DE ALTA:

Instituto Nacional de Pediatria

INP

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

DEPARTAKENTOC DE ENFERMERIA
INP "AVISO DE ALTA"
DEPARTAMENTO Y/O SERVICIO:
CAMA: EDAD:
HORA:
HORA:

ENFERMERA
JEFE DE SERVICIO

NOMBRE Y FIRMA M-0-1-02

Compendio de Politicas Institucionales de Calidad
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Instituto Nacional de Pediatria . "ﬂ[ ®

SALUD |

SECRETARIA DE SALUD

ALTA VOLUNTARIA
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
Presente
CCOTT ROOITES 1 0 155 i idisagos st 56 os b b HE S oy (w33 M3 oy 03 s i K iiieeey NOSPitalizames a
......... S A s A T i s s R P S frve e R T i oAt expediente
clinico numero A : , en el servicio de ) N
cCama ... ... yoctt bt de este INSTITUTC NACIONAL DE PEDIATRIA, en razdn de padecer:

de Salud en matena de prestacidn de servicios de atencidn médica, solicitar EGRESO VOLUNTARIO
AUN EN CONTRA DE LA RECOMENDACION MEDICA, Y APERCIBIDO DEL RIESGO PARA EL
PACIENTE, toca vez que pretendo coentinde su atencién médica en

En tal vitud, de conformidad con el precepto sefalando, relevo de toda responsabilidad a este
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA y & su personal.

PROTESTO LO NECESARIO
México, D.F. . a de de
Firma
Nombre:
Farentesco
Domigcilio:
Identficacion.
1 M-4-1.21

Rev. 1 Compendio de Politicas Institucionales de Calidad



Instituto Nacional de Pediatria -7 | -

SALUD |

ECRETARIA DE SALUD

MEDICO RESPONSABLE
Firma:
Nombre
Domicilia
Identificacion

JESTIGO JESTIGO
Nombre Nombre:
Parentesco: Parentesco:
Domicilio Domecilo
Identificacion: Idertficacion
RECOMENDACIONES
Or ...
2 M-4-1-21

Rev. 1 Compendio de Politicas Institucionales de Calidad
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SA LU D V¥ ¥ Instituto Nacional de Pediatria
! LARIA/DE ST J l

2014

Sggees 4
.

DIRECTORIO INSTITUCIONAL
DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL

e

institute

Nacional
de Pedialria
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Instituto Nacional de Pediatria

INP

CONTENIDO

DIRECTORIO DEL DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL.

INSTITUCIONES DE 3ER. NIVEL DE ATENCION.

INSTITUCIONES DE 2°. NIVEL DE ATENCION

CLINICAS HOSPITALES DE ZONA Y SUBDELEGACIONES I.MM.S.S.

INSTITUCIONES DE ASISTENCIA SOCIAL

OTRAS DE APOYO SOCIAL.

ANEXO.
DIRECTORIO DE HOSPITALES Y CENTRO DE SALUD DEL GOBIERNO
DEL DISTRITO FEDERAL.

Rev. 1

Compendio de Politicas Institucionales de Calidad

90



SALUD

SECRETARIA DE SALUD

Instituto Nacional de Pediatria - -

DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL
RELACION DE PERSONAL Y SERVICIOS 2014

SERVICIO RESPONDABLE EXTENSION
JEFATURA DE TS LIC. SOCORRO NIGO GONZALEZ 12101212 ‘
P.B  URGENCIAS 1 LIC. MIREYA ZAMORATE 1210-1212
PAE-HOSPITALIZACION GLORIA MA. MORALES GONZALEZ 150
HOSPITALIZACION ANA 1A FLORES CHAVEZ 1150
ELIA LOZADA PEREZ | VESPERTINO
B.CITLALI VAZQUEZ /L ORENA GONZALEZ NOCTURNO
JOSEFINA MARTINEZ /VERONICA SORIANO HOR ESPECIAL
VERONICA SORIANO/JOSEFINA MARTINEZ HOR VARIABLE
BANCO DE SANGRE GABRIELA FLORES CORREA 1866
P.P. CONSULTA EXTERNA LIC. SILVIA RAMIREZ R.
REFERENCIAS, FONIATRIA,AUDIOLOGIA,
FOLIOS S.MENTAL. ANA MA. DORANTES 1687
APERTURA OE EXP. ¥
ENDOCRINOLOGIA ANA CEAVANTES ANGELES 1686
APERTURA DE EXP. GENETICA DE LA
NUTRICION, DERMATOLOGIA ¥
GINECOLOGIA DE LA INFANCIA Y
ADOLESCENCIA BETY ORTIZ 1685
APERTURA DE EXP, ¥ ALERGIA MA. DE LOS ANGELES SORIANO 1684
AEHABILITACION _MONICA ANGULO JIMENEZ 1132
P.B C/E SUB-ESPECIALIDADES
CXPLASTICA, CX.GRAL.
UROLOGIA,M.INT. Y GASTONUTRICION ARMINDA CASIMIRO VICTORIA 121041212 |
TAMO JULIA G.VAZQUEZ MERCADO 12101212
ORTOPEDIA. NEUROLOGIA,
OFTAMOLOG. ERIXA AGUILAR PEREZ 1210-1212
INMUNO, HEMATO Y ONCO. SUSANA CONDE MOFALES 1210-1212
1or. PISO TMS.JOSEFINA LUCERO C. 1199 |
NEFRO, Nosp Cans 1 Cinc #anss ensies BARBARA CEJA MDEZ. 1261
NEUROLOGIA JANET AVENDANO CISNEROS 1478
NEUROCIRUGIA ADRIANA VILLA GOMEZ 1263 |
CAINM ELZABETH TREJO CALVA 1210-1212
2do. PISO LIC. SILVIA GODINEZ V. 1199
ORTOPEDIA ¥ CX.PLASTICA PATRICIA FLORES VICTORIA 1532
|__NEUMO[Hosp. Y Cons Ext.JCX. ONCO SOLEDAD ROMERG PEREZ 1296
CIRUGIA GENERAL y UROLOGIA ARACELI SUAREZ 1298
CIRUGIA GENERAL MA. ELENA ESPARZA 1298
uTI L. MARTHA OCEGUERA 1532
CARDIO. (Hosp. , C.E.) y O.R.L.{Clinics de
Imp.Coclear) CLAUDIA POSADAS MTZ. 1286
3er. PISO | LIC. ALICIA CAMPOS HDEZ. 1210-1212
ONCOLOGIA MONY CRUZ ¥ MARY VELASCO 1348
HEMATOLOGIA Y CLINICA HEMOFILIA MIREYA ZAMORATE 1347
INMUNGLOGIA ¥ PENSIONADOS XOCHITL FERNANDEZ GRO. 1347
NEONATOLOGIA PATRICIA LARA 1479
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4° PISO MTRA.CLAUDIA CASTILLO 1210-1212
INFECTO-| FRANCISCA RUIZ ESTRADA 1888
INFECTO- I, MED. INT. VERONICA GARCIA OSORIO 1522
INFECTC- Il AT LOURDES RANMIRZ GACIA 1371 N
INFECTO- IV GEORGINA IMARTINEZ HDEZ. 1N
GASTRONUTRICION MA.TERESA ROLDAN 1522
| CLINICA DE VIH (Hosp, C/E) ROSALBA VAZOUEZ RAMIREZ 1518
ENSENANZA E INVESTIGACION,
PERS.ADMVO. Y PERS.NVO.ING, ¥ LIC. ALEJANDRA SOTO RAMOS 1210-1212
POSGRADO ' Il
PERSONAL ROTATORIO TMS.JOSEFINA LUCERO C. 1198
CAROLINA SANCHEZ JAIMES
GABRIELA DE LA FUENTE GARCIA
INTERINO
MAYRA MARTINEZ VILLA
__ CLAUDIA ZAMBRANO BELTRAN
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DIRECTORIO PARA REFERENCIA DE PACIENTES DENTRO DEL
D.F.Y ZONA CONURBADA

3er. NIVEL

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
DR MARQUEZ No. 162

COL, DOCTORES C.P. 06720
RELEGACION CUAHTEMOC

TEL. 52-28-99-17

EXT. 1432-1439

EXT. 1414 T.S. ARACELI FLORES
EXT. NCX, 2160

EXT. 1088 & 1089 DIRECCION
RESONANCIA MAG. 55-88-95-23

INSTIIUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
JUAN BADIANQ No. |

COL SECC. XY ENTRE PERIFERICO Y
VIADUCTO TLALPAN

C.P. 14080 DELEG. TLALPAN

TEL. 55-73-29-11

LURGENCIAS

EXT. 1260 / 1336

LAB. URG, 1256

INSTITUTO NACIONAL (12
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
CALZ DE TLALPAN No. 4520 SECC.XVI
COL- TORIELLO GUERRA

C.P, 14050 DELEG. TLALPAN

TEL 56-66-60-23/45-3%

URGENCIAS EXT. 6

54-87-17-00

EXT NEUMOPED 5077

EXT. PED, 5330

INSTITUTO NACIONAL DE NUTRICION
AV.SAN BUENAVENTURA Y VIADUCTO
TLALPAN

COL, TORIELLO GUERRA

CP, 14050 DELEG. TLALPAN

DIRECTCR MEDICO DR, GULLERMO
GARCIA

TEL 54-87-09-00) / 55-73-12-0001 1-03
EXT.2166-2113

EXT. 2218 RESONANCIA MAGNETICA

HOSPITAL LOPEZ MATEOQS (ISSSTE)
AV UNIVERSIDAD No. 1321
ESQ. RIO CHURUBUSCO
COL. FLORIDA
DELEG. COYOACAN
TEL. $3-22-23-00/ 1}
§3-22.26-00

§3-22-23-29 Sub. médica
EXT. DIRECCION MEDICA §9040
URG, PEDIATRICA 8932

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA
INSURGENTES SUR No. 3877

COL. LA FAMA

DELEG, TLALPAN

TEL. 56-06-38-22/42-45

INSTITUTO NACIONAL DE
CANCEROLOGIA

AV.SN. FERNANDO No. 22
COL. TORIELLO GUERRA
C.p. 14050

DELEG. TLALPAN

TEL. 56-28-04-00/ 56-55-47-66
EXT. §9003/89010 - LM,

INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA
TEL. 55991000

INSTUTUTO NACIONA DIE PERINATOLOGIA
MONTES URALES No. 800 ESQ, VOSCO
COL. LOMAS VIRREYES

C.0. 1100

DELEG, MIGUEL HIDALGO

TEL, §5-20-95-04

HOSPITAL NAVAL MUITAR

BLD: ADOLFO LOPEZ MATEOS ho.230
COL. PROGRESO TIZAPAN, SAN ANGEL
INN DELEG. ALVARO OBREGON

TEL. 55-50-61-D0

SERVICIO: NEURCCIRUGIA, CIR. GRAL,
ETC.{NONEUROLOGIA)

T.5. MAESTRA MARTE Y CAPITAN IRMA

HOSPITAL CENTRAL NORTE DE CONS.
NAC. (PEMEX)

CAMPOS MATILLAS No. 52 ENTRE CANMPO
VERDE Y FORTUNA NAC.

COL. ANTONIO AZCAPOTZALCO

C.P. 02420

TEL. 56-45-16-84

HOSPITAL JUAREZ DIt MEXICO

AV INSURGENTES POLITECNICO
NACIONAL No, 5160

COL- MAGDALENA DE LAS SALINAS
TEL.57-47-75-60 AL 69
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HOSPITAL JUAREZ DEL CENTRO
PLAZA SAN PABLO No.13

(ENTRE JESUS MA. Y FRAY SERVANDO)
TEL.T.5. 5542-91-3

URGENCIAS 55-42.00-81/55-22.51-68

HOSPITAL HOMEOPATICO
CALLE CHIMALPOPOCA Noo. |35
COL. OBRERA

TEL 55-88-44-26/29

HOSPITAL BERMATOLOGICO
DR, JOSE MA. VERTIZ No. 464
COL, BUENOS AIRES

DELEG, CUAHTEMOC

HOSPITAL GABRIEL MANCERA IMSSS
AV.GABRIEL MANCERA No. 222

COL. DEL VALLE

DRA. HUICOCHE

TEL. 56-39-21-2¥38-22

EXT. 1131 URGENCIAS

HOSPITAL CENTRAL MILITAR
TEL, 55-57-31-00

HOSPITAL DE ALTA ESPECIALIDAD
BICENTENARIO DE LA INDEPENDENCIA
ISSSTE

TEL. 58-94-90-87 / 58-94-41-33

EXT.3130% ASISTENTE DE LA DIRECCION
EXT_ 31411 URGENCIAS

EXT. 3141515,

HOSPITAL GENERAL ZONA GRAL,
IGNACIO ZARAGOZA

TEL. §7-44-22-63

ASISTENTE DE LA DIRECCION

HOSPITAL “20 DE NOVIEMBRE" (ISSSTE)
TEL. §2-00-50-03

EXT. [4206 / 14140 ASIS. DE LA DIRECCION
EXT. 14289 JEFA DE NCX. DRA, MORELL
EXT. 14290 DR, VALDEZ CIRUIANO
PEDIATRICG NCX.

HOSPITAL “DARIO FERNANDEZ *
CONM. 55-93-534%)

§5-93-30-44 EXT. 165 DIRECCION MEDICA
DR. PABLO VALLE MOCTEZUMA
36-51-81-64 DR. PENA ASIST, DE DIRECCION
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2do. NIVEL

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
DR, BALMIS No. 14§
COL DOCTORES
DELEG, CUAUHTEMOC
C.P, 06720
TEL. 37-61-37-75 / 55-88-01.00
27-89-20-00
EXT. 1405 URG, PEDIATRIA
1306 URG, ADULTOS
1406 ', GENERAL
1190°Y 1191 SUBRIRECCION
(RESONANCIA MAGNETICA)
HOSPITAL GENERAL
“OR. MANUEL GEA GONZALEZ"
CALZ DE TLALPAN No, 4800
COL. TORIELLO GUERRA
DELEG. TLALPAN C.p, 18050
TEL, 56-65-35-11
DIR. ADMISION 55-28405-00
EXT, 159 URG,
127 PEDIATRIA

HOSPITAL GENERAL 1ZTAPALAPA
AV.ERMITA IZTAPALAPA No, 3018

COL. CITLALL

DELEG. 1IZTAPALAPA

C.P. 09660

SERVICIO: URGENCIAS, CIRG. GRAL,
TRAUMATOLOGIA, ORTOPEDIA, GINECO,
ODONTOLOGIA, OFTALMOLOGIA,
GASTRO, PSICOLOGIA, DERMATOLOGIA
TEL- $4-29.33-35/32. 1429.60 (T S.)

HOSPITAL GENERAL
“DR. GREGORIO SALAS"
DEL CARMEN No. 42
COL. CENTRO
DELEG, CUAUHTEMOC
C.P. 93220
SERVICIO: CIRUGHA GENERAL,
GINECOLOGIA, MED. INTERNA CUNERCQ
DE TRANSICION
TEL. 37-D2-03-58

HOSPITAL 20 DE NOVIEMBRE DEL ISSSTE
FELIX CUEVAS No 340

COL. DEL VALLE

DELEG. BENITO JUAREZ

CP.03100

TEL, 55-75-70-22 / 52-00-52-08

T.S. 55-59-59.7%

DR. JULIO DE LA ROCHA §5-59-30-75

ASIS. DE LA DIR. 5200-8412

Instituto Nacional de Pediatria _‘dk

INP

CENTRO MEDICO LA RAZA (IMSS)
CALZ VALLEJO Y JACARANDAS
FRACC. INDUSTRIAL VALLEXO
DELEG. AZCAPOTZALCO

C.p. 02300

TEL. 57-82-01-2%/ 57-24-59-00
SUBDIRECCION EXT, 21303723362

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO X X!
(1MSS)

AV. CUAUHTEMOC No. 330

COL. DOCTORES

DELEG. CUAUHTEMOC

C.P.06720

CONM. 55-78-40-75

TEL. 56-27-69-00

EXT. 22485 PEDIATRIA

EXT, 22252/22317 ADMISION

HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA
ESPECIALIDAD { PEMEX )
PERIFERICC SUR No. 4091

COL FUENTES DEL PEDEGRAL
DELEG. TLALPAN

CP, 14140

TEL. 55-22-25.00

HOSPITAL CENTRAL MILITAR

BLV. AVILA CAMACHO Y AV, INDUSTRIA
MILITAR

COL. LOMAS DE SOTELO

C.P. L1600

DELEG, MIGUEL HIDALGO

TEL. 55-57-33-00649-00

GINECO-OBSTETRICIA No. 4
ANEXO CLINICA §

RIO MAGADALENA 289

COL. ATIZAPAN SAN ANGEL.
TEL, 55-50-64-22

CLINICA No. 7

CALZ TUALPAN No. 4220
COL. HUNIPULCO

DELEG. TLALPAN

TEL, 55-73-22-1|

CLINICA Nu. 8
RIO MAGDALENA N, 289
COL. TIZAPAN SAN ANGEL
TEL, 55-50-64-22/60-60
36-16-27-89
EXT. 28159 TS,
28160 ADMISION
28155 URG. PED.
ATENCION AL DERECHOHABIENTE
55-50-64-22 EXT. 28274
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UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. %
AV. REVOLUCION ¥ CALLE 7

COL.. SN PEDRO DE LOS PINOS

TEL. 55-15-59-80/ 52.77.00-77

CLINICA No. 12

PLAZA DE LOS HERQES SN
U.H, SANTA FE

TEL. $5:15-15:26/48-02

CLINICA No.i$

CALZ. ERMITA IZTAPALAPA Nodll
COL. PRADO CHURUBUSCO

TEL- 56-70-52-88/50-97

CLINICA Nu. 1Y

PRESIDENTE CARRANZA No, (00
COL. DEL CARMEN

TEL. 55-34-65-66/64-55

UNIDAD MEDICA FAM. Y H.GZ No. 26
CHILPANCINGO No, 56

COL, HIPODROMO CONDESA

TEL. 52-86-82-01/80-24/89-04/80-00
EXT. URG. 21!

SUBDIRECCION MEDICA 5286-8150

CLINICA Nu. 44
TEL. 57.54-87-77

CLINICA No. J600
TEL, §4-26-43-69

CLINICA IMSS Nu. 35
TEL. 57-00-80-40

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 2§
GABRIEL MANCERA No. 2800

SN. BORJA SN

COL. DEL VALLE CENTRG

TEL.3559-60) 1/6310/6100

TEL. 56-39-58-22

EXT. 20604 SUBDIRECCION

EXT, 2081} PEDIATRIA

GRAL. DE ZONA No. 32

CALZ. DEL HUESO SIN

ESQ. DIVISION DEL NORTE
COL, VILLA COAPA

TEL. 56-77-85-9%

EXT. 2840% / 28420 URGENCIAS

Instituto Nacional de Pediatria _‘dk

INP

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 39
XOCHICALCO NO. 27

COL, PIEDAD NARVARTE

TELS, 55-30-94-59 / 55-38-28-20

CLINICA No. 46

CALZ. TLALPAN No. 2655
COL. XOTEPINGO

TEL, 56:10-11-86 / 56-17.91-57

CENTROMEDICO LA RAZA
VALLEJO YJACARANDAS
FRACC. INDUSTRIAL VALLEIO
TEL. 57-820:1-29/10-88/59-00

HOSP.GRAL. TRAUMATOLOGIA
MAGDALENA DE LAS SALINAS

ESQ. INSTITUTQ POLITECNICO NACIONAL
ESQ. COLECTOR No. 15

COL MAGDALENAS DE LAS SALINAS
TEL. 57-34-69-22/35-07/35-00

CLINICA No. 39 IMSS
TEL. 56-30-20.55/22.57
EXT.25372

HNOSPITAL DE ZONA No. 27
TLATELOLCO
TEL. 55:97+63-00

HOSPITAL No. 194 1M5S GUSTAVO BAZ
PRADA

CALLE GUSTAVO BAZ PRADA No. 26 Y 28
CENTRO NAUCALPAN DE JUAREZ

EDO, DE MEXICO

TEL, §3-39.22-45805/30-1 1/32-05

CLINICA No. 22
TEL, 52-4140245

CLINICA No. 24
TEL, 57-47-35-00

INSTITUTO DE QOFTALMOLOGIA
“CONDE DE VALENCIA®
CHIMALPOPOCA No. 14

COL. CENTRO

TEL. 55-B8-46-44/00
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ASOCIACION MEXICANA PARA EVITAR LA
CEGUERA N MIEXICO

VICENTE GARCIA TORRES No. 46

CO. SAN LUCAS

DELEG. COYOACAN

TEL1G-84-14-00

HOSPITAL DE NUESTRA SENORA DE 1.A
LUZ

EZEQUIEL MONTES No. 135

COL. TABACALERA

TEL. §5-49-20-8] / 55-46-00-93

INSTITUTO ESTATAL DE CANCEROLOGIA
AV._RUIZ COSTINEZ No, 128 LETRA A
COL. ALTO PROGRESO

C.P. 39570

ACAPULCO GRO.

TEL. 01.74.86.98.00

ZARAGOZA ISSSTE
TEL. 57-16-32-00

CENTRO NACIONAL DE REHABILITACION
AV, JOSE OTHON DE MENDIZABAL No. 193
COL. ZACATENCO (POLITECNICO)
C.P.07360

DELEG. GVO. A, MADERO

TEL. 35-80-15-97/98

URGENCIAS EXT. 12108

Instituto Nacional de Pediatria _‘dk

INP

INSTITUTO NACIONAL DIE
COMUNICACION HUMANA
FRANCISCO DE P. MIRANDA No, 177
COL. LOMAS DE PLATEROS

C.P. 01480

DELEG. ALVARQ OBREGON

TEL, 55-93.34-90037-03/36-02

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
DR, RAMON DE LA FUENTE
TEL. 36-35-91-01

INSTITUTO NACIONAL DE
REHABHATACION

AV, MEXICO XOCHIMILCO No, 239
COL. ARENAL DE GUADALUPE
TEL, 53-34-10-00

CLINICA NUM. 25 IMSSS
TEL, §7-45-69-07

UMF NUM. 140

TEL. 56-30-00-22 / 01-40 / {M4-4

DIRECTO 56-30-4909

{LE CORRESPONDE AL HOSP, GRAL. DE
ZONA NUM.8)

UMFNUM.3
TEL: §7-51-40-73

UM NUM. 8
TEL: §5-30-64-22/ 60-60
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P.ARAGON

Av. 506 esq. Con Av. 519

Col, Unedad San Juan de Amgon Lra
- Seccién NEONATOS
- 55-51-00-03 Conmutador
24-T1-04-61 1 26+63-34-45 Direccion
11-14-55-01 Ext. 212 Urgencias
| 555140039 Fax
| 26:03.34.43
| SERVICIOS: Ontopedin, Oftalmologia

P PERALVILLO
Tokabuze v Pro. Zasco No. 14
Col. San Simén Tolnahuac
S5-83-41-80 Direccidn Médica
57-82.533.59 T S.
55.83.38-0| »ee
57.82.16-77 Urgencias
SERVICIOS: Octopedia (no hay por el

momento). Cinggin Ofattmo, Neonatokgia,

l

|
|
[

)

P.AZCAPOTZALCO
Av. Azcapotzaleo No. 731
Col. Azcapolzalco
55-61-28-54 Direccidn Médica
55-61-18-94 Vigilancia
55.61.79.04 T S.
55610891 Dra. Pérez
SERVICIOS: Cirugla, Neumologia,

| Dermatologia, Cardiologia, Hematologia,
| Ovtopedia

L TACUBAYA
Av. Carlos Lazo No. 25 Esq. Gaviola
| Col. Tacubaya
| 26-14-34-09 Sub. Midica
| 26-14-40.74 Urgencins
| 52-77-60.03 T.S,
| §5-15.79.20 Direccidn {Fax)
L 82-7741-85
- SERVICIOS: Neonates, Cx
Recorstructiva, Teeapia Intermedia,
ORalmo, Cardw, Cx. Plistica (LPLH,
| microtin)
(Remedelocion lecantes )

Mociezuma No. 18

Col. Del Carmen Coyoacan
55-54.16-64 Direccion Gral,
§5-54-28-60 Conmutador
55-54.86-28/56-58-85-46 Urgenciay
SERVICIOS: Cirugia gral. Plasticn,
Ortopedia, [nsectologin, Neoratologia,
Oftaimologla, Ultrasonidos L-V por ins
tardes

v

’; LXOCHIMILCO
| Calz, Nativits esq, Prol. 16 de Sep,

Barvio Xalocan C.P. 16090
55-76-49-93 Direccidn Médica (T.S. yla

| Ueg)

| 56-76-05-55 Administracidn

| 56.76.49.93 Direccion

| 56.53-00 04

| SERVICIOS: Neonatos, Cirugia,

Urgencias.

MEDIO
Pediatrico.- Encino No. 41 Col. Miguel
Hgo. 4* SECC: Carretera Picacho
Ajuseo Tlalpan
34-46-98-45 Dra, Calderon
54-46-70-66/78-95
!'51-32-12-00 Ex1. 7116-7240
CExt. TI03 TS,
| NEONATOS SANOS
| 7325 y 73419 D, Calderon
| No hay area de Hosp. Pediatricn

—

Calz. Legoria No. 347
Col. Pénsil Sur
§3-99-10-04 Urgencias
55-27-13-49 1.8,
§3:99.49.41 Sub, Medicn

SERVICIOS: Newurologia, Oftalme, Med,

Imerna, Neonatologia, Cirugin

- Calz. Ermita kztapatapn No, 760

| Col. Grunjas San Antonio

| 56-85-16-77 Conmutador

| 56-83-41-23 Urgencias Ext. 222
| $6-85-69-12 Vesp.

| 56-85-94-16 Dra. Giza Direccidn

SERVICIOS: Pediatria dental,
Psicologia, Aidopsiquintria tavde, ORL,
cimgia, alergdlogo, (consulias),
auteicion, infectologio, neonatologia,
lactantes, pre-escolires.

PAZTACALCO

| Av. Coyuya y Terrapién de Rie Frio

' Col, La Cruz

| 56-57:93-75/56-50-24.06 Sub. Médicn
| 56-50-24-02 Conmaclor {T.S./ Usg.)

A MEX
Dr. Balimis No, 148
Col. Doctores
27-80-20-00 Conmutador

Ext. 1330 T.S.

NCX, 1331, 1326, 1327 ¥ 1336

Ext. 1405 y 1402 Urg.! Ped

CX. 115 y 1406 Jefe de cirugin

Dv Mogueda 1410 irea especinlidad
DvaRdz. Pifieira Ext. 10906 1091
Ext. 1302,1305,1304,1302 Urg. Adultos
Ext. 1081 Sub. Dir, Medica

Ext. 1489 Asistente Sub. Direccion
FAX. 5(-04-38-65

1ORT /1088 [ 1089

| Av, Institite Politécnico Nal. Nop. 5160

Col. Magdaiena de las Salinas
5§7-47-75-60 al 89 Conmutador

| §7.54.2385 ExL 430 TS,

Ext, 7443 Urzencias Ped.
Ext, 7444 Urgencias Adultos
1410 Infecto Dias. Ruiz Espinosa y

Yafles
(Directon Mod co Jost Momel Cinde Mercada 54
477592 fux)
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U GRALIZIALALALA
Av, Ermita lztapalapa No, W18
Cal. Cithali
$4-20-33-15 / 34-60 / 29-60

LA VILLA
Av, Hidalgo y Av. Cantera 3/n Gusiavo A
Mndero

57-81-20-6% Conmutadar
57-Bi-40-98 TS,
SERVICIOS: Ociopedin, Cirugla, Infecto

Av, Instito Poliéenico Nal, No, 5160
Col. Magdalena de Ins Salinas
§57-47-75-60 al §9 Conmutndor
§7-34-2355 ExL. 439 TS,

Ext. 7443 Urgencias

(Davetin Midico Jose Mamed Conde Mercadn 34+
47-75.42 Fax)

{Resmdelwifn Wewimss y nennstos ssp 2008}

T SEMEFG 1L ESPECIALIDADES BELISARIO
$1-34:13-45 Labormono DOMINGUEZ
F134.1360 38-50-00-00
TG curran o pediat le) o
Plaza de San Pablo No. 11 S6-66-45-39 54-87-09-00
Col, Centro Uy, Ped. 51064 Ext. 2106/2107/2108 Direccion Médica
§5-42-27-95 Or Jovge Acudia
§5-42-01-81 TS Urg. $470
UTE 5006
Rx. 2153
Tams d¢ mucstra 2934/2117/2934/1917
Fax. 56-53-22-24
H LYAL DI PSIQUIATRIA
Av. Oriente 158 No, 58 Chlzada Tlalpan 4800 Tlalpan Periferico Sur 101, entre Viaducto y
Col. Mobo suma 2da. Seccion 40-00.30-00 Conmutador Tlulpan

55-71-40-57 Direccion Mediea
§5-71-88-04 TS,

357101724 Fox,

$3-71-40-57 Direccidn

{3064) Subd. Pedidtrica
{3256) Pedsatria

13213) Cirugla Gral,
10N TS,

56-55-03-11 Resonancia magneética
Ext. 235

Col. Romero de Terrers

55-88-44-17 “ESTA DEMOLIDO SE

35-71-40-16 Urg 56-64-89-82 / 31-52 Trunsposic

57-86-70-29 Urg. Gineco ext. 3253

SERVICIOS: Onogedan, Cirugia, SERYICIOS: Cirugia Gral. Plastica

Oncologia d 3

tihrelerentrmemie quinirgiend (Enta oo remyaclacifn}

A 'OC NFE, X ! WAL

56-88-90-13 56-01-45-80 » - ;

S6-88-40-45 56-88-91.3) Dr. Miuquez No. 162 Insuerentes sur. 3877 Tlalpan
Cal, Doctores $6-06-38-22
52.58:99-17 Conmutador Ext. 1067 Resonancia magnética
Ext. 1414 =%* §7.61-03-33

£l M1 No. 2 OPATIC NAL. DE R
Colle Teconlipan ¥ Zampozaniitia Calle Chimalpopoca No. 115 DA

Cuivetera Mexico- Xachimileo 289

32-60-93-89 57-61-49-78 INAGURA EN EL Col. Arennl Xochiruleo
2010" $9-99-10-00
12108/12106/12101
H GRAL, TICOMAN RESPONSABLES MEDICAS DEL
ISSSTE Av. Cushutemoc No. 310
S1-15-44-T4 Dr. Hermilo Rdez, Col. Doctores
56-29-98-00 clave 19668 £6-27-69-00
UTI - Ext. 22369

Ex1 12485 Admaisiativa
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Calz. Vallejo y Jacarandas

~

Prolongacion Carpio No 474

- K ) MACDD
Calle Conventa No. 63

Frace.Vallejo Col. Santa Tomas Col. Sta. Ursula Xt
57-24-59-00 Meun C. Militar §5-13-86-11
§7-82:29-76 Fax, 53-41-11-68 §5-13-82-40
Dr. Zoreo Jefe de Urg, Ped. Ext. 28370
123363
CENT G IR 2 CRA EN MEX. 1PN F R DE TRANSIFERE:
Vicente Gircla Torres No, 46 Esc. Nal. Ciencias Biologicas
57-68.38.98 Col. Sun Lucas, Coyoncan Plan de Ayala No. | 1340

| Clinica Sta. Rosa
Calle 7 No. |04 Pantitkan
L57:58:12:39

10-84-14-00 Prol. Carpio Col. Casco Sto. Tomas
56-59-35-97 57296300 ext, $2369
JURIDICO (GUARIIAS) i  PSIQUIATI YJUAN N, H. GRAL “ENRIQUE CABRERA™
NAVARRO

55.85-08-14-79 Av. San Buepaventura No. 86 12-85-71-00
Col. Toriclke Guerra. Deleg Tlalpan
55-73-48-44
Ext. Urg. 150

SEMANA

$2-42-51-00 53951111
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CLINICAS HOSPITALES DE ZONA Y SUBDELEGACIONES

IMSS INFORMES
TEL 52-41-00-45/32-38-27-00 / 521 | 00-1 8

OFICINAS DEEL IMSS
TOKIO No 80

COL. JUAREZ
METRO SEVILLA
TEL. §5-83-49-52

HOSPITAL ZONA ZARAGOZA No. 25
CALZ, IGNACIO ZARAGOZA No. 1840
COL JUAN ESCUTIA

DELEG,

TEL, §7-45:17-74 / 140 £ 1662 [ | 5-80 { 26-2) /
0282/ 1540

TEL. §7-440749 7 4600

HOSPITAL DIEE ZONA No, 47
TEL. $6-92-61-84/68-03 / 60-66
JEFE URG. EXT. 21357

SUB, MED.EXT, 21303

HOSPITAL ZONA No. 29

AV 510 No. 100

COL. SAN JUAN DE ARAGON
TEL. 55-51-430-11/ 57-60-85-63
EXT. 21303

DR, ANTONIO GOMEZ CASTRO

URGENCIAS TRAUMATOLOGIZAS
BENEFICAS HISPANAS DEL IMSS
TORRES ADALID No, 1305 ESQ
PESTALOZZI

COL. DEL VALLE

DELEG. BENITO JUAREZ

TEL. 56-82.20-56/87-03/86-86/67-45

HOSPITAL GENERAL DI ZONA N 1
VENADOS

MUNICIPIO LIBRE No, 270

COL. PORTALES NORTE

DELEG. BENITO JUAREZ

TEL. 56-05-09-47 / 10-15/ 10-87 / 17-54 /
1667/17-11

TEL. 56-05-11-43 SL'i§, MEDICA

EXT. 21479 URG. PEIHATRIA

EX'T, 21307 JEFE PEDIATRIA

IMSS.

UNIDAD MEDICA FAMILIAR No. 31
TEL.56-86-02-33 / 56-82-08-24

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 47
CAMPANA DEL EBANO ESQ, REV. SOCIAL
U, HABITACIONAL VICENTE QUERRERO
TEL.56-92-60-10/60-66/62+53 / $6-90-32-81 /
56-92-06-15

HOSPITAL GRAL. DE ZONA 71 IMSS
CHAICO
TEL. $5-97-51-782/83

HOSPITAL GRAL DE ZONA No. 33 IMSSS
TEL, §8-55-44.36/77

IMSS TRONCOSO
TEL. §6-02-27-6V32-11

ATENCION DENTAL ESPECIALIZADA
MIRAVALLE No. 715

COL. PORTALES ORIENTE

Cp. 03570

BENITO JUAREZ D.F. (METRO ERMITA)
TEL, 55-76-46-42 { 56-74-27-29/90

CONSULTAS ESPECIALIZADA EN VIHISIDA
JAIME TERRES No. 71

COL DOCTORES

C.P 06720

DELEG, CUAHTEMOC DL,

(METRO GENERAL ANAYA)

TEL. 53-88:77-85

CONSULTA PEDIATRICA EN VINISIDA
CHUPICUARG 95-2

COL, DOVERTIZ NARVARTE

C.P. 053600

BENITO JUAREZ DF

TEL. 36:72-27-39

DELG. 2 IMSS
TEL. §3.23-54-45
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URGENCIAS TRAUMATOLOGICAS BENEFICA
HISPANA DEL IMSS

TORRES ADALID ESQ. PESTALOZZI

TEL. 56-82-20-56/87-03/86-86

HOSPITAL GENERAL DE ZONA Nu, 23
TEL, 55.83.97.5043.20

UNIDAD MEDICA No. I¥
AV, MEXICO No, 98

COL. SANTA TERESA
AL KM DEL H. ANGELES
TEL. 55-68-11.84720-22

HOSPITAL REGINAL No. 25
ZARAGOZA No. 1840

COL JUAN ESCUTIA
DELEG, IZTAPALAPA

TEL, 57.45.62.82

VELATORIOS INSS
DOCTOR LUCIO Ne. 237
COL. DOCTORES

TEL. $5-B8-14-767 87-61-3)-27

HOSPITAL NUM, 2 TRAUMATOLOGIA
VILLA COAPA
TEL. 55-99-28-75 (20150)

HOSPITAL GENERAL TRONCOSO IMSS
TEL, 56-57-32-1)
EXT. 21361 SUB. MEDICA

Instituto Nacional de Pediatria _‘dk

INP
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ALEXANDER

AMBULANCIAS TERAPIA INTENSIVA
URGENCTAS LAS 24 HRS

§6-03-86-84
wwwalesnderymbulancias com

MEDICAMENTO ONCOLOGIA
URGENCIAS
SABADOS-DOMINGOS
FARMACIA

ORIZABA 170 COL. ROMA
SRITA. MERCEDES
55-84-15.6034.17

LB

EQUIPOS DE BIOMEDICINA

DE MEXICO, S A, DECY.

ADOLFO PRIETO 1488-7

COL. DE VALLE CP. 03100
55-59-69-73/62-4)

5 GUADALUPE MONTENEGRO 2328
CUADALIARA, JAL. CP 44130
36-15-33-85

Fax. 36-15-35-13

DI-800-711.39-70

SRITA. MA. DEL SOCORRO CASTRO
GALVAN

SEMEFO

DR. FELIPE TAKAJA SHI MEDINA
DIRECTOR DE SERV MEDICO

FORENSE

NINOS HEROES NUM. 150 COL, DOCTORES
51-34-13-95 {estudios quimicos)

CANULAS PARA TRAQUEOSTOMIA
MOTOLINEA No 6 INT. PEANTA BAJA
LOCAL 6-B CENTRO HISTORICO
(saliendo del metro allende & mano izq.)
35-201-24-R5/22-83

CONAMED

MILLA No, 250 ESQ.C/ EUGENIA
COL. VERTIZ

DR. CARLOS N TAMAYO
(DIRECTOR SEM/D4)

54-20-70-04

OSSO OFICINA QUIMICOS
55-39-15-R4

AGENCIA 89 DEL M.P,
LIC, ALEJANDRA SALINAS
$242403-07

TRASLADOS ISSSTE
DR.MHERMILO RODRIGUEZ
TEL, 044551 1.95-46.70

INDRE
TEL. 53-42.75-50 EXT, 339 LABORATORIOQ

Instituto Nacional de Pediatria _‘dk

INP

CETIS
(PARA TOXICOLOGICOS)
01-800-00-21-400

FUNERALES REYES
55-73-78-25

FARMACIA WALLMARY
$6-416-58-55
EXT.23

INER
36-06-45-39/81-10/73:29

TOXICOLOGOS

VESNUSTIANO CARRANZA

DIRECTOR  RAUL JESUS GERARDO
FERNANDEZ JOFFRE

37-36-12-59 (EXT T.5. 207, SUBMMRECTOR
208)

RENTA DE OXIGENO

SERYIOX
55.87.68-9329-47

FARMACIA PARIS
REPUBLICA DEL SALVADOR No. 8)
§7-0932-1|

CENTRO REGULADOR
$7-68-38-9%

FUNDACION MICHOU ¥ MAU
TEL. 56-66-73-5]

FARMACIA ESPECIALIDADES
TLALPAN

TEL, 56-66-01-11 / $5-28-73-7§
CENTRO

TEL, 55-21-42.9247-98

CRUM
AMBULANCIA DE APOYO S.S FEDERAL
57468-58-98

CAPEA
53-45-30-67

CENTRO DESERVICIO A INFORMACION
TOXICOLOGICA

ASESORIA

55.98-66-59

Rev. 1
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JURISDICCION SANITARIA ALVARO OBREGON

HOSPITAL GENERAL ENRIQUE CABRERA
Av. Prolongacion 5 de Mayo No. 3170

esq. Centenario, col. Ex hacienda de
Tarango c.p. 11300

1285 7196 fax 1285 2915

1285 7100

CENTRO DE SALUD T-lll DR, MANUEL B. MARQUEZ ESCOBEDO
Joaquin Pardave No. 10

col. Hogar y Redencian, cp. 01450

5643 6615 1285 1701

5643 7740

CENTRO DE SALUD T-1l JALALPA
Privada Cuauhtémoc Mz. 26 Lt. 8
entre Lecnardo Bravo y Juan N.
Alvarez, col. Ampliacion Jalalpa,
c.p. 01290

5257 3307

CENTRO DE SALUD T-1Il DR, IGNACIO MCRONES PRIETO
Plaza Hidaigo sin )

airas de la Subdelegacion San Bartale

Ameyaico, col. San Bartolo, cp 01800

2650 4128

5810 3440

CENTRO DE SALUD T-1Il LOMAS DE LA ERA
Trébol y Nogales s/n, col. LaEra

cp 01860

5810 6949 5810 5324

CENTRO DE SALUD T-1

HERON PROAL

Av, Centenaria No. 1225

col. Herén Proal, c.p. 01640

5602 9006

CENTRO DE SALUD T-lll DR, MANUEL ESCONTRIA
Frontera No. 15, col. San Angel,

c.p. 01000

5816 1623 5616 1318

CENTRO DE SALUD T-ill MINAS DE CRISTO
Prolongacion Rio Becerra sin

Entre Francisco Arriaga

y Anselmo Zaratuza

col. Minas de Cristo, c.p. 31419

5611 5878
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5598 0443

CENTRO DE SALUD T-1 AVE REAL
Albatros sin esq. Zacua

col, Ave Real, c.p. 01560

5602 4289

CENTRO DE SALUD T-1ll DR. EDUARDO JENNER
Privada de Matamoros No. 21

col. Santa Fe cp 01210

5570 2094

5870 3712

CENTRO DE SALUD T-1l AMPLIACION PRESIDENTES
John F. Kennedy y Thomas Jefferson

col. Presidentes, ¢.p. 01289

5643 5615 5602 9240

12851783

CENTRO DE SALUD T-1 LOMAS DE SANTO DOMINGO
Av. Santa Lucia s/n esq Santa Teresa

(Centro Social de Barrk)

col. Lomas de Santo Dominga,

cp 01100

5276 5360

CENTRO DE SALUD T-| LA CASCADA
Rosa Trepadora esq

Guija s/n

col. La Cascada, c.p 01480

5593 2669

CENTRO DE SALUD T-I PUENTE COLORADOD
Puente Nacional entre Jacarandas y

Puente Metlac No 100

col. Puante Colorado, c.p. 01730

5635 5360

CENTRO DE SALUD T-I CORPUS CHRISTI
Av. Tamaulipas y esq. Alto Lerma

col. Corpus Christi, ¢ p. 01530

56437740

.3

INP
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JURISDICCION SANITARIA BENITO

JUAREZ

CENTRO DE SALUD T-1ll PORTALES
San Simén No. 94

cal, San Siman,

c.p. 03660

5532 4244

5674 1845

5534 D659

5539 6567

CENTRO DE SALUD T-llI MIXCOAC
Rembrandt No 32

col. Nonoaico Mixcoac,

c.p. 03910

5563 3728

5563 3713

5563 3753

CENTRO DE SALUD T-1 XOCO
San Felipe No, 167

col Xoco

5605 7618

JURISDICCION SANITARIA
AZCAPOTZALCO

CENTRO DE SALLD T-11I

DR. GALO SOBERON Y PARRA
Calz. Camarones No. 485

col. Electricistas, ¢.p. 02060
5341 2166 5396 8153

5342 1236 5342 5544

CENTRQ D& SALUD T+l
TEZOZOMODC

Rafael Bueina s/n Esq. Amuzgos
col. Tezozomoc, c.p. 02459
5394 1994

5394 4625

CENTRO DE SALUD 7-1
TLATILCO

Av. Tiatilco sin Esq. Eulalia Guzman
col. Tlatilco, c.p, 02060

CENTRC DE SALUD T-H|
DR. MANUEL MARTINEZ BAEZ

Av Del Rosario No. 34

cot. San Martin Xochinghuac,
c.p. 02210

5583 3682 5597 5018

5577 4092 5382 3043

5382 3598

CENTRO DE SALUD T-I

23 DE ABRIL

Liberato Lara y Adrian Caslrejon
{Mercadao 23 de abril)

col. Ampliacion San Pedro Xalpa,
c.p. 02719

5576 7551

CENTRO DE SALUD T-1
PROHOGAR

Calle 22 y Calle 19

col. Prohogar, ¢.p. 02600

CENTRO DE SALUD T-1
REYNOSA

Minalillan Esq. Arroye Claro
col. Reynosa, c.p, 02200

CENTRO DE SALUD T-|
SANTA CATARINA

Av. Central y Eje 4 Norte

col. Santa Cataring, c.p. 02230

CENTRO DE SALUD T4

SANTA BARBARA

Adollo Ruiz Cortinez Esq. Hydalgo
col, Santa Barbara, c.p. 02230

CENTRQO DE SALUD T-|
SANTA INES

San Francisco y Esperanza
col Santa Inés, c.p. 02140

JURISDICCION SANITARIA

COYOACAN

5617 1570
5618 9905

CENTRO DE SALUD T-|
SANTC DOMINGO PONIENTE
Tejaman esq. Zihuatlan sin

col. Santo Domingo Poniente,

Instituto Nacional de Pediatria _‘dk
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c.p. 04389
54210310

CENTRO DE SALUD T-Il

SANTA URSULA COAPA

San Jorge esq. 5an Pascasio s/in
col Santa Ursula Coapa, c.p. 04650
5338 5472 5618 4243

5421 0734 5421 0313

CENTRO DE SALUD T-

LA CIENEGA

Eje 10 s/nesq Llama

col. Pedregal de Sanlo Domingo
5619 7303

CENTRC DE SALUD T-II
CARMEN SERDAN

Soledad Soldrzana sin entre Maria
Pistolas y Gertrudis Bocanegra
col. Carmen Serdan, c.p. 04810
5632 D500 5695 3134

5608 9271

CENTRO DE SALUD T-
COPILCO EL ALTQ
5554 8228

CENTRO DE SALUD T-11l

SAN FRANCISCO CULHUACAN
Heroica Escueta Naval Milltar s/n
esq. Taxgueda

col. San Francisco Culhuacan,
c.p 04260

5607 0937 5607 1161

5695 1703

CENTRO DL SALUD T7-i
SANTO DOMINGC ORIENTE
Cicalco esq. Canacuales

col, Padregal de Sante Domingo,
c.p. 04369 y

5610 9589

CENTRO DE SALUD T-|
EJIDOS DE SANTA URSULA
Viaducto Tlalpan s/n

col Ejidos de Santa Ursula,
c.p. 04910

Instituto Nacional de Pediatria

CENTRO DE SALUD T-1l
AJUSCO

Tepalcatzin esq. Mixtecas
col. Ajusco, c.p. 04300
5618 D032 5610 9361
1517 0918 5610 7116

CENTRQ DE CONTROL CANINO

DR. ALFONSO ANGELLINI DE LA

GARZA

Heroica Escuela Naval Militar esq.
Taxaueia

col San Francisco Culhuacan
cp. 04420

5607 4658

5607 4093

Hospitales y Centros de Salud

DELEGACION
CUAJIMALPA.

SANITARIA

5617 1570

5618 9905

CENTRC DE SALUD T+
SANTO DOMINGC PONIENTE
Tejaman esq. Zihuatian sin

col. Santo Domingo Poniente,
cp. 04389

5421 0310

CENTRO DE SALUD T-II

SANTA URSULA COAPA

San Jorge esq San Pascasio s/in
col. Santa Ursula Coapa, ¢ p. 04650
5338 5472 5618 4242

5421 0734 5421 0313

CENTRO DE SALUD T-|

LA CIENEGA

Eje 10 s/n esq. Liama

col Pedregal de Sante Dominga
5619 7303

CENTRO DE SALUD T-Il
CARMEN SERDAN

Soledad Solérzano s/n entre Maria
Pistolas y Gertrudis Bocanegra

col. Carmen Serdan, c.p. 04810
5632 0500 5695 3134

6608 9271

EN
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CENTRO DE SALUD T-I
COPILCO EL ALTO
5554 8228

CENTRO DE SALUD T-11

SAN FRANCISCO CULHUACAN
Heroica Escueala Naval Militar sin
esq. Taxquena

col. San Francisco Culhuacan,
c.p. 04260

5607 0937 5607 1161

5695 1703

CENTRO DE SALUD T-I
SANTO DOMINGC GRIENTE
Cicalco esq. Canacuates

col Pedregal de Sanlo Domingo,
c.p. 04369

5610 9589

CENTRO DE SALUD T-I
EJIDOS DE SANTA URSULA
Viaducto Tialpan sin

col Ejidos de Santa Ursula,
cp. 04910

CENTRO DE SALUD T-UI
AJUSCO

Tepalcalzin esg. Mixtecas
col Ajusco, c.p. 04300
5618 0032 5610 9281
1517 0918 5610 7116

CENTRO DE CONTROL CANING

DR. ALFONSO ANGELLINI DE LA

GARZA

Heraica Escuela Naval Militar esg,
Taxguefia

col. San Francisco Culhuacan
c.p. 04420

5607 4658

5607 4093

Hospitales y Centros de Salud

Instituto Nacional de Pediatria _‘dk

JURISDICCION SANITARIA EN
CUAUHTEMOC.

HOSPITAL GENERAL

GREGORIOQ SALAS

Calte dei Carmen No. 42

coi. Centro, c.p. 06020

5702 0372 ‘ax 5702 0768

5702 0358

HOSPITAL PEDIATRICO
PERALVILLO

Toinahuac No. 14

col. San Simén, c.p. 06820
5583 3948 fax 5583 4180
5782 1677

CENTRC DE SALUD T-1H1
JOSE MARIA RODRIGUEZ
Calzaga San Antonio Abad
No. 350 col. Asturias,

c.p. 06850

5740 0701

5740 5703

CENTRO DE SALUD T-ll
SOLEDAD DROCZCO

DE AVILA CAMACHO
Juventine Rosas No. 78

col £x hipodromo de Peralvillo
5583 4649 5583 0125

5583 017055830179
55830180

CLINICA DE ESPECIALIDADES
No. 4

Francisco Diaz Covarrubias No, 23
col, San Rafael, c.p. 06430
55462375 55355933

5535 3639

CLINICA DE ESPECIALIDADES
No. 5

Arcos de Belén No.17

col Centro, ¢.p. 06020
55217573

65172 5295

CLINICA DE ESPECIALIDADES
No. 8

Lucerna No, 87

col. Judrez, c.p. 06600
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5546 1213 5546 7806
5566 6368

JURISDICCION SANITARIA GUSTAVO
A MADERO

E SALUD T-I

NUEVA ATZACOALCO

Calle 310 esq. 317

col. Nueva Afzacoaice, ¢.p. 07420

5753 7211

5757 5388

CENTRO DE SALUD T-Hl

DR. MANUEL CARDENAS DE LA VEGA
Ay. 5 de Febrero No 12

col. Martin Carrers, c.p. 07070

5577 1045 5577 6482

5577 1046 5577 6515

CENTRO DE SALUD T-ii

GABRIEL HERNANDEZ

Av, Eva Samano de Lopez Mateos s/n
col. Gabrel Hernandez. c.p, 07080
5753 5802

8283 0314

CENTRO DE SALUD T-II

DR. GABRIEL GARZON COSSA
Norie 72-A y Oriente 85

col. La Joya, c.p. 07880

5561 7730 5760 7277

5551 7881

CENTRQ DE SALUD T-l
ESMERALDA

Norte 94 y Onente 171 s/n
col Esmeralda, c.p. 07540
5757 2900 5767 0517
5748 4257

CENTRO DE SALUD T-1lI

DR, RAFAEL RAMIREZ SUAREZ
Av. Monlevideo esq 17 de Mayo
col San Bariolo Atepshuacan,
cp 07730

5711 5961 5586 5633

5754 0BY92 5118 5401

CENTRO DE SALUD T-1I
GERTRUDIS SANCHEZ
Norte 82 B No. 5205

Instituto Nacional de Pediatria _‘dk

col. Gartrudis Sanchez, ¢ p. 07830
5760 6265
5780 6754

O DE SALUD T-i
MALINCHE

Narte 84 entre Onente 83
y Oriante 85, col. Malinche,
c.p 07880

55518128

1114 0624

CENTRO DE SALUD T+

SAN JUAN DE ARAGON 1* SECCION

Av. 505 s/n entre Av. 507 y 503
col. San Juap de Arsgon 1A, cp.
07920

CENTRO DE SALUD T-1I
NARCISO BASSOLS

Av. 604 y Av. 681

Unidad Narciso Bassols, c.p. 07920
2158 5828

2158 3680

CENTRO DE SALUD T+l

LA PASTORA

Cuauntémoc y Moctezuma sin
col. Pastorz, c.p. 07280

2227 4403

CENTRO DE SALUD T+
BARRIO SAN JUAN

Nifios Haroes No, § entre Manuel
Dcoblado y Guadalupe Ticoman
col. Rarrio San Juan, ¢.p. 07380

CENTRO DE SALUD T-I
PALMATITLA

Dr Rubén | efero esq. Dr. Angel
Brioso Vasconceios col. Paimatitla,
c.o D770 i
5306 2191

5303 4038

CENTRO ANTIRRABICO
LUIS PASTEUR

Av. 510 No. 1530

cnl. Eiuo San Juan de Aragon,
c.p: 17340

5706 4260
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5796 3770

CENTRO DE SALUD T+
FPROVIDENCIA

Sinaloa No. 18

col. Provicencia,

cp 07550

CENTRO DE SALUD T-li
PRADERA

Volcan Acatenango y Voican
Popocatépet!

5711 5861

2617 2134

CENTRO DE SALUD T-lI
25 DE JULIO

Benito Juarez esq. Epdo
col. 25 de Julio, c.p. 07520
8283 3692

CENTRO DE SALUD T-1
AMPLIACICN PROVIDENCIA
Yelcan Acatenanco

y Volcan Popoc

O DE SALUD T-I1
MALINCHE

Norte 84 antre Oriente 83
y Oriente 85, col. Malinche,
c.p. 07880

5551 8128

1114 D624

CENTRO DE SALUD T-|

SAN JUAN DE ARAGON 12 SECCION
Av. 505 s/n entre Av. 507 y 503

col. San Juan de Aragon 1 A, c.p.
07620

CENTRO DE SALUD T-u
NARCISO BASSOLS

Av. 604 y Av 661

Unidad Narciso Bassols, c.p. 07920
2158 5829

2158 3680

CENTRO DE SALUD T

LA PASTORA

Cuauhtémoc y Moctezuma sin
col Pastora, ¢.p. 07290

2227 4403

Instituto Nacional de Pediatria _‘dk

CENTRO DE SALUD T-1
BARRIO SAN JUAN

Niftos Héroes No. 5 entre Manuel
Dobiado y Guadalupe Ticoman
col, Barrie San Juan, ¢.p. 07360

CENTRO DE SALUD T-lIl
PALMATITLA
Dr. Rubén Lefero esq. Dr. Angel

Brioso Vasconestos col. Palmatitla,

cp 07170
5306 2191
5303 4038

CENTRO ANTIRRABICO
LUIS PASTEUR

Av. 510 Na. 1510

col Ejido San Juan de Aragén,
cp (7940

6796 4260

5796 3770

CENTRO DE SALUD T+
PROVIDENCIA

Sinalea No, 16

col. Frovidencia,

c.p. 07550

CENTRO DE SALUD T-H
PRADERA

Volean Acalenango y Volcan
Popocalepell

65711 5961

2617 2134

CENTRO DE SALUD T-N
25 DE JULIO

Baniio Juarez esq. Ejido
col. 25 de Julio, ¢c.p 07520
8283 3692

CENTRO DE SALUD T+
AMPLIACION PROVIDENCIA
Volcan Acalenanco

y Volean Popoc

Rev. 1
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JURISDICCION
IZTACALCO

SANITARIA

CENTRO DE SALUD T-11

2 DE OCTUBRE

Guiliermo Prieto 73 Esq. Melchor
Ocampo Supermanzana No. 4
Mz.-17 Lte.-18 col. Campamento 2
oe Octubre, c.p. 08830

5657 2183

5648 0300

CENTRO DE SALUD T-1l
RAMOS MILLAN

Sur 156 s/n Esc. Onente 120
col. Lic. Gabriel Ramos Midan,
c.p. 08020

5654 5792

5648 5998

CENTRC DE SALUD T-Hil
MANUEL PESQUEIRA

Av. Sur 18

col. Agricoia Criental, ¢.p. 08500
5558 7847 5555 1926

5558 1288

CENTRO DE SALUD T-llI

DR. JOSE ZOZAYA

Carregidora No. 135 Esq. Plutarco
Elias Calles col. Santa Anita,

cp. 08300

5657 9630

CENTRO DE SALUD T-1

DR. LUIS MAZZOTT! GALINDO
Calle 6 No. 311 Esq. Privada Tomas
Roche col. Pantitlan, c.p 08100
5758 3697

5763 1078

JURISDICCION
IZTAPALAPA.

SANITARIA

CENTRO 2E SALUD T- Ill

DR. GUILLERMO ROMAN CARRILLD
Av. Zacallan No. 146

col. Lomas de San Lorenzo,

c.p. 09780

5845 2956

5845 2085

Instituto Nacional de Pediatria _‘dk

CENTRO DESALUD T- U

SAN ANDRES TOMATLAN
Tiahvae No. 3884 Esg. Hermanos
Wright col. San Andrés Tomatlan.
c.p. 09870

5608 1377

56586 7034

HOSPITAL GENERAL
1ZTAPALARPA

Av. Ermita lztapalapa No. 3018
col. Citiali, c.p. 09860

5429 3460 fax 5429 3210
5429 2960 5429 3085

5425 3240

CENTRO DE SALUD T- Il

DR. MAXIMILIANG RUIZ CASTANEDA
Av. México Puebla Callején Benito
Juarez, col. Sta. Martha Acatifia,

c.p. 49510

57325274

54417186

CENTRO DE SALUD T- 1)
QUETZALCOATL

Av. Villabuena Esg, Villa Federal
¢ol. Pesarrolio Urbano Quetzalcoats,
c.p. 09700

5690 2030

5692 DISE

HOSPITAL PEDIATRICO
IZTAPALAPA \

Calzada Ermita Iztapalapa No. 780
col. Granjas de San Anfonio. c.p.
08070

5685 6912 fax 5685 9416

5GBS 3677 5685 2156

R85 4123

CENTRO DE SALUD T- 111
CHINAMPAC DE JUAREZ

Av. Telacomunicaciones s/in

col Chinampac de Juarez, c.p. 09225
2833 350 5745 0681

2631 K237

CENTRQO DE SALUD T-1I
SANTA MARIA AZTAHUACAN
PMan de Ayala Esq. Herminio Chavarria
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s/n cob. Ejides ge Santa Maria
Aztahuacan, c.p. 09500

5692 4099

55518128

CENTRO DE SALUD T- 11

DR. RAFAEL CARRILLO

Victoria No. 32 Esq. Cerrada Victoria
Barrio San Lucas c.p. 09000

5686 0174

2636 0516

CENTRO DE SALUD T- 1t
DR FRANCISCO J. BALMIS
Indepandencia No. 20

col. Zacahuizco, c.p. (9490
5530 0792 5243 4229

5674 1517

CENTRO DE SALUD T- 1l
BUENAVISTA

Prolongacman San Miguel sin Mz. 17
Lte.16. col San José Buenavista,
c.p 08700

5427 9129

5427 9905

CENTRO DE SALUD T- 11

DR. GUILLERMO ROMAN CARRILLO
Av. Zacatian No. 146

col. Lomas de San Lorenzo,

cp 09780

5845 2956

5845 3065

CENTRO DE SALJD T- 1l

SAN ANDRES TOMATLAN
Ttanuac No, 3884 Esg. Hemanos
Wright col, San Andrés Tomatian,
cp 09870

5608 1377

5656 7034

HOSPITAL GENERAL
|ZTAPALAPA

Av. Ermila [2tapalapa No. 3018
col. Citlali, ¢ p. 09660

5429 3460 fax 5429 3210
5429 2960 5429 3085

5426 3210

CENTRO DE SALUD T- 11l

DR. MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA
Av. Méexico Puebla Callejon Benlto
Juirez, col. Sta. Martha Acaliia,

cp 08510

£§732 5274

5441 7186

CENTRO DE SAaLUD T- Il
QUETZALCOATL

Av Vilnbuena Esq. Villa Federal
enl Desarrollo Urbano Quetzalcaatl,
c.o 06700

5680 2030

5682 0956

HOSPITAL PEDIATRICO
1IZTAPALAPA

Calz~ris Ermita iztapalapa No 780
col Granins de San Antonio, c.p
00970

5685 6912 fax 5685 9416

5685 3677 5585 2156

56854123

CENTRO DE SALUD T-1I
CHINANMPAC DE JUAREZ

Av Telecomunicacienes sin

col. Chinampac de Juarez, t.p, 09225
2833 0350 5745 0681

2633 5237

CENTRO DE SALUD T- 1l

SANTA MARIA AZTAHUACAN

Man ¢ Ayaia Esq. Herminio Cnavarria
ein ol Ejxdos de Santa Maria
Aztahuacan, oo 09500

5BR2 4099

5561 8128

CENTRO DE SALUD T- 11l

NR. RAFAEL CARRILLO

Victoria No_ 32 Esq. Cerrada Victoria
fBamin San Lucas ¢.p. 08000

5686 0174

2633 0519

CENTRO DE SALUD T- 1
DR FRANCISCO J. BALMIS
Independencia No. 20

col Zacahuizco, c.p. 09480

INP
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5639 0792 5243 4229 s/n, col San Barlolo
5674 1517 . Deccinn: 55858133
Aala an Espera: 55856188
CENTRO DE SALUD T-1I Archivn 12203256
BUENAVISTA
Prolongacion San Miguel sin Mz, 17 CENTRO DE SALUD T-I
Lte 1€, col San José Buenavista, EXHACIENDA DE ESLAVA
c.p. 09700 Prol. Puente Cuadritos s/n
5427 9129 col Szn Nicolas Totolapan,
5427 9905 cp 10000
JURISDICCION SANITARIA DE CENTRO DE SALUD T-lil
MAGDALENA CONTRERAS, 0ASIS
Av, San Jerénimo # 2625, Col
CENTRO DE SALUD T-| Pueblo San Bernabé, C.P. 10600
HEROFES BE PADIERNA Direccibn: 27930264
Oaxaca s/n esq. Veracruz,
col Hérpes de Padiena, CENTRO DE SALUD T4
C.P. 10700 1° DE MAYO
55683084 Noga! sin, col La Concepcion,
c.p. 10830
CENTRC DE SALUD T-1
LOMAS DE SAN BERNABE
Av. Principal Mz -2 sin JURISDICCION  SANITARIA  MIGUEL
esq. Andador 14, HIDALGO
col Tierra Umda,
c.p. 10300 CEMTRO DE SALUD T-1II
MEX/CO ESPARA
CENTRO DE SALUD T-ili Marano Escobedo No. 148
DR. ANGEL DE LA GARZA BRITO col, Anahuac, c.p. 11320
Av. San Jerbnimo Esg. Nogal s/n 5545 0335
col. Puebic Nueve Alle, c.p 10640 5531 1584
Admon 56671847
Direccitn 56671992 CENTRO DE SALUD T-IH
Archivo: 58673803 LAGO CARDIEL
Laga Cardie! No. 6%
CENTRO DE SALUD T-i col. Augentina, ¢ p. 11270
SAN NICOLAS TOTOLAPAN 5527 7174 5386 5261
Benita Juarez sin Esq. Progreso, 5527 2990
col. San Nicolas Totolapan,
¢.p. 10900 CENTRO DE SALUC T-lIl
DR. ANGEL BRIOSDO VASCONCELOS
CENTRO DE SALUD T+ Benjamin Hill No. 14
TIERRA COLORADA col. Condesa, o.p 06170
Av Mevopelitana sin, 55154859 fax
col Tierra Colerada, 5277 6311
c.p, 10900
CENTRO DE SALUD T-1ll
CENTRO DE SALUD T-1I DR, MANUEL GUTIERREZ ZAVALA
SAN BARTOLO AMEYALCO Lagi de Términos No. 492
San Franasco y Francisco | Madero ani Apatwac, c.p. 08170
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5260 1952
5260 5579

CENTRO DE SALUD T-ill

DR MANUEL GONZALEZ RIVERA
Prolongacién Carpio y Plan de San
Luis s/n entre Prolongacion Carplo y
Diaz Mirén, col, Santa Tomas,

cp 11340

5341 1265

5341 2175

JURISDICCION  SANITARIA  MILPA

ALTA

CENTRO DE SALUD T-1ll
DR. GASTON MELO

Av. Gaston Malo sin Pueblo
San Anlonic Tecomitl

cp 12100

5847 0093

CENTRO DE SALUD T-1

SAN SALVADOR CUAUHTENCO
Jalapa Fsq José Ma. Morelos y Pavon
s/n col. San Salvador Cuauhtlenco,

c.p. 12300

5862 5158

CENTRO DE SALUD T-l

DR. LUIS ALBERTO EROSA LEON
Av. Hidalgo s/n Esq. Tlaloc sin
Pueblo San Pedro Atocpan

¢.p. 12200

5844 0783

5844 1204

CENTRO DE SALUD T+

SAN JUAN TEPENAHUAC
Vicente Guerrero sin

col. Pueblo San Juan Tepenahuac,
c.p. 12800

CENTRO DE SALUD T-II

SAN PARLO OZTOTEPEC
Matamoros Esg Rojo Gomez sin
Pueblo San Pablo Ozlotepec,
cp. 12400

5862 0503

5862 5416

Instituto Nacional de Pediatria

CENTRO DE SALUD T4l

SAN BARTOLOME XICOMULCO
Av, Francisco | Madero s/n

col. San Dartolomé Xicomulco,
tn. 12250

CENTRO DE SALUD T-|

SAN FRANCISCO TECOXPA
Banceras sin :

col. F'obiado San Francisco Tecoxpa,
c.p. 12700

CENTRO DE SALUD T4

SAN IERONIMO MIACATLAN
Bolvar sin

cok San Jeranimo Miacatlan,
c.p. 12600

CENTRO DE SALUD T+

SAN LORENZO TLACOYUCAN

Av, Consulade s/n

col. Puebio San Lorenzo Tlacoyucan,
c.p. 12500

CENTRO DE SALUD T
VILLA MILPA ALTA

Av. Muovo Leon sin

onl Yilla Miipa Ala,

6.0, 12000

544 K285

CENTRO DE SALUD T4l

SANTA ANA TLACOTENCO

A losd Ma, Morelos y Pavon
Esq {ncio Zaragoza Santa Ana
Tlacolenco ¢ p. 12800

fB44 4323

JURISDICCION SANITARIA TLAHUAC

CENTRO DE SALUD T
ZAPCTITLAN

Ay TiAhuac, Esq Felipe Angeles
rn. 12300

CENTEO DE SALUD T

SAN FRANCISCO TLALTENCO
Cancs A, Vida! Esg Quintana Roo
col San Francisco Tlaltenco,

cp 17400

68412228

.3

INP
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5866 D748

CENTRO DE SALUG T-II
ZAPCTITLA

Calle Cecil'o Acosla sin, Esq. Alma
Fuerte, col Zapolitlan, c.p. 13310
2636 7252

1272 4147

CENTRO DE SALUD T-II
MIGUEL HIDALGO

Fidelio s/n £5q. Deodato

coi. Migyiel Hidalgo, c.p. 13200
2160 3532 2160 3458

5840 3364 fax

CENTRO DE SALUD

SAN JUAN IXTAYOPAN
Emiliano Zapata sin

col. Pueblo San Juan Ixtayopan,
cp 13500

5848 4295

5848 B571 CENTRO DE SALUD
13 DE SEPTIEMBRE

Calie Cisne s/n

col Qfives, o.p 13210

5845 0655

5845 2803

CENTRO DE SALUD T-1l

SANTA CATARINA YECAHUIZOTL
José Gabrial Mar Esq. Rafael Oropeza
col Puebio Santa Catanna Yecahuizotl,
cp 13180

5860 1012 5860 1464

5860 3988

CLINICA COMUNITARIA

SAN ANDRES MIXQUIC

Carrelera Mixguic/Chalco Kilemetro
8 esq. Aztlan, col Barrio Santa Cruz
Mixquic, c.o 13560

5847 D268

CENTRO DE SALUO T-|
SOLIDARIOAD TETELCO

vicenle Guerrero sin, Esq. Morelos
Col 1* Seccion Emilano Zapata
La Conchita, c.p. 13700

25346500

Instituto Nacional de Pediatria _"dk

CENTROC PDE SALUD

SAN JOSE

Av, Aqustin Lara y Juventino Rosas
sin

ool G20 Jose, ¢.p, 13020

5842 1120

SR42 ABA3

CENTRC DE SALUD T-II
DEL MAR

Anulan Esg. La Turha
cel Dt Mar; c.p. 13270
RBRA 7582

JURISDICCION
TLALPAN

SANITARIA DE

CENTRO DE SALUD T-lI
CR.I0SE CASTRO VILLAGRANA
Carrasno Esg. Coapa s/n

cnl Toriello Guerra, ¢.p, 14050
5525 1173 5696 3516

5604 AN16

CENTIRO DE SALUD T-1I
GULTHIRA MAYA

Izamal y Hopelchen sin

cal Crliura Maya, c.p. 14230
5630 7451

CENTRO DE SALUD T-l
HORTENCIA

Sacalum Mz9 LL3

cal Lnmas da Padierna,
o, 14240

5146 1236

CENTRO DE SALUD T-III

DR, CERARDO VARELA MARISCAL
Marione Matamoros Esq. Allende sin

gol Sonte Tomas Ajusce, c.p. 14710

46 01537

12154339

CENTRO DE SALUD T-1ll
PEDREGAL DE LAS AGUILAS
Nahuas y Mixtecos sin

ool Pedregal de las Aguilas,
ap 14439

5455 800

Rev. 1
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R
ERTA e
’ PR SN

5513 0062

CENTRO DE SALUD T-l
XITLE

Cerra Xille No. 3

cal Maria Esthar

Zuno de Echeverria,

c.p. 1465%

CENTRO DE SALUD T-Hi
AMPLIACION HIDALGO

Ruiz Cortinez </n Esq. Francisco |.
Madero. col. Ampilacion Miguel
Hidalgo, ¢c.o. 14250

5644 3282

2615 9355

CENTRO DE SALUD T-iI
TOPILEJO

Mirador o2 Chapultepec Esq
Las Crucas,

coi San Migue! Topilejo,
c.p. 14500

225038738

5846 6430

CENTRO DE SALUD T-1
EJDOSDE HUIPULCO
Escuela Esq. Gadez

col Epdos de Hulpuico,
cp. 4380

CENTRO DE SALUD T-ill

DR DAVID FRAGOSO LIZALDE
Cedral y Dr David Fragoso Lizalde sin
col San Pedro Martir, cp. 14640
56550511

5846 76534

CENTRO DE SALUD T-II

SAN ANDRES TOTOLTEPEC
Camino Real al Ajusco sin

col. Pueblo San Andrés Totoltepec,
cp. 14400

5849 1322

5843 7281

CENTRO DE SALUD 7-1

LOMAS DE PABIERNA

lzamal Mz 134 Lt 16 entre Acancéh
y Chemax, coi. Lomas de Padierna,

c.p. 14240
5645 0317

CENTRO OF SALUD T-
PEDREGAL DE SAN NICOLAS SUR
Haowie M. 860 LL 3

ool Prdregal de San Nicolas

N senrian,

co. 14109

CENTRO DE SALUD T-i
MAGEDALENA PETLACALCO

5 de mayo sin

col Pusblo la Magdalena Petlacalco,
cp. 14480

5346 1532

5846 1133

CENTRO DE SALUD T-I

BEKAL

Pralnnnacior Bekal Mz 110 Lt 21
ool Belvadere,

G 14720

CENTRG DE SALUD T+l
TIERRA Y LIBERTAD

Av. Cuauntémoc Esg. Encines
cal. Bosque cel Pedregal,

c.p. (4738

5448 1572

CENTRO DE SALUD T+l

DiF

Venustano Carranza esq. Av de las
Tarres, ool Ampiiacian Miguel Hedalgo
I zearidn cp 14250

BA45-7725

CENTR( DE SALUD T-)

PEORZGAL DE SAN NICOLAS NORTE
Homun entre Sisal y Manl Mz 138

Lt 1, col Pedregal de San Nicolas

3% seccidn,

%.0. 74109

CEN 'R0 DE SALUD T
30771E DEL PEDREGAL
Aamos sin

Ca! Oosque del Pedregal,
cp 14738

Instituto Nacional de Pediatria —"'dk
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SECRETARIA DE SALUD

CENTRO DE SALUD T+

SAN MIGUEL XICALCO

16 de Sepliembre sin

col Pueblo de San Miguel Xicalco,
cp. 14480

5848 1531

CENTRO DE SALUD T+
PARRES

Migue! Hicialgo s/n

col. Parres el Guarda,
c.p. 14040

JURISDICCION
VENUSTIANO CARRANZA.

CENTRO DE SALUD T-I

SAN MIGUEL XICALCO

16 de Sepliembre s/n

col Puehlo de San Miguel Xicalco,
cp. 14490

5848 1531

CENTRO DE SALUD T-l
PARRES

Migue! Hidalgo sin

col. Parres el Guarda,
cp 14040

CENTRG D€ SALUD T-III

DR. JUAN DUQUE DE ESTRADA
Qriente 170 No 154,

col. Maclezuma 2da. Seccidn,

c.p. 15500

5571 0524 5571 7173

55712572

CENTRO DE SALUD T-II

JOSE MA MORELOS Y PAVON
tineros no. 50 Esg. Ferrocarnl de
Cintura col, Moralos, ¢.p. 15270
5789 1041

2616 1083

CENTRO DE SALUD T+t

DR LUIS E RUIZ

Av. Congreso de la Union No. 148
cot. Mermed Balhuena, c.p. 15810
5552 2526 5768 2428

5552 6122 5552 5835

5552 670G 5552 1390

SANITARIA

CENTRO DE SALUD T-III
ROMERD RUBID

tanchuria No. 8 Esq. Transvaal
col. Fomero Rubio, ¢.p. 15430
5771 0040 5760 9664

S7T6N 7123

ENTRO DE SALUD T

POLVORIN

Juan Pardavé s/n y Francisca del Paso
y Tranceso col Magdalena Mixhuca,
c.0. '5050

5762 NR69

CENTRO DE SALUD T+
CUATRO ARBOLES

Qigpes Nacionales No. 88

Cal Coalro Arboles, cp 15730
5871 4579

CEN Y0 DE SALUO T
ANPIIACION CARACOL

Antigun Cauce del Rio Churubusco
No.139, =ol, Caracoi, ¢.p. 15630
57617253 .

CENTRO DE SALUD T-1
REMOVACION

Frarnson Espajel No. 92
enl Mnctezuma 1* Saeccion,
cp. 15270

5762 16563

5785 1390

CENTRO OF SALUD T-1I
ARENAL 4A. SECC.

Kallocan esg. Xocoyole

ol Asenal 4° Seccion, ¢.p. 15640
5758 1123

501 0T

CENTRO DE SALUD T-II

PEION DE LOS BANOS

Boievard Acropuerto y Av. Peidn

e ivn aies col Pefdn de los Bafos,
op 'S0

5784 0247

2047 5225

CENT?O DE SALUD T+
REVS UCION

INP
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Francisco Serrano No. 5

col. Miguel Hidalgo, c.p. 15470
5789 3068

5704 0193

CENTRC DE SALUD T4
REVOLLUICION

Francsco Serrano No. §

col. Miguel Hidalga, ¢.p. 15470
5789 3068

5704 0193

JURISDICCION
XOHIMILCO

SANITARIA

TULYEHUALCO

Av. Tlahuac s/n y Rio Ameca
col, San Sebastian Tulyehudlco,
cp 16730

2161 2390

CENTRO DE SALUD T-1l

SANTA CRUZ XOCHITEPEC
Camino a Sartiago

col Puebio Santa Cruz Xochilepec,
cp 16100

CENTRO DE SALUD T-I
SANTIAGO TEPALCATLALPAN
Séorates Esq. Aquiles Serdan
col. Santiage Tepalcatlalpan,
c.p 16200

CENTRO DE SALUD T-Ill

SAN GREGCRIO ATLAPULCO
Gustavo Diaz Ordaz s/n Esq. Emiliano
Zapata col. San Gregorio Atlapulco,
c.p 16600

5843 2347

5843 9559

CENTRO DE SALUD T-II

SANTA MARIA NATIVITAS

Carretera vieja Xochimilco-Tulyehuaico
col Pusilo Sania Maria Nativitas,

c.p. 16450

2157 3102

2157 8120

CENTRO DE SALUD T
SAN LUIS TLAXIALTEMALCO

Instituto Nacional de Pediatria _"dk

INP

e, B ce Mayo £3q. Acueducto sin
Cal Miehlo de San Luis Tiaxialtemalce,

© c.p. 15660

5843 9517

CENTRO DE SALUD T-1Il
XOCHIMILCO

Av Jubrgz No, 2

ol Narnio San Juan Xocnmilco,
ca 16670

5672 1105 5676 0043

5675 74a5

CENTRC DE SALUD T-II
SANTA CRUZ ACALPIXCA
Ahuaiana sin

ol Sania Cruz Acaipixea,
o.p 16500

21157 7693 2157 1978
21157 7891

CENTI?0 DE SALUD T

SANTA CECILIA TEPETLAPA

Franciz~o Sarapia &/n

col Punhle Sanla Cecilia Tepetiapa,
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Precauciones para el traslado de pacientes en ambulancia

El personal médico indicaré en la hoja de traslado del paciente si para realizarlo
necesita precauciones estandar o precauciones especificas de aislamiento.

La trabajadora social anotara en la hoja de traslado la indicacion del médico
sobre la necesidad de precauciones estdndar o precauciones especificas de
aislamiento.

El personal de ambulancias:

Al tener la hoja de traslado determinara el tipo de manejo que debe dar al
paciente al leer si se necesitan precauciones estandar o precauciones
especificas de aislamiento,

Debera conocer como lievar a cabo las precauciones estandar y especificas de
aislamiento.

Debera conocer la técnica de higiene de manos, uso de cubre-bocas y guantes
que debe realizar segun indicaciones especificas.

Se haré cargo de tener el matenal y equipo necesario para el traslado de
pacientes.

Mantendra las unidades limpias para el traslado de pacientes.

Lo ideal es que el trasporte de pacientes sea individual sin embargo si se trasporta
mas de un paciente se debe tener en cuenta que serdn pacientes sin diagnostico
de enfermedades transmisibles.

FUENTE: PLAN DE PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES DEL INP,2015.

INP

Rev. 1
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DERECHOS DEL PACIENTE Y SU FAMILIA
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Derechos del Paciente y de su Familia

Instituto Nacional de Pediatria

INP

PFRI/PFRI.1 /PFRY
dentificacion ~ respeto 2 kos
derechos del paciente, sus valores y
creencias

PFR 6 Proceso para la obtendion
del consentimiento informado

PFR 62 Obtendon de
consentimiento  informado  por

PFRLLI  Apoyo religioso o
espiritual al paciente

PFR 12 Identficadon de
expectativas y necesidades de
privacidad

PFR 1.3 Responsabilidad con las
pertenencias

PFR 2 Participacion de! paciente y
su familia en los procesos de

terceros

PFR 8 Obncidn de
consentimiento  informado  para
investigaciones clinicas

PFR 63 Obtendon de
consentimiento para la atencion en
generl

PFR 644. Obtencion de
consentimientos  informados  para

atencion
PFR 3 Derecho del paciente 2
manifestar una queja

procedimientos especificos

Informacion al paciente
PFR | Informacidn a la familia o tercero
PFR 1.6 Confidencialidad sobre la informacion del paciente
PFR 2.1/PFR2.1/PFR 6.1 Informacion sobre el estado de salud del paciente
PFR 5 Informacion escrita al paciente sobre sus derechos
PFR7IPFRT.1 Informacional paciente sobre investigaciones clinicas
PFR10 Informacion sobre donacion de drganos o tejidos

Pacientes vulnerables

PFR 1.4 Proteccion de los pacientes contra agresiones fisicas
PFR 1.5 Identificacidn y proteccion de pacientes vulnerzbles

Rev. 1
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PFRT Investigacion en
humanos: informacion a padentes
familiares - PRRII
-Beneficios '
Riesgos
-Alternativas,
-No participacin,
-Protocolo y
-Consentimiento '
PFR 8§ Consentimiento informado
en investigacion
PFR 9 Supervision de fa
investigacion por ¢l Comit de Erca
e Investigacion

Educacion y capacitacion del personal
PFR 2 Respaldar lzs decisiones del paciente y su familia
PFR 6 Consentimientoinformado
PFR 9 Proceso de extracciony transplantes de rganos

Pacientes con dolor y en agonia
PFR 2.3 Derechos sobre l2 omision de servicios de reanimacion o renunciaa
los tratamientos para prolongar la vida
PFR 2.4 Derecho a evaluacion y manejo del dolor
PFR 2.5 Derechos del paciente en agonia

Expediente Clinico
PFR 2.2/PFR 2.3 Decisiones del paciente: rechazolsuspension de tratamiento,
reanimacion, renunciaa tratamiento para prolongar vida
PFR 6.3/PFR 6.4/PFR 8 Consentimiento informado
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INP

DERECHOS DEL PACIENTE Y SU FAMILIA

Politicas sobre derechos de los pacientes y de sus familias

Propdsito.

Brindar atencion médica a los pacientes acorde a sus necesidades, valores y
creencias, asi como promover su participacion en los procesos de atencion.

Carta de los Derechos de los Pacientes
1. Recibir atencion médica adecuada.
2. Recibir trato digno y respetuoso.
3. Recibir informacion suficiente, clara, oportuna y veraz.
4. Decidir libremente sobre su atencion.
5. Otorgar 0 no su consentimiento validamente informado.
6. Ser tratado con confidencialidad.
7. Contar con facilidades para obtener una segunda opinion.
8. Recibir atencion médica en caso de urgencia.
9. Contar con un expediente clinico.

10. Ser atendido cuando se inconforme por la atencion médica recibida.

Rev. 1 Compendio de Politicas Institucionales de Calidad 125



T Instituto Nacional de Pediatria

INP

Politicas sobre pertenencias personales de los pacientes
(Estandar PFR.1.3)

Propdésito

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 Sébados, Domingos y dias
festivos de 8:00 a.m. a 18:30 p.m.

Podra guardar sus pertenencias, el familiar o responsable del paciente que se
encuentre hospitalizado o se presente a consulta externa de subespecialidad,
por un maximo de 12 hrs.

Para solicitar casillero, debera presentar el pase de visita, carnet de citas o folio
con cita programada.

No se guardaran 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
toxicas o explosivas.

El Instituto no se responsabiliza por objetos perdidos o dafiados en el casillero.
Las pertenencias que no se recojan, en un lapso maximo de 24hrs; seran
desechadas, si no se localiza al familiar.

El Servicio de Relaciones Hospitalarias, notificara previamente al familiar o
responsable del paciente, desocupar los casilleros para ser aseados Yy
desinfectados.

Las llaves de los casilleros estan bajo resguardo del Servicio de Relaciones
Hospitalarias.

Reglamento para el uso de casilleros en el Departamento de Urgencias

Rev. 1

Horario de atencién: de Lunes a Domingo durante las 24 hrs. del dia.

Podran guardarse sus pertenencias, el familiar o responsable del paciente que
se encuentre hospitalizado o en prehospitalizacion.

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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e Queda prohibido guardar alimentos, dinero, objetos de valor o substancias
toxicas o explosivas.

e El Instituto no se responsabiliza por objetos perdidos o dafiados en el casillero.

e Las pertenencias que no se recojan, en un lapso maximo de 24 horas, seran
desechadas, si no se localiza al familiar o responsable del paciente.

e EIl Servicio de Relaciones Hospitalarias, notificara previamente al familiar o
responsable del paciente, desocupar los casilleros para ser aseados Yy
desinfectados.

e Las llaves de los casilleros estan 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 requerira para
su hospitalizacion (jabdn, toalla, cepillo dental, shampoo, esponja, cepillo para el
cabello, crema corporal, sandalias para bafio).

Posteriormente explica al familiar y al paciente (si la edad lo permite) cuales son los
objetos personales que deberan estar dentro del bur6é y que deberan permanecer en
buenas condiciones. Para corroborar que se efectlue el resguardo de forma correcta la
Enfermera revisa diariamente el buré verificando que se mantengan Unicamente los
objetos indicados, en caso de encontrarse algun otro objeto como celulares,
videojuegos, localizadores, radios, televisores, etc., éstos seran retirados.

En los Servicios de areas criticas la Enfermera debera sefialar al familiar cuales son
los objetos de uso y aseo personal que se requieren ya que dependeran de la edad,
del Servicio y del estado de salud del paciente.

Una vez que el paciente egrese se le entregaran los objetos que el paciente utilizé
durante su hospitalizacion.
Estandar de Referencia

Estdndar PFR.1.3 Existe un proceso que asegura el resguardo de los objetos
personales de los pacientes

Elementos Medibles
1.- El establecimiento determind su nivel de responsabilidad por las
pertenencias de los pacientes.
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Politicas sobre Pacientes que presentan estados de agresividad, violencia o
problemas psiquiéatricos
(Estandar PFR.1.4)

Propdésito

Establecer la forma en que se brindara atencion a pacientes que pueden presentar
estados de auto agresion o hetero agresion.

Politicas

e En el INP no se hospitalizan pacientes con problemas psiquiatricos, al
detectarlos son referidos/trasladados a las instituciones correspondientes,
previa estabilizacion del estado agudo. Durante su hospitalizacion se valorara la
indicacién de sujecion (ver Politicas para la sujecién de pacientes).

e En el INP se tratan y hospitalizan pacientes con problemas sistémicos, que por
descompensacioén médica o por condicidn médica presenten brote psicético, los
cuales son referidos/trasladados a las instituciones correspondientes, previa
estabilizacion del estado agudo. Durante su hospitalizacion se valorara la
indicacién de sujecion (ver Politicas para la sujecién de pacientes).

Estandar de Referencia
Estandar PFR .1.4 Se protege a los pacientes contra agresiones fisicas
Elemento Medible

7.- Existen Politicas y procedimientos que establecen como actuar en casos donde se
atienden pacientes con problemas sistémicos que presentan estados de agresividad,
violencia o problemas psiquiéatricos.
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Identificacion de Grupos de pacientes vulnerables
(Estandar PFR.1.5)

Propdésito

Identificar a los pacientes vulnerables para brindarles mayor proteccion.

Politicas

Si bien todos los pacientes pediatricos son vulnerables, después de un ejercicio de
priorizacion, se detecté que a quienes hay que brindar mayor proteccion son los
pacientes:

e Con problemas para comunicarse.
e En estado de inconciencia.
e Con retraso psicomotor.

e Que no hablan espafiol.

Estandares de Referencia

Estandar PFR.1.5 Los nifios, las personas discapacitadas, los adultos mayores y
demas poblacion en riesgo obtienen la proteccion 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 esta 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 prestacion de servicios hospitalarios
y de las comunidades involucradas, tomando en consideracion los fundamentos
y principios bioéticos, regulaciones nacionales y de los hospitales. Para lo
anterior, debera establecer politicas institucionales sobre aspectos éticos.

Emitir alternativas de solucion a los dilemas bioéticos que se pongan a su
consideracion, con base en analisis sistematicos, propiciando la toma de
decisiones razonadas y fundamentadas, contribuyendo asi a salvaguardar la
dignidad, los derechos, la seguridad y el bienestar de los participantes en la
prestacion de servicios de atencion médica y docencia en el area de la salud.
Su carécter es de asesor y consultor, no es ejecutivo, emite recomendaciones
en lo particular y en lo general.

Desarrollar acciones que ayuden a los miembros del Comité y al personal de
salud del hospital a incorporar informacién, conocimiento y conductas para la
identificacion y posible resolucion de dilemas bioéticos y asi promover la
educacién bioética permanente de sus miembros y del personal del
establecimiento. Lo anterior mediante la planificacion y establecimiento de un
programa de capacitacién al personal con cursos, talleres, sesiones, tripticos y
otras modalidades educativas, sobre aspectos éticos; el Comité planteara a la
Direccion de Ensefianza estas acciones.

Contribuir a la prevencion de conflictos de interés que puedan surgir en la
atencion médica, a través de procedimientos orientadores; considerando el
contexto social, econémico, cultural y la congruencia con el momento histérico y
el marco juridico vigente. Para lo anterior, debera discutir y deliberar sobre
casos clinicos de dificil solucion; el comité no toma decisiones, propone al
Médico en cuestion la posible solucién, en forma de consejeria. Sus
recomendaciones son de caracter estrictamente confidencial y sera entregada
al Médico en un sobre sellado, una copia permanecera en el archivo del
Comité, a resguardo del secretario técnico y solo podra ser entregado por
solicitud judicial o de autoridades superiores.

Conformar y proporcionar informes periodicos, 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 integracion y funcion de dicho Comité ver Manual
de Organizacién y Funcionamiento del Comité Hospitalario de Bioética).

Rev. 1
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Politica sobre voluntad anticipada / directrices anticipadas
(Estandar 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 reanimacion y
a renunciar a tratamientos para prolongar la vida. Para respetar la voluntad anticipada,
la unidad de medicina paliativa y clinica 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 sefiala si acepta o no la donacion de 6rganos, donde
firman el familiar o tutor, dos testigos y la persona que la elabora.

Estandar de Referencia

Estandar PFR .2.3El establecimiento respeta los deseos y preferencias del paciente
respecto a omitir los servicios de reanimacion y a renunciar o retirar los tratamientos
para prolongar la vida.

Elementos Medibles

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

Referencias bibliografica

e Ley de voluntad anticipada del DF
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Politicas sobre Consentimiento Informado
(Estandares PFR.2, PFR.6, PFR.6.2 y PFR.6.4.1)

Propdésito

Establecer el proceso de Consentimiento Informado para que sea valido y ayude a
mejorar la comunicacion meédico-paciente en la realizacion de procedimientos.

Politicas

Rev. 1

En el INP siempre que el estado del paciente lo permita, debera 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 diagndstico terapéuticos,
los procedimientos médico quirdrgicos y anatomo-patolégicos necesarios de
acuerdo al padecimiento de que se trate, debiendo informar al familiar o tutor
del caracter de la autorizacion, 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 requerird la
participacion y responsiva de un tutor legal.

o En caso de nifios que provengan del DIF, reclusorios o casas hogar se
requerird la participacion y responsiva del tutor legal que tengan asignado.

La Carta de consentimiento informado obtenida al ingreso del paciente
(autorizacion inicial) no excluye la necesidad de recabar después la
correspondiente a cada procedimiento que entrafie un alto riesgo para el
paciente.

En caso necesario, el Médico tratante del paciente pedira la participacion del
familiar o responsable del paciente para otorgar tratamiento médico, indicando
de manera sencilla en qué consistira su participacion.

En los casos en que se requiera, el personal de Trabajo Social, Medicina
Comunitaria, Rehabilitacion o de cualquier otro Servicio, participara en la
sensibilizacion y explicacion a los padres para que se involucren en el
tratamiento y en los procesos de atencion.

Cuando no sea posible obtener la Carta de Consentimiento Informado por
incapacidad del paciente (situacion de urgencia) y ausencia de familiar o tutor,
el Médico Tratante con previa valoracion del caso y con el acuerdo de por lo
menos dos Médicos Adscritos llevaran a cabo el procedimiento terapéutico que
el caso requiera, dejando constancia por escrito, en el expediente clinico.
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En sesiones multidisciplinarias se analiza el diagnéstico 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 podria someter al paciente, para su conocimiento, aprobacién o
rechazo. La decision tomada serd anotada en el expediente.

En el caso de que el personal en formacion participe en la consulta médica, el
Médico responsable explicara al paciente y su familiar la presencia de dicho
personal y solicita autorizacion.

©)

En el caso de recién nacidos, lactantes, preescolares y escolares hasta los 8
afos, el interrogatorio es indirecto, se efectta con el familiar o tutor.

En el caso de escolares después de los 8 afios, el interrogatorio puede ser
mixto, familiar y paciente.

En la atencion a mayores de 12 afos, el interrogatorio se realiza
directamente con el paciente, en presencia siempre del padre o tutor, en
casos especiales podra ser mixto el interrogatorio con paciente y familiar.

Cuando exista incapacidad del paciente o su informante para describir los
datos relacionados a la enfermedad, puede interrogarse a terceras
personas.

La informacion que se brinda, previo a la obtencion del Consentimiento
Informado, incluye:

o

o

o

o

El estado del paciente.

El o los tratamientos propuestos.

Los beneficios y riesgos.

Las posibles alternativas.

Las probabilidades de éxito.

Los posibles problemas relacionados con la recuperacion.

Los posibles resultados de no someterse al tratamiento propuesto.

La informacion 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 Quirudrgicos.

- Anestesia o sedacion.
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- Procedimientos invasivos (endoscopicos, venodisecciones o colocacion de
catéteres venosos centrales).

- Estudios radiolégicos que requieran material de contraste (urografias,
pielografias, cistouretrografias, angiografias, cavografias, resonancias
magnéticas, tomografias lineales y computarizadas).

- Puncion lumbar y de médula 6sea.

- Transfusion de hemocomponentes.

- Hemodidlisis.

- Didlisis Peritoneal.

- Donacion de érganos, tejidos y trasplantes.
- Ingreso a Programa de Cuidados Paliativos.
- Inicio de tratamiento con quimioterapia.

- Inicio de tratamiento con radioterapia

- Realizacion de la prueba serolégica para la deteccién de VIH.
- Aplicacién de PPD

- Investigacion clinica

- Necropsia

- Procedimientos que entrafien mutilacion

e 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 suspension se registra en el
expediente.

Estandares de Referencia

Estandar 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 politicas y procedimientos, que cumple con la
normatividad vigente.
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Estandar 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.

Estandar PFR.6.4.1 El establecimiento enumera las categorias 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 bibliogréficas

e Atrticulos 80 y 81 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
prestacion de Servicios de Atencion Médica.
¢ NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente Clinico.
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Politicas sobre Investigacion
(Estandar PFR.7)

Propdésito

Establecer politicas sobre Investigacion en el marco del respeto de los Derechos de
los Pacientes.

Politicas

e EIINP informa a los pacientes y familiares y/o tutor sobre la forma de acceder a
los estudios clinicos, investigaciones o ensayos clinicos que se estén llevando a
cabo.

e Cada investigador realiza promocién de su proyecto, mismo que debe ser
validado por el Comité de Etica en Investigacion.

e A quienes se les solicita su participacion se les informa sobre los beneficios
esperados, molestias y riesgos potenciales, asi como las alternativas que
quizas también sean de ayuda y los procedimientos que deben seguirse.

e Ademas se les informa que en caso de rehusarse a participar o abandonar la
investigacion o ensayo clinico, su acceso a los servicios de la institucién no se
vera comprometido.

e Se informara a los pacientes y familiares o tutor, los procesos establecidos para
revisar el protocolo, abandonar la participacion y se obtendra el consentimiento
de acuerdo a las politicas establecidas.

e Lainformacién 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
0 mayor de 12 afios) es semejante a la del consentimiento pero mas corta.

e Las hojas deben ser numeradas incluyendo el numero progresivo de hoja y el
total de hojas que incluye la Carta de Consentimiento.

e En caso de que los pacientes y/o familiares tengan dudas, se les indicaran los
nombres y teléfonos de los investigadores principales y del Presidente del
Comité de Etica en Investigacion.

El INP cuenta con un Comité de Investigaciéon y con un Comité de Etica en
Investigacion 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 investigacion en seres humanos y en
otros seres Vivos.

Formular las recomendaciones de caracter ético, que correspondan.
Supervisar todos los protocolos de investigacion.
Sopesar los riesgos y beneficios para los pacientes.

Garantizar la confidencialidad y seguridad de la informacién de la
investigacion.

Requerimientos para someter protocolos de investigacion.

Toda investigacion debe ser aprobada por el Comité de Investigacion y cuando
proceda, por los Comités de Etica, 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 area médica o paramédica. En todos los casos se requiere la
aprobacion del Jefe de Servicio o Laboratorio del &rea donde se realizara el estudio.

Procedimiento

1. Dirigir carta a la Dra. Maria Dolores Correa Beltran, Directora de Investigacion y

Rev. 1

Presidente del Comité de Investigacién, en la que se indique el titulo del
protocolo, los objetivos principales y la justificacion del estudio, firmada por el o
los responsables del proyecto.

Completar la Solicitud de Autorizacion de proyectos de Investigacion 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 maximo 1 cuartilla.

El protocolo debe incluir todas las secciones enlistadas en el anexo (de acuerdo
al tipo de estudio, el investigador podra justificar proyectos en donde no se
requiera la inclusion de todas las secciones).
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4. Enviar los documentos via electronica, en formato PDF al Secretario del Comité

de Investigacion, Dr. Silvestre Garcia de la Puente. En caso de cumplir con los
requisitos metodologicos minimos, se notificara al investigador via electronica,
para que entregue 1 original impreso al Comité de Investigacion, para solicitar su
aprobacion oficial.

Casos especiales

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

1.

En la Carta dirigida al Director de Investigacién, debe referirse la participacion
gue va a tener el Instituto, cuantos pacientes van a patrticipar en el estudio y las
razones por las que el Investigador considera que es conveniente para los
pacientes y para el Instituto.

Protocolo en idioma original y en Espafiol, Manual del investigador, Cartas de
consentimiento y Asentimiento (si procede) por separado y si se va a distribuir
informacion 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 instituciéon de origen, se debe incluir
copia de la aprobacién 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.

Afadir a la carta de presentacion a la Dra. Correa toda documentacion que
avale la formacioén del grupo multidisciplinario o Red.

Lineamientos para la elaboracion y presentacién de proyectos de investigacion:

Rev. 1

RESUMEN ESTRUCTURADO. Escrito en una hoja que incluya antecedentes,
objetivos, poblacion del estudio, criterios de seleccion importantes, descripcion
del estudio y de las principales variables que se van a investigar, tamafo de la
muestra (en estudios prospectivos), analisis estadistico.

ANTECEDENTES. Incluir la patologia 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 citardn con un numero ardbigo en
superindice, en el orden de aparicion en el texto.
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JUSTIFICACION. Referir por qué y para qué se desea efectuar el proyecto de
Investigacion y cual es el problema médico o cientifico que se desea resolver.

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

HIPOTESIS. Solamente en estudios prospectivos analiticos y en algunos
prospectivos descriptivos, una hipotesis por cada objetivo especifico, (las
hipotesis deben estar basadas en la informacion proporcionada en
antecedentes).

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION. Se sugiere mencionar las 4 ramas
de la clasificaciébn (observacional o experimental, prospectivo o retrospectivo,
transversal o longitudinal y descriptivo o analitico) o bien mencionar el tipo de
Disefio de Investigacibn (ejemplo: casos y controles, cohorte, prueba
diagnéstica, ensayo clinico etc.). En el caso de Ensayos Clinicos referir el
procedimiento de aleatorizacion, tipo de control y cegamiento.

POBLACION. Referir poblacién objetivo, poblacion elegible y, si aplica, métodos
de muestreo.

CRITERIOS DE INCLUSION. Caracteristicas de la poblacion objetivo y elegible
para ingresar al estudio. No repetir lo anotado en poblacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION. Caracteristicas que impiden incluirlos en el
estudio a pesar de que cumplen los criterios de inclusién. No anotar lo contrario
a los de inclusion.

CRITERIOS DE ELIMINACION. Una vez ingresado el caso, caracteristicas
durante la evolucién que les impide continuar en el estudio (sélo aplica para
estudios longitudinales).

UBICACION DEL ESTUDIO. Sitio o sitios donde se llevara a cabo la
investigacion.

TAMANO DE LA MUESTRA. Referir las bases en que se fundamento el calculo
y la férmula del mismao.

VARIABLES. Mencionar las variables que se van a consignar y su clasificacion,
cdmo se van a registrar y medir; se deben incluir las definiciones operacionales
s6lo de aquéllas variables importantes para el estudio, y que seran las que se
incluyan en la Hoja de Recoleccién de la Informacién. No incluir aguellas que no
hay justificacion para ello.

ANALISIS ESTADISTICO. Anotar el plan de andlisis a realizar para cada
objetivo especifico.
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ETICA, BIOSEGURIDAD Y/O CUIDADO DE ANIMALES DE
EXPERIMENTACION. Referir las consideraciones éticas que apliquen con
relacion al disefio del estudio. En caso de estudios retrospectivos anotar sélo
los métodos para asegurar la privacidad y confiabilidad de los resultados. En
otros estudios, en especial en ensayos clinicos, anotar ademas, las medidas de
seguridad para los pacientes y descripcion de riesgos posibles contra beneficios
esperados. Para los casos en que se requiera, se deben detallar las medidas
de cuidado para los investigadores que estaran expuestos a radiactividad,
carcindégenos y otras sustancias altamente toxicas, y/o para el manejo ético de
los animales de experimentacion.

CARTA DE CONSENTIMIENTO. Elaborar la Carta de Consentimiento
informado y Asentimiento en caso de pacientes de 12 afios 0 mayores de
acuerdo a las especificaciones anotadas en el anexo 2.

CRONOGRAMA. Referir el tiempo estimado para la ejecucion del proyecto:
elaboracion y aprobacion del protocolo por los comités de Investigacion, Etica
y/o CICUAL, ejecucion, captacion y andlisis de resultados asi como envio a
publicacion.

PRESUPUESTO. Describir el gasto en diferentes rubros necesarios para
realizar las actividades del proyecto, lo cual dependeréa del tipo de investigacion
a realizarse y el financiamiento con el que se contara. 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 ejecucion del proyecto en caso de aprobacion, asi como la factibilidad
de obtencién de casos, muestras biolégicas 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.nim.nih.gov/books/NBK7256/

Estandar de Referencia

Estandar PFR.7 El establecimiento informa a los pacientes y familiares sobre como
acceder a estudios clinicos, investigaciones o ensayos clinicos con participacion de
seres humanos.

Elementos Medibles

7.- Existen politicas y procedimientos que guian el proceso de informacién y decision.

Referencias bibliograficas

Rev. 1

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion.
NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente Clinico.
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Politicas sobre Donacién de 6rganos
(Estandar PFR.11)

Propdésito

Establecer politicas sobre donacion de o6rganos en el marco del respeto de los
Derechos de los Pacientes.

Politicas

El INP forma parte de la Coordinacion Interinstitucional de Donacion y Procuracién de
Organos y Tejidos, en la cual el Coordinador General de los Institutos es el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia, y a la cual pertenecen el Instituto Nacional de
Cardiologia, Instituto Nacional de Nutricion, Instituto Nacional de Rehabilitacién,
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, Hospital General “Manuel Gea
Gonzalez”, Hospital General de México, Hospital Infantil Federico Gémez.

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 disposicidon de 6rganos,
tejidos y disposicion de células con fines terapéuticos, con la modalidad de extraccion
de o6rganos Yy tejidos, trasplante de cérnea, rifidn, hueso, médula 6sea y banco de
corneas.

Capacitacion del Coordinador Hospitalario.

Diplomado en Formacion de Coordinadores Hospitalarios de Donacion de Organos y
Tejidos con fines de Trasplante.

Taller de Muerte Encefélica.

Funciones.
l. Detectar, evaluar y seleccionar a los donantes potenciales;
Il. Solicitar el consentimiento del familiar;

[l Establecer y mantener coordinacion con el Comité Interno de trasplantes
durante el proceso de procuracion de érganos y tejidos;

V. Facilitar la coordinacion entre los profesionales de la salud encargados de la
extraccion del o de los 6rganos y el de los Médicos que realizaran el o los
trasplantes;

V. Coordinar la logistica dentro del establecimiento de la donacién 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;

VIIl. Fomentar al interior del establecimiento la cultura de la donacion y el
trasplante;

IX. Representar al responsable sanitario del establecimiento en ausencia de
éste.

Procesos de donacion

En el INP el proceso de donacion de érganos es por:
Donacion en vida

En algunos casos una persona puede donar algun érgano o porcién de 6rgano sin que
afecte su salud. A esto se le llama donacién en vida. Por ejemplo, se puede donar un
riidn gracias a que el ser humano posee dos y es posible llevar una vida normal con
uno solo. El riesgo de la cirugia de extraccion de un rifidn es minimo.

Este procedimiento requiere de una evaluacion médica del posible donador vivo. Los
estudios que se realizan se conocen como protocolo de evaluacion. Su propdésito
hacer una revision sisteméatica para descartar cualquier riesgo sanitario para el propio
donador y para el receptor.

Es comdn que cuando a una persona se le diagnostica la necesidad de un trasplante
de rifidn se consulte a su familia para saber si alguien tiene la disposicion de donarle.
También es posible que alguna persona que no tenga parentesco por lazos civiles,
consanguineos o por afinidad decida ser donador. Para esto se deben cumplir los
requisitos legales que se mencionan lineas abajo.

En otros casos se puede donar una porcion de higado sobre todo en el caso de
padres que les donan a sus hijos. Menos frecuentemente es la donacion de un
pulmén.

De acuerdo con el articulo 333 de la Ley General de Salud, para realizar un trasplante
de vivo deben cumplirse los siguientes requisitos por parte del donante:

e Estar en pleno uso de sus facultades mentales.

e Donar un 6rgano o una parte de €l siempre que su funcion pueda ser
compensada por el organismo de forma adecuada y suficientemente segura.

e Tener compatibilidad aceptable con el receptor.
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Recibir la informacién completa sobre los riesgos de la operacion y las
consecuencias de la extraccion del 6rgano, de parte de un Médico distinto de los
gue intervendran en el trasplante.

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

Cuando el donador no esté relacionado por algun parentesco se deberd cumplir
con los siguientes requisitos establecidos en la Ley General de Salud:

o Obtener la resolucion favorable del comité de trasplantes del hospital,
previa evaluacion médica, clinica y psicoldgica.

o El interesado en donar debe otorgar su consentimiento expreso ante un
notario publico y manifestar que recibié informacion completa sobre el
caracter altruista, libre y consciente de la donacion, sin que medie
remuneracion alguna. El consentimiento del donante para los trasplantes
entre vivos podra ser revocable en cualquier momento previo al trasplante,

y
o Haber cumplido todos los requisitos legales y procedimientos establecidos

por la Secretaria, para comprobar que no se esta lucrando con ésta
practica.

Donacion de personas fallecidas

Cuando un paciente es detectado como un probable donador éste es evaluado por el
coordinador de donacién para determinar si el fallecido es candidato o no para la
donacion de 6rganos.

En el caso de la muerte encefélica:

Para establecer el diagnéstico de Muerte Encefalica se debe tomar en cuenta las
siguientes consideraciones:

Debe existir prueba de una causa de muerte encefélica establecida y suficiente.
Se deben excluir condiciones que puedan confundir el diagnéstico.

Los resultados de la exploracion clinica deben ser congruentes con muerte
encefalica durante un tiempo de observacion y periodo de prueba.

El diagnéstico de muerte encefélica en recién nacidos prematuros y menores de 7
dias de vida no se puede establecer y debera ser diferido.
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En el INP para confirmar el diagnostico de muerte encefalica se debera realizar lo
siguiente:

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

e Ausencia completa y permanente de conciencia, donde la posibilidad de
recuperacion en el paciente es excluida.

e Ausencia permanente de respiracion espontanea.

e Ausencia de los reflejos del tallo cerebral, manifestado por arreflexia pupilar,
ausencia de movimientos oculares en pruebas vestibulares y ausencia de
respuesta a estimulos nocioceptivos.

e Se deben descartar que dichos signos sean por efecto de narcéticos, sedantes,
barbitUricos o sustancias neurotrépicas mediante su medicion en sangre.

e El paciente debera encontrarse eutérmico (36.5°C - 37.4°C).

e Para pacientes de siete dias a dos meses de edad, por su mayor tolerancia a la
hipoxia deberan efectuarse dos examenes clinicos.

2.- Los signos clinicos de la muerte encefalica deberan corroborarse mediante la
realizacion de dos Electroencefalogramas (EEG), los cuales deberan demostrar la
ausencia total de actividad eléctrica y ser corroborados por un Médico especialista que
tenga experiencia en el tema. El lapso de realizacion entre los dos EEG es:

e Para pacientes de siete dias a dos meses de edad se repetira a las 48 hrs.

e Para pacientes mayores de 2 meses y menores de 2 afios de edad sera repetido a
las 24 hrs.

e Para pacientes mayores de 2 afios de edad se repetira a las 12hrs.

En casos especiales, el diagndstico podra apoyarse con pruebas adicionales como la
angiografia y potenciales evocados auditivos de tallo cerebral.

Una vez confirmado el diagnéstico de muerte encefélica el Médico tratante platica con
la familia sobre la muerte encefalica y se le solicita la donacion. Cuando la respuesta
es positiva se avisa al comité interno de coordinacion para la donacion. El INP por ser
una institucion donde se realizan trasplantes, los 6rganos y tejidos seran para sus
propios pacientes. Si no los realizan, la distribucion se hara hacia otros hospitales
previamente definidos por el comité interno.
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Una vez obtenida el consentimiento de donacion 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 encefélica el corazén continta latiendo durante algun
tiempo, lo que permite que los Organos se conserven en funcionamiento. De
presentarse el paro cardiaco disminuye la posibilidad de donar algunos érganos.

Se redactan los documentos administrativos que respaldan el proceso de donacion.
En los casos en los que la pérdida de la vida esté relacionada con una investigacion
judicial se notifica al Ministerio Publico para que informe si tiene alguna objecion para
la extraccion de los érganos, ya que podrian estar relacionados con la investigacion de
un delito.

Se convoca a los equipos médicos de trasplante para que realicen la extraccion de los
organos y tejidos. Cada equipo de trasplante firma la recepcion del 6rgano que extrajo.

El Comité interno del hospital donador da seguimiento a los trasplantes. Tanto el INP
como los hospitales que acudieron a tomar los érganos y tejidos estan obligados a
registrar los datos del donador y los receptores en el Sistema Informatico del Registro
Nacional de Trasplantes.

Una vez concluido el proceso se entrega el cadaver a la familia o se pone a
disposicion del Ministerio Pablico si asi lo requiere.

Limitantes médicas y legales para la donacion:

Las limitantes médicas y legales seran 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 donacién y trasplante vigentes.

Para evaluar si existen limitantes médicas, los profesionales de la salud realizaran una
minuciosa valoracion médica, bioética y legal del donador para determinar que no
haya un riesgo sanitario para los posibles receptores, asi como asegurar que el
organo 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 articulos 326 y
332:

o Los menores de edad no pueden donar en vida excepto cuando se trate de
trasplantes de médula 0sea, para lo cual se requerira el consentimiento expreso
de los padres o representantes legales, Unicamente podran 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 interdiccion no podran ser
donadores ni en vida ni después de su muerte, Los incapaces surgen como
consecuencia de un estado nosolégico, adquirido o congénito, afectando a
alguna parte del organismo, con repercusiones mas o menos amplias, en
detrimento de las mismas.

o Las mujeres embarazadas en vida s6lo podran 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 concepcidn.

Estandar de Referencia

Estandar PFR.11 El establecimiento cuenta con mecanismos para supervisar la
extraccion y el trasplante de 6rganos y tejidos.

Elementos Medibles

1.- Existen politicas y procedimientos que guian el proceso de procuracién y
donacion.

2.- Existen politicas y procedimientos que guian el proceso de trasplante.

Referencias Bibliogréaficas

e Articulos 343y 344 de la Ley General de Salud.

e Ruiz-Garcia M. Brain death in children: clinical, neurophysiological and
radioisotopic angiography finfings in 125 patients. Child"sNervSyst 2000;
16: 40-6.

e Acta Pediatrica de México Volumen 31, Nim. 6 , Noviembre- diciembre, 2010.

e Manual de Procesos Operativos e Instrucciones de Trabajo Medicina Critica.

e Manual de Procedimientos de Direccion Médica.

¢ Manual de procedimientos operativos. Unidad de Trasplante de Progenitores
Hematopoyéticos.
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No. Nombre del Formato Clave
1  Carta de Consentimiento Bajo Informacién para Ingreso Hospitalario M-0-36 a-b
2  Carta de Consentimiento Bajo Informacion General M-0-30-a-b
3  Consentimiento informado para Autorizacién de Transfusion de Sangre M-3-4-16-a-c
Alogénica
4  Carta de Consentimiento Informado para Trasplante de Organos y M-1-4-20 a-b
Tejidos Donador o Donante Vivo
5 | Hoja de Consentimiento para Realizacion de la Prueba Serolégica para  M-3-0-11
la Deteccion del VIH
6  Carta de Consentimiento Informado para Autorizacién de Procedimientos M-2-6-08 a-d
Anestésicos
7 | Carta de Consentimiento Informado para Autorizacion de Didlisis M-1-4-08 a-d
Peritoneal
8  Carta de Consentimiento Informado para Autorizacion de Hemodialisis M-1-4-11 a-d
9  Carta de Consentimiento Informado para Autorizacién de Procedimientos M-2-0-27 a-c
Quirudrgicos
10 Consentimiento Informado para Autorizacién de Inicio de Tratamiento M-6-0-26 a-c
con Quimioterapia para Pacientes Oncoldgicos
11 | Carta de Consentimiento Informado para Autorizacién de Ingreso al  M-4-0-33 a-b
Programa de Cuidados Paliativos
12 | Carta de Consentimiento Informado para el Codigo Verde M-1-1-02 a-b
13 | Autorizacion de Estudio Post-mortem (autopsia) M-3-2-01
14 | Consentimiento Validamente Informado (Estomatologia) M-2-2-08 a-b
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
DIRECCION MEDICA
INP

“CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION
PARA INGRESO HOSPITALARIO"

Por este medio y con apoyo en lo previsto en los articulos 77, 81 y 82 del Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atenciéon Médica,
solicito |a hospitalizacién de mi familiar cuyo nombre y nlimero de registro aparecen en el
recuadro superior de este documento, de afios de edad, con domicilio en:

toda vez que pretendo que sea atendide (a) en este Instituto Nacional de Pediatria, pues
padece

Existe al efecto indicacidn por parte del médico:

del Departamento y/o Servicio de

Al efecto solicito y auterizo al Instituto Nacional de Pediatria y a su personal, para
llevar a cabo, los procedimientos diagnésticos y terapéuticos que mi paciente requiera.
Estoy enterado que dichos procedimientos diagnésticos y terapéuticos se llevaran de
acuerdo con los preceptos de la legislacién sanitaria vigente y con los principios
cientificos y éticos que crientan la practica médica,

Para los efectos legales a que haya lugar proporciono los datos siguientes:

Domicilio:

Teléfono: , acredito mi parentesco (en su caso,
representacion legal) mediante:

Exhibo como identificacion:

Se suscribe la presente solicitud, en la Ciudad de México, Distrito Federal a los
dias del mes de del afio

M-0-36-a
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PROTESTO LO NECESARIO

Firma:

Nombre completo:

TESTIGOS:
Nombre completo: Nombre completo:
Domicilio: Domicilio:
Firma: Firma:
ELABORO:
Nombre: Clave: Firma:

M-0-28-b
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
"’ DIRECCION MEDICA
INP
CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO
INFORMACION GENERAL
En a de del 201

El (La) que suscribe Sr, (a)
En mi caracter de Paciente o Familiar © Representante legal ©

Manifiesto que el Dr.
me informé de manera clara, sencilla y completa sobre el diagnéstico, tratamiento y
pronostico de mi padecimiento en:

Razdn por la cual es necesario que se me realice el (los) siguiente (s) procedimiento(s):

Los beneficios esperados son:

Los posibles riesgos o complicaciones, pueden ser;

Al firmar este consentimiento sin embargo, permite a los médicos disponer de sus registros
para los comités Institucionales y Gubermamentales, si la informacion obtenida de este
programa es publicada, no sera identificado por nombre.

El (La) que suscribe en pleno uso

de mis Facultades, manifiesto estar debidamente enterado (a) del contenido del presente
documento, para lo cual firmo para constancia y efectos legales a que haya lugar.
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FIRMA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

Nombre:
Parentesco:
Firma: Domicilio:
Identificacion;
TESTIGO 1 TESTIGO 2
Nombre: Nombre;
Firma: Firma:
Domicilio: Domicilio;
Identificacion: Identificacion:

DECLARACION DEL MEDICO

He explicado al paciente o persona auterizada para otorgar el presente consentimiento, la
naturaleza de la (s) condicion (es) que presenta en la actualidad. Ademas le he informado,
sobre los métodos de diagndstico y tratamiento, explicando con un lenguaje comun los
beneficios esperados y los posibles riesgos o complicaciones que pudieran estar asociadas
a este procedimiento (s) El (la)

ha comprendido la explicacion y ha consentido en su realizacion, en pleno uso de sus
facultades.

Departamento o Servicio:

Nombre del Médico;

Firma: Fecha:

Recibi copia de Carta de Consentimiento Informado,

Nombre Firma Fecha

Este formato debe ser anexado al expediente clinico.
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
'*’ SUBDIRECCION DE SERVICIOS AUXILIARES
DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
INP  oerarTAMENTO DE BANCO DE SANGRE

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA AUTORIZACION DE TRANSFUSION

DE SANGRE ALOGENICA
Por este conducto doy autorizacion para que mi hijo (a)
con expediente numero
que tiene una enfermedad llamada , sea

sometido a “Transfusion con sangre alogénica”.

Se ha hecho de mi conocimiento mi paciente necesita o es posible que necesite
transfusiones de productos sanguineos y me ha explicado los riesgos que pueden
producirse en caso de no recibir este tratamiento. Se me explicé que el procedimiento de
transfusion consiste en la aplicacion de sangre estudiada y negativa para agentes
infectantes de las siguientes enfermedades: Sifilis, Chagas, VIH, VHC, Brucella. Sin
embargo existe un riesgo, este es muy bajo (inferior a 1 por cada 95.000 transfusiones), pero
no nulo, de contraer infecciones por los virus de la hepatitis C, hepatitis B, inmunodeficiencia
humana (SIDA) u otros menos frecuentes a través de la transfusion. Se me explicd que
todos los productos que se utilizan en el Instituto Nacional de Pediatria para este
procedimiento, estan leucorreducidos para disminuir el riesgo de ftransmision de virus
(Citomegalovirus), la aloinmunizacion y reacciones febriles asociadas al acto transfusional y
todas las plaquetas estan radiadas.

La sangre que se utiliza, para almacenarse requiere de ser mezclada con un anticoagulante,
y que para aplicarse debera de usarse un filtro de transfusion.

Para que la transfusion se lleve a cabo, a mi paciente se le realizaran previamente: Toma de
muestra de sangre para realizar analisis y determinar su grupo sanguineo ABO y RH,
pruebas de compatibilidad sanguinea y todas las pruebas que se consideren necesarias
para evitar o disminuir posibles complicaciones inmunohematolégicas como consecuencia
de transfusiones previas.

Se me explicé ademas que existen efectos adversos asociados a la transfusion como son :
Reacciones alérgicas (inmediatas o tardias), debido al efecto de determinados componentes
(proteinas) del donante que son extrafos receptor, reacciones febriles no hemoliticas, de las
cuales las reacciones leves (fiebre, escalofrios) son relativamente frecuentes y faciles de
tratar; riesgo de transmision de agentes infecciones en periodo de "ventana" (Tiempo en el
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cual aln no es posible detectarlo en la sangre del donador pero que ya puede ser
infectante), y por tanto existe una minima posibilidad de contagio. Esto a pesar de que la
seleccion de donantes es muy culdadosa y las precauciones para detectar sangre
contaminada son maximas en el banco de Sangre.

También se me explicé que puede haber reacciéon hemolitica transfusional por: Presencia de
anticuerpos irregulares o loa probabilidad minima de que exista incompatibilidad ABO y muy
raramente estas reacciones pueden ser graves o muy graves y comprometer la vida del
paciente (insuficiencia respiratoria, hipotension grave o incluso pare cardiorespiratorio).

Se me informo también que en caso de presentarse cualquier reaccion adversa inmediata y
grave, existe personal altamente entrenado para tratar a mi paciente y administrar los
medicamentos y la atencién que requiera.

En caso de ser aceptada la transfusion, el personal responsable a cargo de mi paciente,
tiene el compromiso de vigilar la transfusion con respecto a: Cantidad de unidades, volumen,
numero de identificacion de las unidades de sangre o de sus componentes transfundidos,
fecha y hora de inicio y finalizacion de cada transfusion; control de la transfusion. En caso de
reacciones adversas a la transfusion indicar su tipo y manejo, asi como, los procedimientos
para efecto de la investigacion correspondiente,

Nombre completo y firma del médico que indicé la transfusion, asfi como, del personal de
salud encargado de la aplicacion, vigilancia y control de la transfusion.

POR LO TANTO, DECLARO QUE:

El médico me explicé de manera clara y completa los motivos de la necesidad de realizar
la/las transfusion({es) sanguinea (s), sus riesgos, sus beneficios y otras alternativas.

1. He recibido informacion amplia sobre el procedimiento de transfusion de sangre y
sus componentes, con respuesta a todas mis preguntas y estoy satisfecho(a) con la
explicacion,

2. Ejerciendo mi derecho de autonomia y libre de presiones: Por ello conociendo los
beneficios y riesgos de este tratamiento, liberando de toda responsabilidad al
personal médico y paramédico del Instituto Nacional de Pediatria.

S| ACEPTO LA(S) TRANSFUSION(ES) NO ACEPTO LA(S) TRANSFUSION(ES)
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Los médicos han contestado mis preguntas, me han explicado los riesgos y beneficios
esperados del tratamiento, por lo que estoy de acuerdo en recibir la transfusion de sangre
alogénica.

Nombre:

Parentesco:

Firma: Domicilio:

Identificacion:

TESTIGO 1 TESTIGO 2

Nombre: Nombre:

Firma: Firma:

Domicilio: Domicilio:

Identificacion: Identificacion:

DECLARACION DEL MEDICO

He explicade al paciente o persona autonzada para otorgar el presente consentimiento, la naturaleza
de la (s) condicion (es) que presenta en la actualidad. Ademas le he informado con un lenguaje
comun los beneficios esperados y los posibles riesgos o complicaciones que pudieran estar
asociadas a este procedimiento. El (la)

ha comprendido la explicacién y ha consentido en su realizacién, en pleno uso de sus facultades.

Departamento o Servicio:
Nombre del Médico:
Firma: Fecha:

Recibi copia de Carta de Consentimiento Informado.

Nombre Firma Fecha

Este formato debe ser anexado al expediente clinico.
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
SUBDIRECCION DE MEDICINA
INP DEPARTAMENTO DE NEFROLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA TRASPLANTE DE ORGANOS Y
TEJIDOS DONADOR O DONANTE VIVO

ElIC. por mi propio derecho, de manera
libre, voluntaria e informada, y con apoyo en los previsto en los articulos 313, 314, 315,
316, 319, 320, 321, 322, 323, 324, 325, 326 y demas relativos y aplicaciones de la Ley
General de Salud, en relacion a lo previsto en los articulos 6, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16,
17, 21, 24, 25, 26, 27, 29 y demas relativos y aplicaciones del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Control Sanitario de la Disposicion de Organos, Tejidos y
Cadaveres de Seres Humanos, manifiesto mi voluntad para que se disponga a titulo

gratuito de , el dia de del 200 ;
y le sea trasplantado el mismo al o (la) menor

, con anos meses de edad, y
de sexo , con expediente clinico numero , internado (a)
en la cama , del servicio de este Instituto

Nacional de Pedialria.
Para dichos efectos y bajo protesta de decir verdad manifiesto:

. Tener mi domicilio en:
II.  Que en este acto autorizo al (los) Doctor (es)

. quienes intervendréan  en el
procedimiento para que se realice el transplante,

. Que el (la), menor guarda conmigo un parentesco de

IV.  Que se me ha explicado detalladamente la naturaleza de los procedimientos médico-
quirlrgicos que se le practicaran.

V. Que se me ha explicado ampliamente los riesgos inherentes al transplante, asi como
las consecuencias que pueden originarse y las probabilidades de éxito, lo cual
hemos comprendido y tenemos plena conciencia.

Complicaciones en el Donante Vivo de Trasplante Renal

Muerte (0.02 %)

Reintervencion quirdrgica 1%
Neumotorax 2.4 %

Fiebre 22 %

Atelectasia

Infecciones de la herida quirdrgica 12a 21 %
Infecciones tracto respiratorio 9%
Infecciones de vias urinarias 1 %
Sangrado4a6 %

Linfocele 2 %

Hernia de pared 2 %

Pancreatitis por irritacién mecanica e ileo paralitico 1 %
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VI. Se me ha explicado que durante los procedimientos pueden presentarse imprevistos
que varien el tratamiento original, por consecuencia autorizo para que se le realicen
todos aquellos que eventualmente se requieran.

Enterado del contenido y alcance del presente documento y estando conforme con el

mismo, se firma en la Ciudad de México, D.F., a los del mes
del 200 1

Nombre del donador o donante:

Firma: Domicilio;
Identificacion:
TESTIGO 1 TESTIGO 2
Nombre: Nombre:
Firma: Firma:
Domicilio: Domicilio:
Identificacion: Identificacion:
DECLARACION DEL MEDICO

He explicado al paciente o persona autorizada para otorgar el presente consentimiento, la
naturaleza del procedimiento con un lenguaje comln los beneficios esperados y los
posibles riesgos o complicaciones que pudieran estar asociadas a este(os) procedimiento
(s) El (la) ha comprendido la
explicacion y ha consentido en su realizacion, en pleno uso de sus facultades.

Departamento o Servicio:
Nombre del Médico:
Firma: Fecha:

Recibi copia de Carta de Consentimiento Informado,

Nombre Firma Fecha

Este formato debe ser anexado al expediente clinico.
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SERVICIO DE BANCO DE SANGRE

HOJA DE CONSENTIMIENTO PARA REALIZACION DE LA PRUEBA
SEROLOGICA PARA LA DETECCION DEL VIH

El que suscribe el padre o tutor del paciente

con numero de Registro Servicio Cama

en el Instituto Nacional de Pediatria, manifiesto que he recibido asesoria acerca de la
Infeccion por el virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el Sindrome de
Imnunodeficiencia Adquirida (SIDA).

Ademas tuve la oportunidad de hacer algunas preguntas, cuyas respuestas fueron
satisfactoriamente respondidas por el médico tratante de este Instituto,

Asl mismo he recibido informacién sobre las ventajas y desventajas de esta prueba y el
significado de un resultado negativo, positivo o indeterminado.

Me han indicado también que todos los datos que proporcione al médico o al Instituto
Nacional de Pediatria, seran utilizados de manera estrictamente confidencial, y si es mi
voluntad, considerarlos de manera anonima.

Tomando en cuenta lo anterior doy mi consentimiento para que se realice la prueba de
deteccion del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) a mi hijo y a mi en caso de que
se requiera.

Nombre y firma del Padre Nombre y firma del Médico
Tratante

Fecha

M-30-11
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
* DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA
INP  COORDINACION DE QUIRGFANOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA AUTORIZACION DE
PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS

Por este conducto doy autorizacion para que mi hijo (a)
con expediente numero que tiene una enfermedad llamada

se le efectde un aclo anestésico, con la finalidad de llevar a

cabo el procedimiento:

Al realizarse bajo anestesia le brinda los beneficios de no causar dolor, al igual que el control
escrito, de la constantes vitales para seguridad de mi paciente, el cual puede presentar
complicaciones de leves, hasta severas, posibles riesgos y complicaciones inherentes a todo

procedimiento médico quirtrgico bajo anestesia.

RIESGOS Y COMPLICACIONES EN ANESTESIOLOGIA
Multifunciones (dificultad para encontrar una vena Util para la aplicacion de sueros).

En caso de requerir monitorizacion mas especializada (invasiva) debido a la
gravedad del paciente se utilizaran métodos como son:
Instalacién de un catéter al corazén (catéter central) para medir la presion
venosa central con la posibilidad de lesionar estructuras vecinas como son:
nervios, arterias, venas, pulmon y/o provocar trastornos cardiacos del ritmo
O su pared.

o Instalacion de un catéter en una arteria para la medicion de gases
sanguineos y presion arterial continua, pudiendo lesionar nervios, con
lesion temporal o permanente de la extremidad, asi como la posibilidad de
obstruccion vascular.

* Respuesta alérgica al anestésico local (desde salpullido hasta la muerte).

 Dafio de los nervios transitorio o permanente irectamente relacionado con la
técnica anestésica o con la instalacion o presencia de catéter epidural (anestesia
en columna).
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« Respuesta inesperada, no deseada los medicamentos aplicados para anestesia
regional que pueden provocar desde efectos leves hasta severo que ponga en
peligro la vida o incluso provoquen fallecimiento.

e Respuesta indeseable a los medicamentos utilizados para induccién anestésica y
mantenimiento que puede causar suspender la cirugia.

« Ruptura y/o extraccion de piezas dentales, lesion de mucosa de boca y nariz.

* Imposibilidad para colocar el tubo en la traquea que conlleva a la traqueotomia o
traqueostomia (herida quirtrgica en la traquea) de urgencia para salvaguardar la
vida del paciente.

 Dificultad o imposibilidad para oxigenar adecuadamente al paciente, con
probabilidad de dafo y una serie de complicaciones que provoque fallecimiento.

 Respuesta inadecuada a los farmacos utilizados, en el procedimiento anestésico,
con posibilidad de dafio, local, regional o sistematico de la posibilidad de dafo.

« Posibilidad de MUERTE y otras posibles complicaciones:

Estoy informado que el 6 los procedimientos seran efectuados por:

Asi como el personal designado por la Institucién, de igual forma estoy consciente y acepto
que tanto el médico como el personal que atendera al paciente pueden ser sustituidos por
necesidades del Instituto, del departamento o servicio, sin que por ello esta autorizacion
pierda sus alcances y efectos legales.

CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Cualquier informacion obtenida de los procedimientos quirrgicos, en el cual su hijo sea
identificado, sera disponible solo con su autorizaciéon. Al firmar este consentimiento sin
embargo, permite a los médicos disponer de sus registros para los Comités Institucionales y
Gubernamentales, si la informacion obtenida de este programa es publicada, no sera
identificado por nombre.

PARA RESPONDER A PREGUNTAS Y NOTIFICACION DE LA INFORMACION

Debe consultar al Dr. , quien es responsable de su cuidado
y tratamiento, de quien ha recibido la informacion y las respuestas a sus preguntas antes de
la realizacion de procedimientos quirrgicos. Si tiene alguna pregunta durante la evolucion
del tratamiento, puede comunicarse con los médicos encargados al siguiente teléfono 01
(55) 10-84-09-00 extension .
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COMPLICACIONES POR TRATAMIENTO
Es politica del Instituto Nacional de Pediatria que en caso de complicacion, resultado del
tratamiento, recibira el tratamiento médico necesario para resolver la complicacion.

PARTICIPACION VOLUNTARIA CON DERECHO A RETIRARSE

Se me informé que la participacion en este tratamiento es voluntaria y soy libre de rehusar
mi consentimiento para continuar el tratamiento, sin pérdida de beneficios, penalizaciones o
interferencia en mi futuro tratamiento, sin embargo, la suspension del tratamiento o sus
modificaciones no supervisadas pueden condicionar complicaciones que incluso pueden
poner en peligro |a vida.

ETICA
El médico me explico que en caso de tener evidencia de algin riesgo, seré informado y
puedo modificar el poder continuar participando en el tratamiento.

DERECHO DE LAS PERSONAS Y FORMAS DE CONSENTIMIENTO
Recibiré una copia firmada de esta Carta de Consentimiento y la he leido completamente.

FIRMA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

Los meédicos han contestado mis preguntas, me han explicado los riesgos y beneficios
esperados del tratamiento, por lo que estoy de acuerdo en la realizacion de los
procedimientos anestésicos ya descritos.

Nombre:

Parentesco:

Firma: Domicilio:

Identificacién:

TESTIGO 1 TESTIGO 2

Nombre: Nombre:

Firma: Firma:

Domicilio: Domicilio:
Identificacion: Identificacion:
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DECLARACION DEL MEDICO

He explicado al paciente o persona autorizada para otorgar el presente consentimiento, la
naturaleza de la (s) condicion (es) que presenta en la actualidad. Ademas le he Informado,
sobre los métodos de diagnéstico y tratamiento, explicando con un lenguaje comun los
beneficios esperados y los posibles riesgos o complicaciones que pudieran estar asociadas
a este(os) procedimiento (s) El (la)

ha comprendido la explicacion y ha consentido en su realizacion, en pleno uso de sus
facultades.

Departamento o Servicio:
Nombre del Médico:
Firma: Fecha:

Recibi copia de Carta de Consentimiento Informado.

Nombre Firma Fecha

Este formato debe ser anexado al expediente clinico.
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_'_ INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
DEPARTAMENTO DE NEFROLOGIA
INP

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA AUTORIZACION DE
DIALISIS PERITONEAL

Quien

Fecha:
suscribe |la presente, en pleno uso de mis facultades mentales, en mi caracter de

padre (madre, familiar responsable o representante legal del paciente), solicito y autorizo a
los médicos del servicio de Nefrologia del Instituto Nacional de Pediatria a los medios que

consideren pertinente y al personal de salud del Instituto nacional de Pediatria lo que sea

necesario para que se le realice a mi paciente el procedimiento de “didlisis peritoneal”

(tratamiento sustitutivo de la funcidn renal, y como tal, tiene el beneficio de preservar la vida

durante el tiempo que dure la falla renal, ya sea esta temporal o permanente, que pueda

recuperarse o no). El tratamiento puede tener los riesgos que a continuacién se indican y

entiendo:

Rev. 0

. Complicaciones en el acceso a peritoneo: sangrado, infecciones en el sitio de

colocacion o en el tinel con posibles infecciones sistémicas; obstruccion y a veces
ruptura de este acceso.

. Hipertensién o hipotensién en relacion con el volumen de extraccion de liquido

peritoneal.

. Baja o incremento de peso por exceso o deficiencia de agua, acompanada de

hipertension o hipotension.

. Posibilidad de adquirir infecciones virales como hepatitis A, B, C, D o bacterianas.

. Arritmias cardiacas por cambios ene | volumen de los liquidos corporales y en la

concentracion de eleclrolitos, asimismo en el equilibrio acido-base.

. Insuficiencia coronaria o insuficiencia cardiaca secundaria a los cambios de presion

arterial y/o a los cambios hidro-electroliticos,

. Anemia, la cual puede tratarse con erotropoyetina, hierro y vitaminicos, asi como en

ocasiones con transfusiones, con las posibles complicaciones de estas. Esta anemia
puede ser secundaria a la enfermedad propia a al sangrado que el paciente pueda

tener al llevar a cabo el tratamiento.

. Obstruccion del catéter de dialisis pentoneal por fibrina o detritus celulares

impidiendo la entrada y/o salida del liquido de dialisis peritoneal.
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9. Procesos adquiridos infecciosos adquiridos al realizar los recambios de didlisis
peritoneal, o al cambiar la linea de transferencia.

COMPROMISOS:
1. Presentarse puntualmente a la hora indicada en su carnet de citas
2. Aceptar las indicaciones que se den a los pacientes
3. traer sus medicamentos, bolsas de dialisis peritoneal, y lineas de transferencia.
4. Higiene personal muy estricta, especialmente en el sitio de la entrada del catéter, y
al realizar los recambios de dialisis peritoneal.

w

. Apegarse al tratamiento médico y dietética.

6. higiene familiar y de la casa, principalmente en el lugar donde el paciente se realiza
los cambios de solucién de didlisis peritoneal.

7. Evitar contacto con animales.

MANIFIESTO expresamente que el médico tratante me ha explicado detalladamente en
palabras comprensibles para mi, el efecto y la naturaleza del tratamiento, incluyendo los
posibles riesgos y beneficios, otras soluciones alternativas de tratamiento, asi como las
molestias que puede sentir (el paciente) con motivo del tratamiento, en el entendido que el
médico tratante ha contestado satisfactoriamente todas las preguntas que libremente he
formulado acerca del tratamiento, sus riegos y beneficios y demas informacion que al
respecto debo conocer y atender asimismo, comprendo que el tratamientos no obvia la
necesidad de llevar a cabo un tratamiento medicamentoso y dietética estricto, y que podra
retrasarse o reprogramarse el tratamiento en caso de que el mismo deba ser proporcionado
a ofra persona que la requiera en caso de urgencia, lo cual comprendo y acepto.

RECONOZCO que durante el tratamiento puede surgir condiciones no prevista que hagan
necesaria la realizacion de procedimientos médicos y/o quirurgicos distintos al tratamiento
aqui autorizado, por lo que de manera expresa SOLICITO Y AUTORIZO al personal
médico del Instituto Nacional de Pediatria, y a los médicos que este designe asi como a
todo el personal de dicho instituto, para que en colaboracion con los médicos tratantes
realicen cuaiquier otro procedimiento medico y/o quirlrgico que sea necesario para el
tratamiento de dichas condiciones adversas no previstas, incluyendo procedimientos como
biopsias y transfusiones de sangre, entre otros. En caso de complicaciones durante el
tratamiento SOLICITO Y AUTORIZO a los médicos tratantes para que soliciten la ayuda
necesaria de otros especialistas, segin su mejor juicio profesional.
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Me ha sido informado que los médicos, enfermeras y demas equipo de salud realiza el
procedimiento de dialisis peritoneal a las normas establecidas. Asimismo, he podido aclarar
todas mis dudas acerca del presente documento y sus alcances, comprendiendo
totalmente el sentido y contenido del mismo, por lo que en plena conciencia, la firmo en la
Ciudad de México Distrito Federal, en la fecha que se indica en el presente documento que
ha sido completamente requisitazo ante mi presencia y los testigos abajo anotados.

CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Cualquier informacion obtenida del procedimiento, en el cual su hijo sea identificado, sera
disponible solo con su autorizacién. Al firmar este consentimiento sin embargo, permite a
los médicos disponer de sus registros para los Comités Institucionales y Gubemamentales,
si la informacion obtenida de este programa es publicada, no sera identificado por nombre.

PARA RESPONDER A PREGUNTAS Y NOTIFICACION DE LA INFORMACION

Debe consultar al Dr. . quien es responsable de su cuidado
y tratamiento, de quien ha recibido la informacion y las respuestas a sus preguntas antes
de la realizacion de los procedimientos, Si tiene alguna pregunta durante la evolucion del
tratamiento, puede comunicarse con los médicos encargados al siguiente teléfono 01 (55)
10-84-09-00 extension .

COMPLICACIONES POR TRATAMIENTO
Es politica del Instituto Nacional de Pediatria que en caso de complicacién, resultado del
procedimiento, recibira el tratamiento médico necesario para resolver la complicacion.

PARTICIPACION VOLUNTARIA CON DERECHO A RETIRARSE

Se me informé que la participacion en este tratamiento es voluntaria y soy libre de rehusar
mi consentimiento para continuar, sin pérdida de beneficios, penalizaciones o interferencia
en mi futuro tratamiento, sin embargo, la suspension del tratamiento o sus modificaciones
no supervisadas pueden condicionar complicaciones que incluso pueden poner en peligro
la vida.

ETICA
El médico me explicé que en caso de tener evidencia de algln riesgo, seré informado y
puedo modificar el poder continuar participando en el tratamiento.

DERECHO DE LAS PERSONAS Y FORMAS DE CONSENTIMIENTO
Recibiré una copia firmada de esta carta de consentimiento y ia he leido completamente.

FIRMA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

Los meédicos han contestado mis preguntas, me han explicado los riesgos y beneficios
esperados del tratamiento, por lo que estoy de acuerdo en la realizacion de los
procedimientos ya descritos,

Nombre:

Parentesco;

Firma: Domicilio:

Identificacion:
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TESTIGO 1 TESTIGO 2
Nombre: Nombre:
Firma: Firma:
Domicilio: Domicilio:
Identificacion: Identificacion:

DECLARACION DEL MEDICO

He explicado al paciente o persona autorizada para otorgar el presente consentimiento, la
naturaleza de la (s) condiclon (es) que presenta en la actualidad. Ademas le he informado,
sobre los métodos de diagnostico y tratamiento, explicando con un lenguaje comun los
beneficios esperados y los posibles riesgos o complicaciones que pudieran estar asociadas
a este(os) procedimiento (s) El (1a)

ha comprendido la explicacion y ha consentido en su realizacion, en pleno uso de sus
facultades.

Departamento o Servicio:
Nombre del Médico:
Firma: Fecha:

Recibi copia de Carta de Consentimiento Informado.

Nombre Firma Fecha

Este formato debe ser anexado al expediente clinico.

Rev. 0 M-1-4-08 d

Rev. 1 Compendio de Politicas Institucionales de Calidad 166



Instituto Nacional de Pediatria

SALUD |

ETARIA DE SA

SUBDIRECCION DE MEDICINA .
INP DEPARTAMENTO DE NEFROLOGIA

PARA AUTORIZACION DE HEMODIALISIS

Fecha:

Nombre del Médico tratante autorizado en el presente
documento

Quien suscribe la presente, en plenc uso de mis facultades mentales, en mi caracter de
Padre (Madre), (familiar responsable o representante legal del paciente), solicito y
autorizo al médico cuyo nombre aparece al inicio del presente documento y a los médicos
que el considere pertinente y al personal de salud, lo que sea necesario para que se
realice en mi paciente el "Procedimiento de Hemodialisis” (tratamiento sustitutivo de la
funcién renal y que como tal, tiene el beneficio de preservar la vida durante el tiempo que
dure la falla renal, ya sea esta temporal o permanente que puede recuperarse o no). El
tratamiento de mérito puede tener los riesgos que a continuacion se indican y entiendo:

1. Complicaciones en el acceso vascular, como trombosis o sangrado, infecciones
en el sitio de puncion y a veces ruptura de este acceso, ya sea injerto o vascular
propio.

Complicaciones sistémicas en la coagulacion, trombosis o sangrado.
Hipertensién o hipotensiéon en relacion con el volumen sanguineo,

Baja de peso por extracciéon de agua, acompanado o no de hipotension,
Posibilidad de adquirir infecciones virales como Hepatitis A, B, Co D,

o a0 s WN

Arritmias cardiacas por cambios en el volumen de los liquidos corporales y en la

concentracion de electrolitos, asi como del equilibrio acido-base.

7. Pérdidas de sangre por coagulacion en el dializador o por sangrado, secundario a
la administracion de heparina, o por existencia de trastornos previos en la
coagulacion.

8. Insuficiencia coronaria o insuficiencia cardiaca secundarias a los cambios en la

presion arterial ylo a los cambios hidro-electroliticos.
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9. Fallas mecanicas en las maquinas con interrupcion o retraso del tratamiento,
inherentes a los cambios de corriente que existen en la Ciudad de México, a
pesar de la planta eléctrica de emergencia que se encuentra dentro de las
instalaciones.

10. Anemia, la cual puede tratarse con eritopoyetina, hierro y vitaminicos, asi como
en ocasiones con transfusiones, con las posibles complicaciones de éstas. Esta
anemia puede ser secundaria a la enfermedad propia o al sangrado que el
paciente pueda tener por la anticoagulacion que es indispensable para llevar a
cabo el tratamiento.

Estoy enterado(a) de que para la realizacion del procedimiento deberé traer los siguientes
utensilios para su cuidado durante ia hemodialisis:

Debera ajustarse al horario que se le indique.

Traer camiseta o corpifio, bermuda o pijama y pantunflas.

Aceptar la maquina que se le asigne al paciente (no es fija).

Traer su termometro y medicamentos (de su tratamiento).

Higiene personal.

Cuidados del catéter o la fistula.

Apegarse al tratamiento médico y dietético.

Pagos al corriente.

O NOoO O sN=

Estoy informado que e 0 los procedimientos seran efectuados por:

Asi como el personal designado por la Institucion, de igual forma estoy consciente y
acepto que tanto el médico como el personal que atenderd al paciente pueden ser
sustituidos por necesidades del Instituto, del departamento o servicio, sin que por ello esta
autorizacion pierda sus alcances y efectos legales,

MANIFIESTO expresamente que el Médico Tratante me ha explicado detalladamente en
palabras comprensibles para mi, el efecto y la naturaleza del tratamiento, incluyendo los
posibles riesgos y beneficios, otras soluciones alternativas al tratamiento, asi como las
medidas que puede sentir el paciente con motivo del tratamiento, en el entendido que el
Médico Tratante ha contestado a mi satisfaccion todas las preguntas que libremente he
formulado acerca del Tratamiento, sus riesgos, beneficios y demas informaciéon que al
respecto debo conocer y entender. Asimismo, comprendo que el tratamiento no obvia la
necesidad de llevar a cabo un tratamiento medicamentoso y dietético estricto, y que podra
retrasarse o reprogramarse el tratamiento en caso de que el mismo deba ser
proporcionado a otra persona que lo requiera en caso de urgencia, lo cual comprendo y

acepto,
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RECONOZCO que durante el tratamiento pueden surgir condiciones no previstas que
hagan necesaria la realizacion de procedimientos médicos y/o quirirgicos distintos al
tratamiento aqui autorizado, por lo que de manera expresa SOLICITO Y AUTORIZO al
Médico Tratante, a los médicos que este designe, asi como al personal del Instituto
Nacional de Pediatria, para que en colaboracién con el Médico Tratante, realicen
cualquier otro procedimiento médico y/o quirlrgico que sea necesario para el tratamiento
de dichas condiciones adversas no previstas, incluyendo procedimientos como biopsias,
transfusiones de sangre, entre otros. En caso de complicaciones durante el Tratamiento,
SOLICITO Y AUTORIZO al Médico tratante para que solicite la ayuda necesaria a otros
especialistas, segun su mejor juicio profesional.

Me ha sido informado que los médicos, enfermeras y demas equipo de salud, realiza el
procedimiento de Hemodidlisis de acuerdo a las normas establecidas. Asimismo, he
podido aclarar todas mis dudas acerca del presente documento y sus alcances,
comprendiendo totalmente el sentido y contenido del mismo, por lo que en plena
conciencia, la firmo en la Ciudad de México Distrito Federal, en la fecha que se indica en
el presente documento que ha sido completamente requisitado ante mi presencia y los
testigos abajo anotados.

PADRE: MADRE:
Nombre completo y Firma

Nombre completo y Firma

Familiar Responsable o Representante Legal:

Firma: Domicilio:
Identificacion:
TESTIGO 1 TESTIGO 2
Nombre: Nombre:
Firma: Firma:
Domicilio: Domicilio:
|dentificacion: Identificacion:
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DECLARACION DEL MEDICO

He explicado al paciente o persona autorizada para otorgar el presente consentimiento, la
naturaleza de la (s) condicion (es) que presenta en la actualidad. Ademas le he informado,
sobre los métodos de diagnédstico y tratamiento, explicando con un lenguaje comdn los
beneficios esperados y los posibles riesgos o complicaciones que pudieran estar
asociadas a este(os) procedimiento (s) El (la)

ha comprendido la explicacion y ha consentido en su realizacion, en pleno uso de sus
facultades.

Departamento o Servicio:
Nombre del Médico:
Firma: Fecha:

Recibi copia de Carta de Consentimiento Informado.

Nombre Firma Fecha

Este formato debe ser anexado al expediente clinico.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA AUTORIZACION
DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Por este conducto doy autorizacion para que mi hijo (a)
con expediente nimero que
tiene una enfermedad llamada se le realicen los

siguientes procedimientos quirtirgicos los cuales me han sido amplia y suficiente explicados:

Con anestesia: Local _____ regional ___ sedacion ______ general

Estoy enterado y acepto que tales procedimientos quirtrgicos, forman parte del manejo
que el paciente requiere y los beneficios que con ellos se pretenden obtener, pueden ser:
completar el estudio y diagnostico del padecimiento, o lograr mejoria parcial o total de la
funcion de las estructuras intervenidas o prevenir el dafio o afeccién de érganos y tejidos, o
mejorar el aspecto corporal o la calidad de vida del enfermo de acuerdo a |la naturaleza de!
padecimiento en si. Del mismo modo estoy consciente y acepto que la medicina, la
anestesidloga y la cirugia no son ciencias exactas y por lo tanto, no hay garantias en cuanto

a los resultados de al practica de estas disciplinas.

He sido informado que los riesgos mas importantes que el paciente correra en virtud de su
estado clinico actual, la naturaleza de su enfermedad y de los procedimientos a los que sera
sometido ademas de los inherentes a todo procedimiento diagnostico, terapéutico,
quirdrgico o anestesidlogo, como pueden ser, sangrado, infeccion local o sismetica,
lesion de estructuras vecinas alteraciones metabolicas, hidroeléctricas o equilibrio
acido-base, hipoxia, reacciones de hipersensibilidad a farmacos o material de
curacion, dehiscencia de heridas, lesion yio perdida de estructuras anatomicas,
ademas de:
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Incluso la muerte, también estoy consciente y acepto que existe riesgo de complicaciones o
contingencias adicionales, derivadas de factores intrinsecos o extrinsecos del paciente, asi
como situaclones de urgencia que pueden presentarse en cualquier momento durante y
posterior al manejo del paciente y que no son previsibles; ante lo cual autorizo al personal
de la institucién para que actué con libertad prescriptiva bajo los principios cientificos y
éticos que orientan la practica medica.

Estoy informado de los procedimientos quirlrgicos seran efectuados por

asi como el personal designado por la Institucion, de igual forma estoy consciente y acepto
que tanto el médico como el personal que atendera al paciente pueden ser sustituidos por
necesidades del Instituto del Departamento y/o Servicio, sin que por ello ésta autorizacion
plerda sus alcances y efectos legales.

CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Cualquier informacion obtenida de los procedimientos quirlrgicos, en el cual su hijo sea
identificado, sera disponible solo con su autorizacion. Al firmar este consentimiento sin
embargo, permite a los médicos disponer de sus registros para los Comités Institucionales y
Gubernamentales, si la informacion obtenida de este programa es publicada, no sera
identificado por nombre.

PARA RESPONDER A PREGUNTAS Y NOTIFICACION DE LA INFORMACION

Debe consultar al Dr. , Quien es responsable de
su cuidado y tratamiento, de quien ha recibido la informacion y las respuestas a sus
preguntas antes de la realizacion de procedimientos quirtrgicos. Si tiene alguna pregunta
durante la evolucion del tratamiento, puede comunicarse con los médicos encargados al
siguiente teléfono 01 (55) 10-84-09-00 extension

COMPLICACIONES POR TRATAMIENTO
Es politica del Instituto Nacional de Pediatria que en caso de complicacion, resultado del
tratamiento; recibira el tratamiento médico necesario para resolver la complicacion.

PARTICIPACION VOLUNTARIA CON DERECHO A RETIRARSE

Se me informé que la participacion en este tratamiento es voluntaria y soy libre de rehusar
mi consentimiento para continuar el tratamiento, sin pérdida de beneficios, penalizaciones o
interferencia en mi futuro tratamiento, sin embargo, la suspension del tratamiento o sus
modificaciones no supervisadas pueden condicionar complicaciones que incluso pueden
poner en peligro |a vida.

ETICA
El médico me explico que en caso de tener evidencia de algun riesgo, seré informado y
puedo modificar el poder continuar participando en el tratamiento.

DERECHO DE LAS PERSONAS Y FORMAS DE CONSENTIMIENTO
Recibiré una copia firmada de esta carta de consentimiento y la he leido completamente.
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FIRMA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

Los meédicos han contestado mis preguntas, me han explicado los riesgos y beneficios
esperados del tratamiento, por lo que estoy de acuerdo en la realizacion de los
procedimientos quirargicos ya descritos.

Nombre:
Parentesco:
Firma: Domicilio:
Identificacion:
TESTIGO 1 TESTIGO 2
Nombre: Nombre:
Firma: Firma:
Domicilio: Domicilio:
Identificacion: Identificacion:
DECLARACION DEL MEDICO

He explicado al paciente o persona autorizada para otorgar el presente consentimiento, la
naturaleza de la (s) condicion (es) que presenta en la actualidad. Ademas le he informado,
sobre los métodos de diagndstico y tratamiento, explicando con un lenguaje comun los
beneficios esperados y los posibles riesgos o complicaciones que pudieran estar asociadas
a este(os) procedimiento (s) El (la)
ha comprendido la explicacion y ha consentido en su realizacion, en pleno uso de sus
facultades.

Departamento o Servicio:
Nombre del Médico:
Firma: Fecha:

Recibi copia de Carta de Consentimiento Informado.

Nombre Firma Fecha
Este formato debe ser anexado al expediente clinico.
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
SUBDIRECCION DE HEMATO-ONCOLOGIA
"' SERVICIO DE ONCOLOGIA
INP

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA AUTORIZACION DE INICIO DE
TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA PARA
PACIENTES ONCOLOGICOS

Por este conducto doy autorizacién para que mi hijo (a)
con expediente numero que tiene una enfermedad llamada

, sea sometido a “Tratamiento a Base de Quimioterapia”.

La enfermedad que tiene mi hijo(a) es una enfermedad neoplasica (cancer), en la actualidad
no se conoce una causa por la cual inicia el proceso de transformacion neoplasica, sin
embargo este tipo de enfermedades, por si solas pueden causar la muerte en pocos dias a
meses, por infiltracion y diseminacion a multiples organos, causando alteracion vy
diseminacion a multiples 6rganos, causando alteracién en la funciones de estos. Por lo
anterior y con la finalidad de mejorar sus expectativas de vida el paciente debe iniciar
tratamiento en el servicio del Instituto Nacional de Pediatria.

Dada la biologia de la enfermedad, su extension y las caracteristicas del paciente las
posibilidades de curacion son de

Para poder alcanzar este porcentaje es necesario iniciar el tratamiento a base de
quimioterapia, que se realiza con medicamentos que tienen como objetivo destruir la células
neoplasicas, sin embargo tiene otros efectos como baja en la defensas, anemia, baja de
plaquetas, alteraciones del sistema nervioso, alteraciones cardiacas (arritmias, insuficiencia
cardiaca), crisis convulsivas, reacciones alérgicas, pancreatitis, complicaciones abdominales,
coagulacion intravascular diseminada, entre otras, las cuales pueden ser graves.

Por la baja en la defensas, el paciente puede tener complicaciones infecciosas serias |, las
cuales pueden incluir mucositis, colitis neutropenica, neumonia, fisuras y abscesos perianales,
estas complicaciones pueden llegar a graves, llegando a requerir incluso de su manejo en
terapia intensiva, con posibilidades altas de muerte. Se me ha explicado que ha pesar del
adecuado tratamiento, la enfermedad por tratarse de un proceso canceroso, puede no tener
respuesta o progresar el tratamiento, empeorando el prondstico, inicial del paciente.

He entendido y no me quedan dudas de la informacion recibida por parte de los médicos del
servicio de oncologia. Acepto iniciar el tratamiento conociendo los riesgos que esta implica y

las posibilidades de mortalidad de mi hijo.
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CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Cualquier informacién obtenida durante el tratamiento, en el cual su hijo sea identificado, serd
disponible solo con su autorizacién. Al firmar este consentimiento sin embargo, permite a los
meédicos disponer de sus registros para los Comités Institucionales y Gubernamentales, si la
informacién obtenida de este programa es publicada, no sera identificado por nombre.

PARA RESPONDER A PREGUNTAS Y NOTIFICACION DE LA INFORMACION

Debe consultar a la Dra. Rocio Cardenas Cardds, quien es responsable de su cuidado y
tratamiento, de quien ha recibido la informacion y las respuestas a sus preguntas antes de
participar en este programa de tratamiento. Si tiene laguna pregunta durante la evolucion del
tratamiento, puede comunicarse con los médicos encargados al siguiente teléfono 01 (55) 10-
84-09-00 extension 1339, o al 10 41 78 30.

COMPLICACIONES POR TRATAMIENTO
Es politica del Instituto Nacional de Pediatria que en caso de complicacién, resultado del
tratamiento, recibira el tratamiento médico necesario para resolver la complicacion.

PARTICIPACION VOLUNTARIA CON DERECHO A RETIRARSE

Se me informé que la participacion en este tratamiento es voluntaria y soy libre de rehusar mi
consentimiento para continuar el tratamiento, sin pérdida de beneficios, penalizaciones o
interferencia en mi futuro tratamiento, sin embargo, la suspension del tratamiento o sus
modificaciones no supervisadas pueden condicionar complicaciones que incluso pueden
poner en peligro la vida.

REVISION POR EL COMITE DE ETICA

Este protocolo de tratamiento con quimioterapia ha sido revisado y aprobado por el Comité de
Etica Institucional.

El médico me explico que en caso de tener evidencia de algun riesgo, seré informado y puedo
modificar el poder continuar participando en el tratamiento.

DERECHO DE LAS PERSONAS Y FORMAS DE CONSENTIMIENTO

Recibiré una copia firmada de esta carta de consentimiento y la he leido completamente,

El firmar este consentimiento sin embargo, permite a los médicos disponer de sus registros
para los comités Institucionales y Gubernamentales, si la informacion obtenida de este
programa es publicada, no sera identificado por nombre.

FIRMA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

Los médicos han contestado mis preguntas, me han explicado los riesgos y beneficlos
esperados del tratamiento, por lo que estoy de acuerdo en participar en el “Tratamiento a
base de quimioterapia".

Nombre:

Parentesco:

Firma: Domicilio:

Identificacion;
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TESTIGO 1 TESTIGO 2
Nombre: Nombre:
Firma: Firma:
Domicilio: Domicilio:
Identificacion: |dentificacion:
DECLARACION DEL MEDICO

He explicado al paciente o persona autorizada para otorgar el presente consentimiento, la
naturaleza de la (s) condicién (es) que presenta en la actualidad. Ademas le he informado,
sobre los métodos de diagnostico y tratamiento, explicando con un lenguaje comun los
beneficios esperados y los posibles riesgos o complicaciones que pudieran estar asociadas a
este procedimiento (s) El (la)

ha comprendido la explicacion y ha consentide en su realizacion, en pleno uso de sus
facultades,

Departamento o Servicio:
Nombre del Médico:
Firma: Fecha:

Recibi copia de Carta de Consentimiento Informado.

Nombre Firma Fecha

Este formato debe ser anexado al expediente clinico.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA AUTORIZACION DE INGRESO AL
PROGRAMA DE CUIDADOS PALIATIVOS

Por este medio y con fundamento en lo previsto por las normas medicas y éticas actuales,
otorge al Instituto Nacional de Pediatria mi autorizacion como madre, padre o tutor,
directamente responsable del paciente , con

registro ., para que se le proporcionen cuidados paliativos, que me han

sido suficientemente explicados, considerados como el tratamiento adecuado para la
condicion actual de mi paciente.

Estoy enterado y consciente que mi hijo padece una enfermedad irremediable, avanzada,
fuera de tratamiento curative y que requiere de las medidas terapéuticas que le
proporcionen el mayor bienestar, tratando que su calidad de vida sea la mejor posible y
que no tenga sufrimientos innecesarios, y estoy de acuerdo en que no se realicen
estudios ni se apliquen medidas de tratamiento que no le proporcionen ningtn beneficio y
esto incluye que no se le realice intubacion endotraqueal, reanimacion cardiopulmonar en
caso de paro cardiorrespiratorio.

Estoy infoermado que mi paciente sera tratado con la mayor consideracion y respeto y que
esta forma de tratamiento es acorde a la dignidad que poseemos todos los seres
humanos.

Los médicos han contestado mis preguntas, me han explicado en que consisten los
cuidados paliativos, por lo que estoy de acuerdo en dar mi autorizacion para que estos se
lleven a cabo.

Nombre completo:

Parentesco:

Firma: Domicilio:

Identificacion:
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Nombre completo:

Parentesco.
Firma: Domicilio:
Identificacion:
TESTIGO 1 TESTIGO 2
Nombre: Nombre:
Firma: Firma:
Domicilio: Domicilio:
Identificacion: Identificacion:

DECLARACION DEL MEDICO

He explicado al paciente o persona autorizada para otorgar el presente consentimiento, la
naturaleza de la (s) condicion (es) que presenta en la actualidad. Ademas le he informado
con un lenguaje comin lo que implican los cuidados paliativos. El (la)
y El (la)
han comprendido la explicacion y ha consentido en su realizaciéon, en pleno uso de sus
facultades.

Departamento o Servicio: Ext.
Nombre del Médico:
Firma:

Fecha:

Recibi copia de Carta de Consentimiento Informado.

Nombre Firma Fecha

Este formato debe ser anexado al expediente clinico.

Rev. 0 M-4-0-33 b

Rev. 1 Compendio de Politicas Institucionales de Calidad 178



Instituto Nacional de Pediatria

INP

Instituto Nacional de Pediatria
DIRECCION MEDICA
INP  UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS

“Carta de Consentimiento
Informado para el Cédigo Verde"

Por este medio y con fundamento en lo previsto por las normas médicas y éticas actuales,
otorgo al Instituto Nacional de Pediatria mi autorizacién como madre, padre o tutor,
directamente responsable del paciente cuyo nombre y registro aparecen en el recuadro
superior para que se le proporcionen cuidados paliativos, que me han sido
suficientemente explicades, considerados como el tratamiento adecuado para la condicion
de mi paciente.

Estoy enterado y consciente que mi hijo padece una enfermedad irremediable, avanzada,
fuera de tratamiento curativo y que requiere las medidas terapéuticas que le proporcionen
el mayor bienestar tratando que su calidad de vida sea la mejor posible y que no tenga
sufnmientos innecesarnos y estoy de acuerdo en que no se realicen estudios ni se
apliquen medidas de tratamiento que no le proporcionen ningln beneficio y esto incluye
que no se le realice reanimacidn cardiopulmonar en caso de parocardiorrespiratorio

Estoy informado que mi paciente serd tratado con la mayor consideracion y respecto y
que esta forma de tratamiento es acorde a la dignidad que poseemos todos los seres
humanos.

Se otorga el presente Cansentimiento Bajo Informacién en la Ciudad de México, Distrito
Federal el dia del mes de del ano

PROTESTO LO NECESARIO

Asentimiento del Paciente:

Nombre Completo:
Parentesco: Firma:
Nombre Completo:
Parentesco Firma:

M-1-1-02 a
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TESTIGOS

Nombre completo: Nombre completo:

Domicilio: Domicilio:

Firma: Firma:

Elaboré

Nombre:

Clave:

Firma:

M-1-1-02 b
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4k  Instituto Nacional de Pediatria

DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATOLOGICA
INP “AUTORIZACION DE ESTUDIO POST-MORTEM (AUTOPSIA)”

NOMBRE:
EDAD: SEXO:
REGISTRO:
MEDICO SOLICITANTE:
NUMERO DE ESTUDIO:
Maxico, Distrito Federal a _ de de

En los términos del articulo 345 de la Ley General de Salud®, autorizo y solicito a los patdlogos y médicos de este
Instituto, a realizar &l estudio postmortem complelo (aulopsia) y en su caso, de astimarse médicamente olil, que se
consarven los tejidos, del cuerpo de:

{Nombre del Paciente)
con qulen me une un lazo de parentesco de

Manifiesto que he sldo Informadeo (a} acerca de la naturaleza general y los proposites del procedimiento y que
todas las preguntas que he realizado me han sido contestadas satisfactoriamente y por lanto olorgo esta
autorizacion libre e informadamente.

Entiendo que serd enviado un informe compieto de la autopsia a los médicos tratantes y que podé disponer de
asta informacion, a través de los médicos o directamente del Servicio de Patologia. Entiendo también que
cualquler informacién que se derive de la autopsia sera estrictamente confidencial en la medida en que la Ley lo
permita y que tal informacion, en caso de ser participada a la comunidad médica, respetara el anonimato de mi
hijo {a) o familiar.

La autorizacion que extiendo se encuentra: Sinrestricclones:  [___]  Con restricclones: [
OTORGANTE
Nombee:
Edad: Estado Civil:
Ocupacion: Huella del
Damicifo: pulgar
derecho
Firma:
TESTIGOS
Nombxe: Nombre:
Edad; Edad:
Domicifio: Domiciio:
Firma: Firma:

* Articulo 345 de la Ley General de Salud:

Para la practica de necropsias en caddveres de seres humanos, se requiere la orden o autcrizacion del
disponente secundario carrespondiente, de conformidad con 1o que establezcan las disposiciones aplicables,
salvo que exisla orden por gscrito del disponeneate originario.

Mm3z.m
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GENERAL
SERVICIO DE ESTOMATOLOGIA

INP

CONSENTIMIENTO VALIDAMENTE
INFORMADO

Con esta fecha el personal (médico odontolégico, alumnos, etc.) de esta institucion
realizaron a . (parentesco ) una

historia clinica en la cual respondi en forma veridica y se me informé de los posibles riesgos
y complicaciones que los tratamientos dentales conllevan y estoy consciente de:

1. Las condiciones fisicas en las que se encuentra entendiendo todo al alcance y
consecuencia que llevan consigo los procedimientos dentales propuestos para su
atencion, asi como los riesgos que implican reacciones alérgicas, hemorragias,
infecciones, reacciones secundarias al empleo de medicamentos, hasta la pérdida de
funciones corporales o de la vida.

De igual forma me doy cuenta de que existen otros riesgos, en particular asociados con los
procedimientos propuestos para el (ella) y que estos aumentan en caso de enfermedades
sistémicas crénicas o en caso de fraumatismos.

2. Estoy consciente que durante el (los) procedimiento (s) que se realizaran, puede haber
otros riesgos y complicaciones no discutidos con anterioridad. También entiendo que
durante el diagnostico o procedimiento propuesto pueden presentarse condiciones
imprevistas, que a su vez requieran de procedimientos adicionales, por lo que autorizo,
en caso necesario, a que se realicen. Admito que no se me han ofrecido promesas, ni
garantias acerca de los resultados esperados por el tratamiento a efectuarse.

Entiendo el alcance y consecuencias que llevan consigo los procedimientos y tratamientos y
una vez leida esta forma: AUTORIZO a (médico, odontélogo, alumno, etc.) que realice los
procedimientos necesarios para la atencion odontologica de

Nombre y firma del padre o tutor Fecha

Rev, 0 M-2-2-08 a
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CITA FECHA | PROCEDIMIENTO PROGRAMADO | OBSERVACIONES

Nombre y firma del Estomatélogo Pediatra Fecha

El padre (o su tutor) firma aceptando que los datos aqui referidos son verdaderos,
liberandonos (a la institucion y al Cirujano Dentista tratante), de toda responsabilidad
profesional, civil o penal, si es que la ha omitido o falseado dato o comentario alguno, de su
estado de salud general y estomatolégico o del padecimiento o razén que es motivo de la
consulta actual y que pudiera comprometer o alterar la buena evolucidon de los
procedimientos meédico estomatolégico aqui aplicados.

El padre o tutor acepta y firma de conformidad, estando informado de los beneficios y
complicaciones que pueden existir durante el tratamiento:

Nombre y firma del Paciente o Tutor Fecha

Rev. 0 M-2-2-08 b
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EVALUACION DE PACIENTES
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AOP

Evaluacion de pacientes

AOP |./AOP 1.1 / AOP 4. Informacion necesaria
para la valoracion por cada disciplina clinica.

AOP 1.2 Valoraciones niciales al paciente /
Valoracion psicologica / Evaluacion social y economica.
AOP 1.3 Valoraciones medicas y de enfermeria.
AOP 1.3.1 Valoraciones a pacientes de urgencias.
AOP 1.4/ AOP 1.4.] Tiempos establecidos para

valoraciones y revaloraciones.

AOP 1.5.1 Valoraciones de pacientes quirirgicos.
AOP 1.6 Valoracion nutricional / Valoracion
funcional.

AOP 1.7 Valoracion de poblaciones especiales.

AOP 1.8 Valoraciones especializadas.

AOP 1.8.2 Valoracion del dolor.

AOP 1.5.1 Evaluacion preanestésicay pre quirdrgica.
AOP 4. Analisis e integracion de las evaluaciones.
AOP 2. Revaloraciones / marcos de tiempo.

Instituto Nacional de Pediatria

INP

Evaluacion de
Pacientes

p il
planeacion del ata d&k a admisio
AOP 2. Revlraconsprala el

Informacional paciente
AOP 4.1 Informacion sobre resultados de evaluaciones
y diagnostico confirmado.

Expediente Clinico
AOP |.5/AOP 5.1 Evaltncwntsdocmmmhs o

expediente/ marcos de tiempo.
AOP |8 Doulnmuon de  evaluaciones

especializadas.

Competencias y Educacion del Personal
Personal calificado para:

ACC 1.6 Realizar la valoracion nutricional /

valoracion funcional.

AOP 3. Realizar evaluaciones y revaloraciones.
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EVALUACION DE PACIENTES
Politicas para la Evaluacion Inicial de Pacientes
(Estandar AOP.1.2)
Propdésito:

Realizar una evaluacidbn multidisciplinaria dentro de las primeras 24 horas de
hospitalizacion del paciente que ayude a detectar las necesidades de salud y a

planificar su atencion.
Politicas:

Historia Clinica

e Responsable: Médico residente supervisado por Médico Adscrito.
e Contenido:

o Ficha de identificacién: nombre, edad, fecha de nacimiento, nimero de
expediente, fecha de elaboracién, diagndstico (CIE 10), Servicio que la
elabora, procedencia del paciente e informante.

Motivo de consulta.
Padecimiento actual.
Principales sintomas y signos.
Antecedentes patologicos.
Antecedentes neonatales.
Alimentacion.

Crecimiento y desarrollo.
Inmunizaciones.
Antecedentes familiares.

0O O 0O 0O O 0 0O O ©

e 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 Clinica contiene informacion vigente por 5 afios, si durante ese tiempo se
llega a internar nuevamente el paciente sélo se actualizaran datos en la Nota de
Ingreso en el marco de tiempo descrito, después de los 5 afios se realiza actualizacion
de la Historia Clinica.
e Formato:

o Historia Clinica M-0-31 a-d.

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

o Evaluacion Inicial M-5-2-06 a-d.

o Ingreso Hospitalario M-4-4-05.

Exploracién Fisica
¢ Responsable: Médico residente supervisado por Médico Adscrito.
e Contenido:
o Signos vitales y somatometria:
= Pesoy percentil.
= Tallay percentil.
= Perimetro cefalico y percentil.
= Pulso.
» Tension arterial.
» Frecuencia respiratoria.
= Temperatura.
o Exploracion Fisica:
* |nspeccion general.
= Cabezay cuello.
= Torax.
= Abdomen.
» Genitales.
= Mdasculo-esquelético.
» Piel y anexos.
= Sistema nervioso y o6rgano de los sentidos (evaluacion del
desarrollo).
Diagnosticos.
Planes: diagndstico, terapéutico y educativo.
Prondstico.
o Responsable y supervision
e Marco de tiempo:
o Se realiza al momento del ingreso (inmediatamente) y se documenta en
las primeras 24 horas.

o O O
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La Historia Clinica contiene informacion vigente por 5 afios, si durante ese tiempo se
llega a internar nuevamente el paciente sélo se actualizaran datos en la Nota de
Ingreso en el marco de tiempo descrito, después de los 5 afios se realiza actualizacion
de historia clinica.

e Formato:

@)

O O OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0ODO0ODOO0OOLDOOOOLOOoO O O O

Historia Clinica M-0-31 a-d.

Hoja de transferencia M-0-29 a-b.
Evaluacion Inicial M-5-2-06 a-d.
Ingreso Hospitalario M-4-4-05.

Peso para la edad nifias. Percentiles (nacimiento a 5 afos).

Peso para la edad nifias. Percentiles (nacimiento a 5 afos).

Longitud para la edad nifias. Percentiles (nhacimiento a 2 afios).
Longitud para la edad nifios. Percentiles (nacimiento a 2 afos).
Estatura para la edad nifias. Percentiles (2-5 afios).

Estatura para la edad nifios. Percentiles (2-5 afios).

Perimetro craneal para la edad nifias. Percentiles (nacimiento a 5 afios).
Perimetro craneal para la edad nifios. Percentiles (nacimiento a 5 afios).
Peso para la edad nifias. Percentiles (5-10 afios).

Peso para la edad nifos. Percentiles (5-10 afios).

Estatura para la edad nifias. Percentiles (5-19 afos).

Estatura para la edad nifios. Percentiles (5-19 afios).

Peso para la longitud nifias. Percentiles (hacimiento a 2 afos).

Peso para la longitud nifios. Percentiles (nacimiento a 2 afos).

Peso para la estatura nifias. Percentiles (2-5 afios).

Peso para la estatura nifios. Percentiles (2-5 afos).

IMC para la edad nifias. Percentiles (nacimiento a 2 afios).

IMC para la edad nifios. Percentiles (nacimiento a 5 afos).

IMC para la edad nifias. Percentiles (5 -19 afios).

IMC para la edad nifios. Percentiles (5- 19 afios).

Evaluacién de Enfermeria

¢ Responsable: Enfermera.
¢ Contenido:

o

Signos vitales:
= Temperatura.
= Pulso.
»= Respiracion.
= Presién arterial.
= Peso.

o Valoracién céfalo caudal.

o

Rev. 1

Perimetro cefélico.
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Perimetro abdominal.
Signos y sintomas.

Estado general del paciente.

Medicamentos.
Liquidos parenterales.
Liquidos orales.

Dieta.

Formula.

Presis.

Evacuaciones.
Vémitos y succiones.
Drenajes.

Instituto Nacional de Pediatria

Estudios de laboratorio y de gabinete.

Reactivos en orina.
Sangre.

Marco de tiempo:

INP

o Al ingreso del paciente, en los primeros 60 minutos se realizara la toma
de signos vitales y la valoracion céfalo -caudal.
o Las demas evaluaciones se documentan en las primeras 24 horas.

Formato:

o Hoja de informacion Clinica de Enfermeria M-1-04-a-b.
o Hoja de cuidados intensivos M-5-1-05-a-b.

Evaluacién Social

Rev. 1

@)
@)
@)

Responsable: Trabajo Social.
Contenido:

Edad.
Escolaridad.
Derechohabiencia.

Marco de tiempo:

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

o

horas.
Posteriormente se

completara

la evaluacion

social

exhaustiva

identificando el tipo de familia, la etapa de desarrollo de la familia, su
funcionalidad y la pertenencia a un grupo o institucion.

Formato:

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

o

Estudio Social M-4-1-20.

o Notas subsecuentes M-4-1-17.
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Evaluacion Econdmica
e Responsable: Trabajo Social.
e Contenido:
o Ocupacion del Jefe de Familia.
* Antigliedad en el empleo.
= Empleo fijo o eventual.
= Seguridad social.

o Ingresos econdmicos mensuales de los miembros de la familia
(sumatoria de los ingresos de todos los miembros de la familia).

o Egresos econémicos mensuales (alimentacion, 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 publicos, material de construccion, nimero de personas por
dormitorio y nimero de habitaciones).

e Marco de tiempo:

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

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

Evaluacion Cultural
e Responsable: Trabajo Social.

e Contenido:

o Religion.

o Lengua nativa.

o Lugar de residencia (lugar de procedencia y zona de ubicacion).

o Estado de salud familiar (nmero de enfermos, tiempo de enfermedad
del paciente y estado de salud de los miembros de la familia y lugar de
tratamiento familiar).

o Algun miembro de la familia presenta limitaciones fisicas o cognitivas.

o Meétodo de control de fertilidad.

e Marco de tiempo:
o Se documenta en las primeras 24 horas de su internamiento.
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¢ Formato:

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

Evaluacion Psicologica
e Responsable: Médico residente supervisado por Médico Adscrito.

e Contenido: Esta evaluacion se efectia como parte de la Historia Clinica o nota
de ingreso valorando los aspectos emocionales en lactantes mayores,
escolares y adolescentes, si es detectado algun problema se realiza
interconsulta a Psicologia.

En pacientes criticos no se realiza la evaluacion psicolégica ya que la condicidn
del paciente no lo permite.

e Marco de tiempo:

o Se realiza al momento del ingreso (inmediatamente) y se documenta en
las primeras 24 horas.
e Formato:

o Historia Clinica M-0-31 a-d.
o Hoja de transferencia M-0-29 a-b.
o Evaluacioén Inicial M-5-2-06 a-d.

o Ingreso Hospitalario M-4-4-05.

Evaluacion Nutricional Inicial
¢ Responsable: Médico residente supervisado por Médico Adscrito.

e Contenido: Esta evaluacion se efectia mediante:
o Peso, tallay perimetro cefalico.
o Célculo del indice 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 Nutricion).
» Cuando se detecta un IMC por arriba de la percentil 90 se

interconsulta a la Clinica 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
Nutricion).

= Cuando se detecta un IMC por arriba de 25 se interconsulta a la
Clinica de Obesidad.

En las &reas criticasse realiza valoracidon antropométrica cuando sea
factible (cuando no haya limitante para la interpretacion del peso y es
posible poner la talla).

Los pacientes que requieren alimentacion parenteral por su patologia o

gravedad se interconsulta a Gastronutricion.

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 Clinica M-0-31 a-d
o Ingreso Hospitalario M-4-4-05
o Peso para la edad nifias. Percentiles (hacimiento a 5 afios)
o Peso para la edad nifias. Percentiles (nacimiento a 5 afios)
o Longitud para la edad nifias. Percentiles (nacimiento a 2 afios)
o Longitud para la edad nifios. Percentiles (nacimiento a 2 afios)
o Estatura para la edad nifias. Percentiles (2-5 afios)
o Estatura para la edad nifios. Percentiles (2-5 afios)
o Perimetro craneal para la edad nifias. Percentiles (nacimiento a 5 afios)
o Perimetro craneal para la edad nifios. Percentiles (nacimiento a 5 afios)
o Peso para la edad nifias. Percentiles (5-10 afios)
o Peso para la edad nifios. Percentiles (5-10 afios)
o Estatura para la edad nifias. Percentiles (5-19 afios)
o Estatura para la edad nifios. Percentiles (5-19 afios)
o Peso para la longitud nifias. Percentiles (nacimiento a 2 afios)
o Peso para la longitud nifios. Percentiles (nacimiento a 2 afios)
o Peso para la estatura nifias. Percentiles (2-5 afos)
o Peso para la estatura nifios. Percentiles (2-5 afos)
o IMC para la edad nifias. Percentiles (nacimiento a 2 afios)
o IMC para la edad nifios. Percentiles (nacimiento a 5 afios)
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o IMC para la edad nifias. Percentiles (5 -19 afos)
o IMC para la edad nifios. Percentiles (5- 19 afos)

Evaluacion de Tamizaje Funcional
¢ Responsable: Médico residente supervisado por Adscrito

e Contenido: Esta evaluacion se efectia como parte de la Historia Clinica o nota
de ingreso.
En nifios menores de 15 meses, se realiza mediante la identificacién de:

o Desarrollo tipico del habla.
o Desarrollo tipico del juego.

o Desarrollo fisico tipico.

o Signos en el desarrollo fisico.
m

En menores de 7 anos, se realiza con la escala Denver, donde se identifica:

o Movimiento grueso.
o Lenguaje.

o Motor fino de adaptacion.
o Personal-social.

En pacientes criticos no se realiza la evaluacién funcional ya que la condicion
del paciente no lo permite.

e Marco de tiempo:
o Se realiza al momento del ingreso (inmediatamente) y se documenta en

las primeras 24 horas.

¢ Formato:
o Historia Clinica M-0-31 a-d
o Escala de Desarrollo de Denver

Criterios para identificar a pacientes gue requieren evaluaciones especializadas

adicionales

¢ Responsable: Médico residente supervisado por Adscrito

e Contenido: Evaluacién estomatoldgica.

La evaluacion estomatoldgica se indica en pacientes hospitalizados con las
siguientes patologias:

Oncoldégicos en tratamiento.
VIH.

Inmunodeficiencias congénitas.
Cardiacas.

Neuroldgicas incapacitantes.

0O O O O O
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Hematoldgicas.
Hemofilia.
Leucemia.

O O O

e Marco de tiempo: Primeras 24 horas de haber ingresado el paciente y durante
la estancia del paciente si lo requiere.

e [Formato: Historia Clinica del Servicio de Estomatologia M-2-0-29 a-b.

Criterios para identificar a pacientes que requieren la planeacién temprana del alta
e Responsable: Médico residente supervisado por Adscrito, Enfermeria y Trabajo

Social.
e Contenido: La planeaciéon temprana del alta se realiza en:
o Pacientes:
= Cuadriparéticos y/o con necesidades de aspiracion.
* Terminales.
» Que requieren aspiracion de secreciones.
= Con estomas.
= Neuroldgicos.
o Y pacientes que por su patologia van a requerir a su egreso:
» Tanque de Oxigeno.
= Bombas de infusion.
= Camas ortopédicas.
» Ventiladores.
* Nebulizacion.
e Marco de tiempo: En las primeras 24 horas de haber ingresado el paciente y
durante su estancia.

e Formato:
o Plan de Alta de Enfermeria M-7-0-24-a.
o Identificacién del Paciente con Requerimientos Especiales para el Alta.
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Evaluacion del Dolor
¢ Responsable:

o Para Neonatos se utiliza “COVERS Neonatal PainScale” actualmente en
proceso de validacion, realizada por Neonatélogos Pediatras y Médicos
residentes de Neonatologia supervisados por Adscrito y se efectiia doble
verificacion de la evaluacion.

o Para pacientes pediatricos es Enfermeria.

e Contenido:

o Para neonatos se utiliza la escala “COVERS Neonatal PainScale”.

o Para pacientes pediatricos hasta los 11 afios se utiliza la escala de Wong
Baker (caritas).

o Para pacientes pediatricos mayores de 12 afios se utiliza la Escala
Visual Anéloga (EVA).

e Marco de tiempo:

o Se realiza al momento del ingreso (inmediatamente) y se documenta en
las primeras 24 horas.
e Formato:

o Escala de valoracion del dolor en pediatricos M-7-0-36-a-b.

Evaluacion del Riesgo de Caidas
e Responsable: Enfermeria.

e Contenido: Se realiza mediante la escala de valoracion de riesgo en el paciente
pediatrico Downton modificada, que evalla las siguientes variables:

Edad.

Antecedentes de caidas previas.

Medicamentos.

Déficit sensorial.

Estado mental.

Marcha y equilibrio.

Estado clinico.

Si el cuidador conoce las medidas de prevencion.

O O O O O O O O

Todo paciente neonato y lactante menor se considera de alto riesgo de caidas,
por lo que no se requiere revalorar el riesgo.
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e 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.

e Formato: Escala de valoracion de riesgo de caida en el paciente pediatrico
Downton modificada. M-7-0-37 a-b.

Identificacion de necesidades de educacion
¢ Responsable: Enfermeria.

e Contenido: Se identifican necesidades de educacion del paciente y/o familiar
mediante una pregunta abierta como ¢requiere informacion mayor sobre su
enfermedad, cuidados, tratamientos, complicaciones 0 secuelas?.
Independientemente de lo anterior, se busca intencionadamente si existe
necesidad de educacion en:

o Orientacion a la hospitalizacion.

o Precauciones estandar.

o Lavado de manos.

o Prevencion de infecciones intrahospitalarias.

o Participacion en el cuidado del paciente.

o Medidas de seguridad para el paciente.

o Uso adecuado de mobiliario y aparatos hospitalarios.
o Orientacion de los cuidados en el hogar.

e Marco de tiempo: En las primeras 24 horas de haber ingresado el paciente y
segun evolucion.

e Formato: Educacion al paciente y su familia M-7-0-30 a-b.

Identificacion de barreras para el aprendizaje
e Responsable: Personal de Salud que esté en contacto con el paciente.

e Contenido: Se identifican las siguientes barreras:
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o Idioma y/o dialecto.

o Religion.

o Tipo de familia.

o Etapa de desarrollo de la familia.

o Funcionalidad de la familia.

o Pertenencia a un grupo o institucion.

o Barreras emocionales y motivaciones.

o Ingresos y egresos econdémicos.

o Vivienda.

o Limitaciones fisicas (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.Actualizacion del estudio social cada 3 afios.

o Notas Subsecuentes M-4-1-17.Actualizaciébn de las notas en cada

ingreso del paciente
Responsable: Enfermeria
Contenido: Se identifican las siguientes barreras:

o Habilidad para realizar algun procedimiento.
Marco de tiempo: En las primeras 24 horas de haber ingresado el paciente.

Formato: Educacién al paciente y su familia M-7-0-30 a-b.

Identificacion de la disposicién para aprender

Rev. 1

Responsable: Personal de Salud que esté en contacto con el paciente.
Contenido: La disposicion del paciente y/o familiar es mediante la identificacion
de su voluntad para recibir informacion, su interés en colaborar en el proceso
de atencién y su estado emocional.

Marco de tiempo: Se realiza al momento del ingreso y se documenta en las
primeras 24 horas.

Formato: Educacion al paciente y su familia M-7-0-30 a-b.
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Estandares de Referencia:

AOP.1 Las necesidades de atencion médica de todos los pacientes se identifican a
través de un proceso de evaluacion inicial.

Elemento Medible:

1. Las politicas y procedimiento definen qué informacién debe ser obtenida en
los pacientes hospitalizados, como obtenerla y dénde documentarla.

AOP.1.2 A cada paciente se le realiza una evaluacion inicial que ayuda a entender sus
necesidades especificas de atencion.

Elemento Medible:

1. Se cuenta con politicas y procedimientos que guian la evaluacion inicial del
paciente.

AOP.1.4 Las evaluaciones se completan en el marco de tiempo establecido por la
organizacion.

1. Se establecen marcos de tiempo apropiados para la realizacion de la
evaluacion inicial y revaloraciones en todos los entornos y servicios.

AOP.1.6 A todos los pacientes se les realiza una valoracion de tamizaje del estado
nutricional y de su funcionalidad y, cuando se identifican riesgos, se les realiza una
evaluacion exhaustiva.

1. El personal calificado elabora criterios para identificar pacientes que
requieren una evaluacion nutricional exhaustiva.

4. El personal calificado elabora criterios para identificar pacientes que
requieren una evaluacion funcional mas exhaustiva.

AOP.1.8 La evaluacion 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 evaluacion inicial identifica aquellos pacientes en quienes es critico
planificar el alta de manera temprana.

1. Existe una lista de criterios para identificar, como parte de la valoracion
inicial, a aquellos pacientes en quienes es critica la planificacion 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 estan definidas por escrito.
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Rev. 1

NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

NOM-007-SSA2-2010 Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y
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Ivdn L. Hand, Laurece Noble, Donna Gers. Care Covers Neonatal Pain Scale:
Development and Validation. HindawiPublishinCorporation. International Journal
of Pediatrics. Vol. 2010

Compendio de Politicas Institucionales de Calidad 202



Instituto Nacional de Pediatria

Anexos Formatos AOP

INP

No. Nombre del Formato Clave
1 Historia Clinica M-0-31 a-d
2  Hoja de Transferencia M-0-29 a-b
3  Evaluacion Inicial M-5-2-06 a-d
4  Ingreso Hospitalario M-4-4-05
5 Percentiles OMS :

Peso para la edad nifas Percentiles (nacimiento
afnos)

Peso para la edad nifas Percentiles (nacimiento
afnos)

Longitud para la edad nifias Percentiles (nacimiento
afnos)

Longitud para la edad nifios Percentiles (nacimiento
afnos)

Estatura para la edad nifias Percentiles (2-5 afios)

Estatura para la edad nifios Percentiles (2-5 afios)

Perimetro craneal para la edad Percentiles (hacimiento

nifas afnos)

Perimetro craneal para la edad Percentiles (nacimiento

nifos afos)

Peso para la edad nifias Percentiles (5-10 afios)

Peso para la edad nifios Percentiles (5-10 afos)

Estatura para la edad nifias. Percentiles (5-19 afios)

Estatura para la edad nifios. Percentiles (5-19 afos)

Peso para la longitud nifias. Percentiles (nacimiento a 2
afnos)
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Peso para la longitud nifios Percentiles (nacimiento a 2
afnos)
Peso para la estatura nifias. Percentiles (2-5 afios)
Peso para la estatura nifios. Percentiles (2-5 afos)
IMC para la edad nifas. Percentiles (nacimiento a 2
afnos)
IMC para la edad niflos. (nacimiento a5 afos)
Percentiles
IMC para la edad nifias Percentiles (5 -19 afios)
IMC para la edad nifios Percentiles (5- 19 afos)
6 Hoja de Informacion Clinica de Enfermeria M-1-04-ab
7 Hoja de Cuidados Intensivos M-5-1-05 a-b
8  Estudio Socioeconémico 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 Clinica del Servicio de Estomatologia M-2-0-29 a-d
13 Plan de Alta de Enfermeria M-7-0-24
14 Formato de Identificacion del Paciente con Requerimientos M-0-64
Especiales para el Alta
15 Escala de Valoracion del Dolor en Pacientes Pediatricos M-7-0-36 a-c
16 Escala de Dolor para Neonatos *Escala en
validacion
17 Valoracion de Riesgo de Caida M-7-0-37 a-b
18 Educacion al Paciente y su Familia M-7-0-30 a-b
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* INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

DIRECCION MEDICA
INP “HISTORIA CLINICA"

DEPARTAMENTO YO SERVICIO:

PROCEDENCIA:
DELEGACION; CODIGO POSTAL!
ORITATAELET] ceckA Ta TS A EDAD Bz e L35
INFORMANTE ACTUAL | | | | [ ACTUAL | | ||
DOMICILIO SEXO 1 MASCULINO 2 FEMEMING
OTROS:

INTERROGATORIO
I. MOTIVO DE LA CONSULTA

Il. PADECIMIENTO ACTUAL

lll. SINTOMAS Y SIGNOS PRINCIPALES
[T 11 [T 11 [T 1]
[T 11 [T 11 [T T
IV. ANTECEDENTES PATOLOGICOS
M-0-31-a

Rev. 1
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V. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
1.- EMBARAZO Y PARTO

2- NEONATO INMEDIATO PESO m GS TALLA m CM

3.- ALIMENTACION, CRECIMIENTO Y DESARROLLO

4.- MEDICINA PREVENTIVA

VI. ANTECEDENTES FAMILIARES

M-0-31-b
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EXPLORACION FISICA

I. SIGNOS VITALES Y SOMATOMETRIA
pgﬁ ? rTc "Lﬁ PERC F;uyca pﬁnc
PULSO T]EN_SION ART F_RESP TEMP
Il. INSPECCION GENERAL
. CABEZA Y CUELLO
V. TORAX
V. ABDOMEN

M-0-31-¢

Rev. 1
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VI, GENITALES

Vil. MUSCULO ESQUELETICO

Vill. PIEL Y ANEXOS

IX. SISTEMA NERVIOSO Y ORGANOS DE LOS SENTIDOS

X. DIAGNOSTICOS

XI. PLAN DE ESTUDIO Y TRATAMIENTO

ELABORADO POR:

NOMBRE CLAVE CATEGORIA
SUPERVISADO POR:

NOMERE CLAVE CATEGORIA
M-0-31<d
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
DIRECCION MEDICA
INP SISTEMA DE REFERENCIA CONTRARREFERENCIA
"HOJA DE TRANSFERENCIA"
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DATOS GENERALES:

FECHA: CLASIFICACION SOCIOECONOMICA:

NOMBRE DEL PACIENTE:

FOLIO:

SEXO:

DOMICILIO:

TELEFONO:
NOMBRE DEL FAMILIAR O INFORMANTE:

PARENTESCO;
DERECHOHABIENTE DE: ILM.S.S. LS.S.5.TE.
UNIDAD MEDICA A LA QUE SE ENVIA:

OTRO

NINGUND

DOMICILIO:

TELEFONO:
UNIDAD MEDICA QUE REALIZA LA TRANSFERENCIA;

DOMICILIO:

TELEFONC:

DATOS CLINICOS: FC FR Ta

PESO

TALLA

MOTIVO DE LA TRANSFERENCIA:

RESUMEN CLINICO DEL PADECIMIENTO:

EXPLORACION FISICA:

IMPRESION DIAGNOSTICA

TRATAMIENTO ESTABLECIDO:

RECOMENDACIONES:

NOMBRE DEL MEDICO RESPONSABLE DE LA TRANSFERENCIA:

CLAVE: FIRMA:
NOMBRE DEL MEDICO RESPONSABLE DE CONSULTA EXTERNA:
CLAVE: FIRMA:

Compendio de Politicas Institucionales de Calidad
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PARA SER LLENADO POR EL DEPARTAMENTO Y/O SERVICIO DE:

RESUMEN DE LA VALORACION DE LA ESPECIALIDAD CORRESPONDIENTE:

IMPRESION DIAGNOSTICA:

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE EN SU UNIDAD DE ADSCRIPCION:

NOMBRE DEL MEDICO QUE REALIZA LA VALORACION:

CLAVE: FIRMA:

M-0-28-b
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Iﬂo. DE FOLKO O EXPEDIENTE
NOMBRE:

ooy

DEPARTAMENTO DE URGENCIAS ;i y ~
Hp “EVALUAGION WiciaL* recna I CICT TICT wora ~ (403 0]
INFORMACION DE TRASLADO RESPUESTA DEL GRUPO DE ATENCION
TRANSPORTE: HORA DE HORA DE
L SERVICIO NOMBRE LLAMADA ARRIBO
O avtomov. [ amsuratorio Aierga
[ AMBULANCIA ] REFERIDOMEDICO Cardilogia
[] HELICOPTERO  [[] REFERIDOMOSPITAL Cirugia
[ roLicia C. Plastica
Endocrinologia
[ MEDICO GUE ACERTO: Estormatologia
[MECANISMO DE LESION GastroMutric
[ ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO |Hematologia
[ conauctee [] Pasajero [Jaras [] Adelante Infectologia
D Cinturdn puesto D Bolsa awe inflada Inmunologia
[[] ACCIDENTE EN MOTOCICLETA 3. interna
D Conductor D Pasajero INetrolgg'a
D Casco D Aditamentos de proteceion Neonatologia
Veloadad del vehiculo (Kmvh) |Neumotogia
ACCIDENTE EN BICICLETA |Neurociugia
O a wente O awvas [ casco |Neurologia
[0 ACCIDENTE PEATONAL Onralmologla
O capa (mts) Oncologia
[[J HERIDA POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO Ortopedia
O armasiaNcA [[] APLASTAMIENTO Ctoino.
O auemapuras [ AsaLto Psiquiatria
T _Intensiva
OTROS! (Urdlogia
PROCEDIMENTOS HOSPITALARIOS PADECIMIENTO ACTUAL
D Canula orofarigea D nasofanngea
[ canwacrotraqueat [ nasotaqueal  No.____
[ cricotirosdotomia [0 waqueostomia
[ owmgeno (LAmin )
[ Accesovenoso [ perir [J central [ intracseo
[ viquidos v (Canticad y tipo):
[0 sangre (Cantidaa y tipo):
[CJ reanimacion cp: (min)
[0 pantaién antichoque
[ sondaNG  Sonda urinana
D Tubo toraceico. Dlzq Docr D No
[ medicamentos
O colar cervical
O mmmizacion [T cota [17 Larga
D Férulas:
[] otros:
M.52060
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AHTECEDEHNTES INEUROLOGICO I ESCALADE TRAUMA
PEDIATRICA
P ADECIMIENTO DE BASE: ESCALADE GLASGOW 1.Peso (Kg)
1.Apertura ocular =10 1
FAMILIARE S: Espontanea 4 10-20 1
Alawvoz 3 =.20 2
MNEONATALES: Al dolor 2 2Via aerea
Megativa 1 Intubado -1
ALERGIGOS: 2 Respuesta verbal Canula orofaringea 1
Orientado 5 Monnal 2
Inmunizaciones: [dece [ sawin [ opT | confuso 4 3Presion arterial
Sarampion l:l Hib D Tetrainm. D Hepatitis Palabras inaprp. 3 =50mm Hg -1
D Tétanos. Fecha dltim a dosis: DDDDDDDE Incomprensible 2 50-90 mmHg 1
Otros Mula 1 =90mmHg 2
MEDICAMENTOS: 3.Respuesta motora 4 Mivel de conciencia
Obedece ordenes 6 Comatoso -1
P ATOLOGICOS: Mov. Con objetivo 5 Obnubilado 1
Solo retino 4 Alerta 2
HORARIO ULTIMO ALIMENTO: Flexon 3 5 Heridas o Fracturas
F .M |_||_”_"_] |_"—| Extension 2 Severas 0 expuestas o
EVALUACIOHN IHICIAL Ninguna 1 Multiples -1
VA AEREAY VENTILACION: PUNTAJE TOTAL: DD Leves 1
PERME ABLE L] oBsTRUID & Ninguna 2
O simeTrICA [ asmETRICA punTaJE ToTal: [ [ ]
FRECUENCIA RESP (miny:. 1 (1 [ [rRE 2cciones PuPILARES |
SILVERMaN anDERSON:  [] [ OD Tamafio Ol Tamafio
TRAQUEASIMETRICA []s1 [] no Readtivas [0__mm ] mm
SONIDOS RESP.  DER. 1ZQ. Mioticas [] __mm ] __mm
Presentes I:] :| Lentas [:] __mm D ___mm
Claros I:] :l Dilatadas I:I __mm I:l ___mm
Disminuidos Mo reactivas |—| mim |:| ___mm
Ausentes |IDENTIFICACION DE LAS LESIONES I
Sibilancias D :l 1 Laceracion 6 Fx. Expuesta 11 Edema
Est. Roncantes ] ] 2 Abrasion 7 HP.Arma Fuego 12 Amputacidn
Est. Crepitantes [] [ ] 3 Hemstoma 8 H.Penetrante 13 Swulsion
CIRCULACION 4  Confusion 9 Quemadura 14 Dolor
F.carpiacamind ([0 T JLIL] LUl 5 pefomidad 10 Lesidn por frio
COLORACION DE PIEL ¥ MUCOSAS:
Rosada [ paliga
[] Rubicunda [ 1cterica
EI Acrocianosis D Cianosis central
CARACTERISTIC AS DEL PULSO
[Jruomal  [Jintenso [] pebit [ ]auserte
Sitio:
Temperatura:
[Jeertraiccy: [ ] eritericaccy:
PIEL ¥ MUCU OS AS:
DNorm al DSeca D Humeda DE dema
LLEN2DO C2PILAR  (Seg): [ ][]

M-52-06b
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EXPLORACION FISICA

PESO(grmaj

TALLA (cms)

P .CEF (cms}

CABEZA.

MAXILO-FACIAL

CUELLO/COLUMNA

TORAX:

ABDOMEN/PERINE:

MUSCULO/ESQUELETICO:

NEUROLOGICO:
ESTUDIOS PARACLINICOS Y TRATAMIENTO ESTABLECIDO
HORA LABORATORIO HORA GABINETE HORA PROCEDIMIENTOS
HTO LAT CUELLO OXIGENC (Limin)
B HEMATICA NADADOR TUBEQ OROTRAQUEAL
PLAQUETAS TORAX TUBO NASOTRAQUEAL
TPAPT PELVIS CRICOTIRODOTOMIA
TIPO SANG COLUM TORACICA TORACOSTOMIA
QUIMICA SANG. COLUM. LUMBAR COLLAR CERVICAL
Na. k. Cl. ODONTOIDES 1AaBlA. [ Cora ] Larga
DROGAS CRANEO DRENAJE PLEURAL
EGO SERIE FACIAL * Gasto der
HIV MANDIBULA * Gasto izq
P._EMBARAZO ABDOMEN ACCESO VENOSO
CTRAS EXTREMIDADES ] Pertérico. Sitio Callb
UROG EXCRET ] Central, Sitio Calib.
CISTOGRAFIA [ Intraosea. Sitio Calib.
URETROGRAMA Intratraqueal
ARTERIOGRAMA PERICARDICCENTESIS
AORTOGRAMA ELECTROCARDIOGRAMA
TC CRANEO SONDA NASOGASTRICA
TC TORAX *Retorno:
TC ABDOMEN * Caract :
SONDA URINARIA
*Retorno:
* Caract.:
LAVADO PERITONEAL
LAVADOD GASTRICO
CARBON ACTIVADO
SUTURAS
FERULAS
M-5-2-06-¢
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SECRETARIA DE SALUD

INGRESOS Y EGRESOS GASES SANGUINEOS

| HOSPITAL | PREHOSPITAL HORA | TIPO] Ph | PCO2 | PO2 | Sal | HCO3 | FIO2 | Oximetro

* Sol Hartmen o * Orina mi

Fisiologica * NG mi

Total mi * Sangre mi
Sol. R, Calcagneo

L roraL ________ml MEDICAMENTOS
Sangre total

Total mi I HOSPITAL HORA | MEDICAMENTO | DOBIE | RUTA | OBSERVAGIONES

Paquete glob * Orina mi

Tolal: mi * 5NG mi

Plasma fresco * Sangre mi

Tolal mi * Evacunc ml

Flaguetas
Toinl mi TOTAL mi

Cropreapit.
Totel mi DIAGNOSTICO(S)
Factor VIII

Total, ml
Albumina 5%
Tolal ml

EVOLUCION CLINICA Y HEMODINAMICA

HORARIO

PRES, ART

PAM

FFC

RITMO

PULSOS

F RESP

TEMP CTRL

TEMP PERIF

OXIMETRIA

PetCO2

PVC

CGASTO URINARIO
LLENADO CAPILAR

ESCALA DE COMA

1 Ocular

2 Varbal

3 Motora
Total (14242

Pupila Der

Pupila lzq

EVOLUCION HORA DE EGRESO. L) LJ  LJ L MEDICO:
[C] HOSPITALIZACION. Senvido Cama.
[Z] TRASLADO MHompital CLAVE:
] EorRESO A DOMICILIO
2] pEFUNCION. Autopsia: [ FIRMA:

* MOO¥ICADO DE HOJA DE SEGUIMIENTO EN EL PACIENTE CON TRAUMA ATLS COURSE 1960.381-364

M-5-2.06-d
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]'Np DEPARTAMENTO DE ARCHIVO CLINICO
“INGRESOS HOSPITALARIOS"
FECHA:
NUM. CLASIF, TIPQ
DE REGISTRO | APELLIDO PATERNO  APELLIDO MATERNO NOMBRE SERVICIO SOCI0.- DE
CAMA

ECONOM. | INGRESO

Compendio de Paliticas Institucionales de Calidad
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD
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” 1
. PR T - 1 . »
-“’ Instituto Nacional de Pediatria
IN SERVICIO-DE ESTOMATOLOGIA
L HESTORIA CLINICA
. 7
F ~
NOMBRE : Fecha :
DIMINUTIVO : Camo
DOMICILIO : Tel:
Nombn dei’ Padroo ftutor: - Servicio: -
Escolondod del nifio: . Edad:
DlAGNOSTIOO DE BASE : Sexo: M F  Tolla: cm
Mohvo dc la consulio : Peso Kg.
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES T
2 r
3‘-.-
4 -
S -
6 ~
7T~
8 PACIENTE . 8-
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Nacimiento: Normel S/ { ) Not ) Cause Peso Kg
Seno maierno: sit ) Nol( ) Tiempo
Utilize'® Bibercn: sf{ ) Nol ) Tiempo
Utilizo’ Chupdn §f{ ) Nol ) Tiempo
Alimentacidn : Toxicomanios :
Higiene Habitacion :
CUADRO DE INMUNIZACIONES ; _VACUNA ‘o Dosis | 20.Dpsis | 3ra. Dosis | Refuerzc
Lo e e ehe v Aot o SABIN, 2 meses 4 meses | 6 meses *
IR | DRI o 5 4 ¢ 2 meses. | 4 meses | 6 meses | 2 Y 4 Afos
' ANTISARAMPION | meses 6 ahos .
B.C.G. Desde reci€n nacido o 5 Afos.
. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Enformedodes propias de la infancia |
; Transfusionoles: ' Fecha: Cousa:
1 Quirdrgicos: " ‘Fecho:_——____ Couso:
Hospitalarios: Fecho: Couso:
Naopldsccos Fecha:
Alermcos Alimentos Fdrmecos
1 Tiene alguna enfermedad Sj( ) No { ) Fecha Dx.
TL Tiene tratomiento medico Si( ) No i )
M-2-0-20 8
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Instituto Nacional de Pediatria

:

s 1818181418 [6(8151810101818 |71 1
N HaeE @ elee=0l=@®
islirfieisia]isi2] 11 ?ng 23|24]25| 26|27 28
‘meéggéigig%gmmm,
ODONTOGRAMA e T oo o
= EEEEEE EEE]
B1R[819]9(9[8]9]|RIB 3
48147146145144]43142}41]371]32133]34135/36]37]38]
HERRpeee e R alam
uiapnssmn RADIOGRAFICA! -
IMPRESION DIAGNOSTICA!
PADEGIMIENTO ACTUAL;
PLAN DE TRATAMIENTO
18 - 28
G ¢ 27
6 26
15 55 - 25 65
14 54 24 84
13 53 23 &3
12 52 22 62
1 51 21 61
. 41 81 431 71—
. .42 82 — 32 72" TR VRIS
S 0T SR 3373
- 44 84 34 74
45 85 35 75
46 __ 36
a7 37
; 38
EXAMEN REALIZADO POR: AUTORIZADO POR:
PROTESIS o MANTENEDORES DE ESPACIO
{  prevencion eseeciFica: : ~ ]

M-2-0-29b
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ETARIA D

INP

INSPECCION GENERAL
Facies: i Constifucioh :
Morcho: Fonecion -
Estado de otencidn : S Higiene:
CABEZA Y CUELLOD
Tipo de craneo : : Potrdn crecimiento :
implantacidn cobello: ___ Cejas -
Implantacion orejos: - Pestofias :
Ojos : Nariz:
Cuello.' - Tomofo _______ Forma —______ Rigidez:
Trogqueo centrol - Tiroides - —
Ganglios - Cervicales Si NO Submandibulores SI NO  Occipitales SI NO
ATM
Apertura Bucal : —_________ Movilidad: Ruidos:
Brincos : Simetria:
CAVIDAD BUCAL Y
Lobios : Formo: - Volumen . Colorocidn -
: Hidratacidn: Integridad.
MUCOSA EN GENERAL .
Revesfimienio :
Maosticatoria : —_— -
Especiclizado: (LENGUA): - Frenillos:
Saliva: :
Contidad y colidad :
Gidndulas salivales : Volumen Permeabilidod
Parodonto : -
Patadar duro - - Paladar Blondo :
C Angle/P  Terminail | Der. I izq. l Sobremordido vertical mm
] Recio | [ | Sobremordida horizantai mm
no- pistal | | I’ Formo del arco sup.
i |  Mmesial | | | Formo del arco inf.
|  Mesici E. | | t .
Mordido cruzada 1 Anterior | Postarior | Darochol Izquicrdo| Oseo l Dento!
Mordida obierte | Anterior | Posterior | Derecha | izquierda]| |
Hdbitos bucoles nocivos | Dedo | Lengua | Bruxismo | Resp. Oral. | Otros

Ortopantomografia Fechas:

_ Cefolograma lateral Fechas: - -

Anomolios dentarios:

Fistulos Dehisencias : Fenssiraciones

M-2-0-25¢
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SALUD |

INP

TRATAMIENTO REALIZADO :

Fecha:fConducrdl . . . . |Reali Autoéiiq}

RO

M-2-0-28 d
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INP

Edad:
Fecha de ingreso:
Fecha de egreso:

Instituto Nacional de Pediatria

INP

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

DIRECCION MEDICA
SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

PLAN DE ALTA DE ENFERMERfA

Servicio: Cama:

La informacion que a continuacion le proporcionamos es muy importante para la continuidad de los cuidados de su

hijo {a) en el hogar y favorecer su recuperacion,

AGENTE DE AUTOCUIDADO:

PARENTESCO:

ENFERMERA RESPONSABLE

| 1. ACCIONES DE AUTOCUIDADO ESPECIFICAS

1, Banio: Esponja | ) Tinal } Regadera [ )

2. Alimentacion: oral ( ) _Sonda oro o nasogastrica {

) Gastrostomia ( )

3. Curacion de Sonda:  ( ) Tipo de sonda:

4, Cuidados a Cateter: | ) Tipo de catéter:

5. Curaddn de Herida Quirdrgica | )

6. Aspiracion de secreciones | }

7. Fisioterapia respiratoria { ) Nebulizaciones ( }

8. Cuidades a aparatos y dispasitivos ortopédicas | }

9, Vigilancia de datos de compromiso vascular { )

10. Cuidados a estornas | }

11. Gtro:

2. MEDICAMENTOS

3. CITAs

MEDICAMENTO DOSIS VIA

HORARIO

FECHA SERVICIO

¥ Badodiario

Na scudir 3 lugares concurridos

Mal estude general

habitacion

v Camdio de ropa dario 0 conglemerados qurirgca
v lavado de manos ames de|lv  Evtar  coctlentes  de  aire
CONSUMIr alimentos y desgués de CAMDIOE DrUsces 4o temperatura Fiebre * Dificultad para resalrar
r & gato
v Evtar mascotss it a ;
¥ Lavary desinfectar a‘mentas = ” dentro “de * Dalor * QOwa

¥ Mamener  hagitacidn Tmoia v v
‘ore de pova

Acudir a mediing peventiva
para vacunas

Pérdida del estado de aerta

o v tri
¥ tvitar estar en contacto con Qrtes

sersonas enfermas

Sangrado

EN CASO DE DUDA FAVOR DE COMUNICARSE AL (0155) 10840900. A LA EXTENSION :

SERVICIO:

Rev. 1
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ECRETARIA DE SA)L

uD

INP

Instituto Nacional de Pediatria
"' Direccion Médica
INP IDENTIFICACION DEL PACIENTE CON

REQUERIMIENTOS ESPECIALES PARA EL ALTA

Instrucciones de llenado.

Este formato deberd ser llenado para aquellos pacientes que por su patologla van a
requerir a su egreso bombas de Infusién, camas ortopédicas, cuadriparéticos y/o con
necesidades de oxigeno, pacientes en situacidn terminal, que requieren aspiracidon de
secreciones y enfermos de la Clinica de Estomas.

- FICHA DE IDENTIFICACION R
Nombre del Paciente:
Nimero de Registro del Expediente Clinico:
Edad: afos meses dias Sexo: [lFemenino [ Masculino
Fecha de llenado del formato: / /
Dia Mes Aho
\. J
i N

MARCAR CON UNA CRUZ LOS RECUADROS DE ACUERDO A LOS REQUERIMIENTOS QUE
EL PACIENTE NECESITARA A SU EGRESO

O Silla de ruedas
[0 Muletas
[0 Aparato ortopédico
[0 Cama ortopédica
O Bomba de Infusion
O Tanque de O2
[0 Aspirador
O Respirador
[0 Ambulancia para traslado
O Concentrador de oxigeno
O BIPAP
[0 Otro (Especifique):
N >
- N
Nombre del Médico tratante:
Firma: No. de Credencial:
\_ J
r
Nombre de la Trabajadora Soclal:
Firma: No. de Credencial:
L. /
Rev. 0 M-0-64
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Instituto Nacional de Pediatria
Subdireccion de Enfermeria

“Escala de valoracion del dolor en pacientes pediatricos”

Servicio

Cama

Edad

ESCALA DE VALORACION DEL DOLOR

v
1] = T Medlos flsicos
= == = P, on- b Hrag e Aplicacion de calor o frio
@ @ @ @ @ dolor Actividad fisica
—~ —~ e Agudo Inmovilizacion
0 2 4 6 8 10 Cronico Téenicas cognoseitivo
Dolor nulo  Poco dolor  Dolor moderado Mucho dolor Tipo da dolor conductuales
Escal érica (EVA) il T\Ar:::\c: tt:r;a;z:aa
scala numérica
Intermitente
1] 213 4 [ s T el 71809 [10] Medios quimicos
Poco dolor Dolor moderado Mucho dolor Administracion de farmacos
Resultado de Intervenciones de Localizacion | Nombre de
Fecha Hora Férmacos
la valoracién enfermeria del dolor enfermera
Rev, 0 M-7-0-36 a
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Rev. 1

Resultado de Intervenciones de Localizacion | Nombre de
Foche Hors la valoracion enfermeria Rérmacos del dolor enfermera
Rev. 0 M-7-0-36 b
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Instituto Nacional de Pediatria

INP

Instrucciones de llenado de la hoja de valoracion del dolor en pacientes pediatricos

|.  Sitio para colocacién de adhesografo del paciente
Il. Escala numérica EVA, la cual se realizara en pacientes mayores de 12 afos.
Ill.  Escala de valoracién del dolor de caritas

3-6 duele 4-8 duele
1 sindolor | 1-2 duele un poco | 2-4 duele un paoco Mas AR tras MUChS 5-10 el peor dolor
IV. Intervenciones que realiza cuando el paciente presenta dolor

V. Fecha y hora de cuando se realiza la valoraciéon del paciente

Nota: La aplicacién de la escala del dolor se verificard cuando se realice la valoracidn cefalocaudal al
inicio del turno, cuando se detecte dolor la valoracion se realizard a los 15 minutos posterior a la
intervencién de enfermeria o a la Ministracién de medicamentos y posteriormente cada dos horas hasta
que el dolor haya disminuido y/o desaparecido.
En los pacientes con intervencion quirdrgica y/o invasiva se realizara en forma rutinaria al recibir al

paciente.

Agudo: es de corta duracion se presenta en forma no esperada, con escaso componente psicolégico.
Crénico: llimitade en su duracion, se presenta sobre todo en pacientes créonicos.

ocalizacid

Se anotara la zona del cuerpo donde presenta el dolor.

Instrucciones de llenado de |a hoja de valoracion del dolor en pacientes pediatricos

. Sitio para colocacién de adhesografo del paciente
Il.  Escala numérica EVA, la cual se realizara en pacientes mayores de 12 afos
Ill.  Escala de valoracién del dolor de caritas

3-6 duele 4-8 duele
1 sindolor | 1-2 duele un poco | 2-4 duele un poco mas AT Mas mieho 5-10 el peor dolor
IV. Intervenciones que realiza cuando el paciente presenta dolor

V. Fecha y hora de cuando se realiza la valoracién del paciente

Nota: La aplicacion de la escala del dolor se verificara cuando se realice la valoracion cefalocaudal al
inicio del turno, cuando se detecte dolor la valoracién se realizard a los 15 minutos posterior a la
intervencion de enfermeria o a la Ministracién de medicamentos y posteriormente cada dos horas hasta
que el dolor haya disminuido y/o desaparecido.
En los pacientes con intervenciéon quirdrgica y/o invasiva se realizard en forma rutinaria al recibir al

paciente.

.

Agudo: es de corta duracion se presenta en forma no esperada, con escaso componente psicolégico.
Crénico: llimitade en su duracién, se presenta sobre todo en pacientes crénicos.

Se anotara la zona del cuerpo donde presenta el dolor

Rev, 0
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Instituto Nacional de Pediatria

INP

Diagnostico:

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
Departamento de Neonatologia

Escala de Dolor para Neonatos

Edad:

Instrucciones para la evaluacion.

+ El evaluador se debe colocar donde pueda observar claramente al paciente.

Frecuencia de evaluacion:
» Cuidados Intensivos neonatales: Dentro de la 1 hora de ingreso y posteriormente
cada 4 horas.

» Después de cirugia: Cada hora en las primeras 24 horas después de cirugia.

Cada 4 horas hasta 48 horas después de la cirugia.

* Repita a los 30 minutos después de ia intervencion (confort, anaigesia, efc.).

e Cada evaluacién y acciones a tomar deben ser documentadas.

1]

o 1 2 |

Lianto No Agudo o llanto visibie. inconsolable o difici de |

consolar.

Requerimiento de | No Fio, < 30%. Fioz > 30%.

xig Respiracién normal o | Incremento < 20%. Incremento > 20%.
canfortable.

Cambios en el patrdn | Cambios muy
respiratono. significativos en el patron
respiratorio.

Signos vitales Frecuencia cardiaca y/o | Frecuencia cardiaca y/o | Frecuencia cardiaca o
presion arterial en limites | presidn arterial con presidn  arterial con
nommales para Iz edad. incremento <20% dela | incremento > 20% de ia

basal basal.
No apnea o bradicardia.
Apneas o bradicardias Incremento en la
presentes. frecuencia y severidad
de apneas 0 bradicardias

Expresion Nomal o maosculos | Muecas, pequefio Muecs, grufiido-gemido,

aprieta los ojos, surco Abultamiento entre

nasclabial. cejas, aprieta ios ojos,
surco nasolabial muy
marcado.

| Descanso Duerme el mayor tiempo. | Se despieria a intervalos | Desplerta

intranquiio. constantemente, aun
cuando no este
2 perturbado.

Sedales de peligro Relajado. Brazos/piemas Agitado, arqueado.

fleaxionadas o extendidas

Rev. 1
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INP

k-

Medidas

Fecha | Hora | Resultado | Acciones Nombre y clave quien realizo
de a tomar de
valoracién confort

Resuiltado 0-4: Continuar tratamiento actual o considerar suspender analgesia.
Resultado 5-8: Instituir medidas de alivio.

Puntuacién 8 o mas: Requieren medidas de confort y analgesia.

ANALGESIA SEDACION PARALISIS | MEDIDAS DE CONFORT
| Acetaminotén Midazolam Vecuronic R Reposicionar 3 bebe
Fontankl Pancuronio ©: Confost, proporsionar conlenciSn, y apoyD @ las extremidades
Ketorsiaco Rocuronio D: Disminucidn de estimulos amblectales.
(uz, ruido. actvidades srededor del neonato)

Lidocaina V- Caimar con fa voz
Buprvacaina 8: Succién no nulriiva

K: Cargar con fécnica canguro

L Lactancia
ACCIONES A TOMAR
A: Anaigesia.
S: Sedacidn
P: Pardfsis.
C: Medidas de confort.
N Ninguna.
*Formato en evaluacién.

Rev. 1
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INP

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

1
* SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
INP “Valoracion de riesgo de caida”
2. Servicio: 3. Cama:
4. Diagndstica: §. Edad
Escala de valoracion de n'esgo de caida en el paciente pediétrico Downton modificada.
Yariable Indicador Puntaje
6. Edad Menor de £ ancs 3
Mayor de 6 arios 1
el §I° ? 14, Yaloracion de riesgo de caida
8 Medicamentos | Ninguno 0 Escalade j
Diutéticas 1 califcaciin Purtos Color de riesgo
Sedartes 1 ;
Hiootensores 1 Bajo 3 Yerde
Articonvulsivartes 1 : .
Reliantes 1 Alto Masde3 Rojo
Hipogicemiantes 1
Quimicterspia 1
Analgesia epidural 1
9. Déficit senserial | Ninguno 0
Alteraciones auitivas 1 15. Medidas de prevencion de caidas en pacientes hospitalizados.
Mteraciones visuales 1
Deb"'dad it 1 + Senshilizar a log padres y familiares sobre medidas de seguridad para evitar
10.Eadomental | Orientado 0 actidertes.
Cantiso 1 + No dejar al pacierte solo, acompafiarlo cuando vaya al sanitario o a la
Agiaclo f tegadera,
'F:‘;ab'e o 1 o Mantener siernpre armioa bharandales de cama, cuna o camilla
il f o Utllizar sujetadores, sabanas en forma de columpio ylo adtamertos de
Macha y | Norml 0 sequridad del paciente.
eplirio Segura con éyxia f o |dentificar los factores de riesgo de caida en cada paciente.
Insegura con ayda ! + No dejar hultos ni juguetes voluminosos dentro de |a cuna del paciente.
| Imposile : « Vigilar martenirmiento adecuado en sillas de ruedas, tripiés, barandales de
12.Etecdocinico | Nomal 0 cunasy camilas, y hancos de atura,
Desaticuacion 2
Dispostivos otopédiens 2
Dispostivos vastulares 1
&yuno prolongado 1
13l cuidador | Si 0
mnocelasltnedldas Na 1 Rev.0
tk prevencion M70-37a
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16.Fecha

17 Turno

10

29

30

1 7 K3 1 2 ¥

18.Puntuacion

19.Tipo de
fiesgo

20 Nombre y
clave de la
enfermera

Fecha

Turno

3.

1 2 ¥ 1 2 3

Puntuacion

Tipo de nesgo

Nombre y ciave
de Iz enfermera

Fecha

Tumo

1!

2I

30

1 2 ¥ % 2 ¥

Puntuacion

Tipo de riesgo

Nombre y ciave
de la enfermera

Fecha

Turno

1!

2!

3&

L 4 ¥ L 2 ¥

Puntuacion

Tipo de riesgo

Nombre y clave
de la enfermera

Fecha

Tumo

1I

2!

3&

10 20 30 1. 2l 3l

Puntuacion

Tipo de fiesgo

Nombre y clave
de |3 enfermera

Rev.0

M-7-037h
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

DIRECCION MEDICA
"' SUBDRECCION DE ENFERMERIA

INP EDUCACION AL PACIENTE Y SU FAMILIA

Edad: Senvicle: Cama: Diagndstico:

Fecha de ingreso: Fecha de egreso;

PERSONA QUE ENFERMERA QUE
TPODEEDUCACION | SI | MO | MEDIO RECIBE LA FECHA FIRMA PROPORCIONALA |  FIRMA TURNO
INFORMACION EDUCACION

(Orientagion 2 3
hospitalizacicn

Precauciongs esténdar

Lavada de manos

Prevenddn de infecciones
infrahospitaianas

Fartigpacin en &l cuidado
tel padents

Medidas de seguridad para
¢l pacignte

liso adecuado de mabiliario
y aparatos hospitalarios

(Qrientaoon & los cuidades
&n &l hogar

Rev. 0 M-7-0-302
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EDUCACION ESPECIALIZADA POR SERVICIO

Instituto Nacional de Pediatria

INP

PERSONA QUE ENFERMERA QUE
TIPO DE EDUCACION NO MEDIO RECIBE LA FECHA FIRMA PROPORCIONALA | FIRMA TURKO
NFORMACION EDUCACION
Rev.0 M-70-20 b
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INP

ATENCION DE PACIENTES
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INP

(planficada, documentada y actualizadz). INFORMAGIONAL P
COP 2.4 Resuitados de Ja atencion, tratamiento, impreislos:

ST

l

{

|

COP 4. Los aimenios o-nulrcion admmlstrados ‘el )

Cop.3 Identficacion de pacientes de it riesgo. estableciniento son adecuados de acuerdo a estado bt ‘

Pultics  pocedimientos guian i aencin de pcienes: neesaes delpaoente. \
COP3.1 Emergencias COP 44 La preparacion, manipulacion, amacenamierto,
COP3.2 Que requieren senicios de ROP dtnbucion,  conservacin de- acuerdo a reglamentacion

COP 33 En ¢l us manipuain, adminstacin e sngre y "0 T
hemoderivados, prioizacin en sitaciones crficas, disponiifdag  COP 9 Adminsacion  confol e la erepia ninond

365 dias-24 hrs
COP3.5 Enfermedades contagiosa 0 nmunodeprimidos

COP3.6 Diakzados COP 6. Manejo def dofor: Idenfficacion de pacientes,
COP3.7 Pacientes con sujecion atencion conforme a quias/ Acupuniura.

COP 3.8 Mayores, con discapacidad, nifios y poblacion en riesgo  COP 7./ COP 7.4/ COP 7.2 Enfermedades Terminales:
de abuso, urgencias neonatales, cuidados intensios alencion adecuada a las necesidades del pacente y la
COP 3.9 con qumioterapia o medicacion de affo nesgo famiia, respeto @ las necesidades y preferencias del

paciente y su famifia, apoyo y orientacion espirtual, atencion
atemafiva, factores de riesgo de los sobrevivientes, atencion
sensible en autopsia y donacion de drganos, parficipacion
del paciente y su famila durante el proceso.
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COP9 Polmcasy 0 ;_.-, ientos:

COP 8. Politicas y procedimientos:

Atencion a la salud de la mujer en fodas las etapas de
su vida reproductiva.

APEO, salud sexudl, violencia famifiar, deteccion
oportuna de cancer , afencion del embarazo, parto y
puerperio, atencion de! recién nacido (vacunacion, tamiz

neonatal).
COP 8.1 Interrupcion del embarazo, cesarea, legrado. '
COP. 8283 Poliicas, procedimientos, marcos 5 ‘
legales y éticos &
COP84 Atencion a emergencias obstéircas y .
() 9 i s i s s
imitaciones de fa defa
COP 2.1 Atencion planeadal afencion prestada N 2 ,
COP 2.2 Crdenes médicas ndicacn, usifeacr) mmﬁaﬁ‘o& et
COP 2.3 Procedimientos : s | Wil
- : COP 3.2 Personal capacitado en reanimacion neonatal
COP4. Ordenes de aimentacion (todos los pacientes) - .
0P, Terania i (Tococirugia) RCP avanzado (Senvicios Crificos).
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ATENCION DE PACIENTES

Politica que estandariza las 6rdenes/indicaciones para la atencion del paciente

(Estandar COP.2.2)

Propdsito:

Registrar las ordenes/indicaciones en el expediente clinico de manera estandarizada,
con el fin de asegurar que estén accesibles para que la atencién se otorgue de
manera oportuna.

Politicas:

Todas las 6rdenes/indicaciones deberan:

Ser emitidas por el Médico Adscrito o por Médico residente supervisado por
Adscrito, en las guardias seran los residentes de mayor jerarquia.

Contener: nombre completo del paciente y numero de registro (MISP 1), sexo y
edad, asi como fecha, hora, nombre completo, clave y firma del Médico que la
elabora y del Médico que supervisa.

La indicacién de estudios de gabinete requerird una justificacion clinica para su
realizacion.

Las prescripciones de medicamentos deben incluir como minimo:

Rev. 1

Identificacion del paciente (nombre completo y el nimero de registro).

Peso, talla, superficie corporal y edad del paciente.

Fecha de elaboracién, departamento o servicio clinico, numero de cama del
paciente y diagnostico del paciente.

Nombre genérico del medicamento, dosis, forma farmacéutica (presentacion),
frecuencia y via de administracion.

Duracion del tratamiento en dias, especificando la dosis exacta para cada
administracion en lugar de la dosis diaria total, entre paréntesis se debe
especificar el numero de dias que lleva el tratamiento.

Cantidades de principio activo expresadas en masa (g, mg, Ug, ui) y no en
namero de unidades de la forma farmacéutica.
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En el caso de medicacion dosificada el médico realiza el calculo y registra en
las 6rdenes la dosis especifica.

Nombre, clave, cédula profesional y firma del médico que hizo la prescripcion,
asi como de cualquier cambio en ellas.

Las indicaciones de hospitalizacion y consulta externa no podran contener
abreviaturas.

Las recetas deberan contener, ademas de los datos para la prescripcion: Folio
de la receta y centro de costo.

Se indicard en el expediente el motivo por el cual se debera continuar el
tratamiento o adicionar un medicamento, absteniéndose de utilizar PRN (por
razon necesaria) para la prescripcion de medicamentos.

El personal médico que prescriba medicamentos de nombre parecido debera
agregar después del nombre del medicamento “(*LASA)”.

Las notas médicas deberan integrarse cronoldégicamente en el expediente clinico,
deberan expresarse en lenguaje técnico-médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin
enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen estado.

La nota meédica inicial en urgencias debera contener lo siguiente:

Fecha y hora en que se otorga el servicio.

Signos vitales.

Motivo de la atencién.

Resumen del interrogatorio, exploracion fisica y estado mental, en su caso.

Resultados relevantes de los estudios de los Servicios Auxiliares de
Diagnéstico y Tratamiento que hayan sido solicitados previamente.

Diagnosticos o problemas clinicos.
Tratamiento y prondstico.

La nota médica de evolucién se desarrollara con metodologia SOAP (Subijetivo,
Objetivo, Analisis y Plan) conteniendo al menos lo siguiente:

Rev. 1

Evolucién y actualizacion del cuadro clinico.
Signos vitales.

Resultados relevantes de los estudios de los Servicios Auxiliares de
Diagnostico y Tratamiento que hayan sido solicitados previamente.

Diagndsticos o problemas clinicos.

Prondstico.
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e Tratamiento e indicaciones médicas; en el caso de medicamentos, sefalando
como minimo la dosis, via de administracion y periodicidad.

e En los casos en que el paciente requiera interconsulta por Médico especialista,
debera quedar por escrito, tanto la solicitud, que deberd realizar el Médico
solicitante, como la nota de interconsulta que deberd realizar el Médico
especialista.

La nota médica de ingreso en hospitalizacion debera contener lo siguiente:

e Signos vitales.
e Resumen del interrogatorio, exploracion fisica y estado mental, en su caso.

e Resultados de estudios, de los Servicios Auxiliares de Diagnostico y
Tratamiento.

e Tratamiento y prondstico.

Estandar de Referencia

Estandar COP.2.2Los profesionales que participan en la atencion del paciente
registran las ordenes /indicaciones, sugerencias y recomendaciones en los formatos
correspondientes que se integran en el expediente clinico, en un lugar uniforme.

Elementos Medibles de COP.2.2

1.- Se cuenta con una politica que estandariza las o6rdenes/indicaciones para la
atencion del paciente, la cual establece:

a) toda excepcién en servicios especializados, como urgencias y unidades de
cuidados intensivos.

b) quien esté autorizado a emitir 6rdenes

c) donde deben ubicarse las 6rdenes dentro del expediente clinico

d) que tipo de o6rdenes/indicaciones requieren una justificacion explicita para su
realizacion.

Referencias Bibliogréaficas
NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.
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Listado de pacientes y Servicios de alto riesgo
(Estandar COP.3)
Propdsito:

Identificar a los pacientes y Servicios de alto riesgo del INP con el propésito de
desarrollar politicas que guien su atencion.

Listado:
e Pacientes que presenten alguna urgencia.
e Servicios de Reanimacion.
e Uso de Sangre y Hemocomponentes.
e Pacientes Comatosos.
e Pacientes en Soporte Vital.
e Pacientes con Enfermedades Contagiosas.
e Pacientes Inmunodeprimidos.
e Pacientes Dializados.
e Pacientes con Sujecion.
e Pacientes pediatricos dependientes, en riesgo de abuso y con discapacidad.

e Pacientes sometidos a quimioterapia o a otros medicamentos de alto riesgo.

Estandar de Referencia

COP.3 Las Paoliticas y procedimientos guian la atencion de los pacientes de alto riesgo
y la prestacién de servicios de dicha indole.

Elemento Medible
1.- Los lideres del establecimiento identificaron los pacientes y servicios de alto riesgo.
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Politicas para la atencion de pacientes en situacién de urgencia

Propdsito:
Brindar atencion efectiva a los pacientes en situacion de urgencia.

(Estandar COP3.1)

a) Planeacion de la Atencién.

Rev. 1

Generalidades:

o

o

o

La urgencia se define como: todo problema médico quirdrgico agudo que
ponga en peligro la vida, un érgano o una funcion y que requiera
atencion inmediata.

Atencion inicial de urgencia: Son aquellas intervenciones realizadas a
una persona con patologia de urgencia y que tiendan a estabilizarla en
sus signos vitales, realizar un diagnéstico de impresion y definirle el
destino inmediato, tomando como base el nivel de atencion y el grado de
complejidad de la entidad que realiza la atencién inicial de urgencia.

Atencion 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 atencion generada por las
urgencias.

En el INP se considerara como paciente en situacion de urgencia a todo
aguel que presente dificultad respiratoria, alteracion circulatoria o
hemodinamica, alteracion neurologica o del estado de conciencia. Para
los casos de paro cardiorrespiratorio ver politica de pacientes que
requieren reanimacion.

Deteccion

o

Ante la deteccion de una situacion de urgencia en pacientes, familiares,
trabajadores o visitantes, el personal Médico y de Enfermeria valorara el
estado de conciencia, si tiene via area 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 dara la
atencion pertinente.

En el caso de que el evento se presente en un paciente en el area de
hospitalizacion la atencion se brindara en el area.
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e Atencion
o En el Servicio de Urgencias o de hospitalizacion se realizara una valoracion
clinica exhaustiva y se dard la atencidén segun la causa identificada.

o En caso de que la urgencia la presente un paciente del Instituto se realizara
y registrara una nota médica en el expediente clinico del paciente que
explique el estado de salud con el que lleg6 al Servicio y los procedimientos
gue se efectuaron.

o Se informara al familiar, tutor o representante legal del paciente, con la
frecuencia que el caso amerite, sobre la condicion de salud, manejo y
tratamiento a seguir.

o En el caso de los adultos, familiares, trabajadores o visitantes se realizara
un resumen meédico de la atencion que se le brindé y/o nota de
referencia/traslado, para que acuda al Servicio Médico que le corresponda.

b) Documentacion necesaria.

e Nota de evolucion M-0-03-a-b.

c) Consentimiento especial.

¢ No aplica.

d) Monitorizacion.
e Signos vitales: Estado de conciencia, Frecuencia cardiaca, Frecuencia

respiratoria y Temperatura.

e) Competencias o aptitudes especiales del personal involucrado en el proceso
de atencion.
e Meédico Pediatra Especializado en Urgencias o Médico residente de Urgencias
con capacitacion en PALS y Reanimacion Neonatal.

f) Disponibilidad y el uso de equipo especializado.
e Camilla para traslado.

e Silla de ruedas.
e Tanque de oxigeno.
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e Carro de paro cardio-respiratorio completo. Verformato para la recepcion e
integracion del carro de paro y Guia para la preparacion de medicamentos para
la atencidén de parada cardiorrespiratoria y/o emergencia pediatrica.

Estandar de Referencia

COP .3.1 Las politicas y procedimientos guian la atencion de los pacientes en
situacion de urgencia.

Referencias Bibliogréficas.

¢ Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, Regulacion de los servicios de
salud. Que establece los criterios de funcionamiento y atencion en los servicios
de urgencias de los establecimientos para la atencion médica.

e Manual de Procesos Operativos e Instrucciones de Trabajo Medicina Critica.
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Politicas para lareanimacion en pacientes neonatales
(Estandar COP3.2)

Propdsito
Establecer los lineamientos que guian la reanimacion de pacientes neonatales en el

INP.

a) Planeacion de la Atencién:

Generalidades:

Pacientes neonatales: todo paciente menor a 28 dias de vida.

Paro Cardio Respiratorio (PCR): Interrupcién repentina y simultdnea de la

respiracion y el funcionamiento del corazén debido a la relacion que existe entre
el sistema respiratorio y circulatorio. (OPS)

Definicibn _operacional PCR: Apnea o respiracion agoénica (jadeando) y /o

frecuencia cardiaca menor a 100 latidos por minuto.
El equipo de respuesta inmediata para la atencion de un neonato en paro
cardio-respiratorio se conforma por tres profesionales de la salud.

Deteccion.

Ante la presencia de un neonato con apnea, respiracion agonica (jadeando) o
frecuencia cardiaca menor a 100 latidos por minuto(lpm), se debe iniciar la

reanimacion.

Procedimiento

Rev. 1

La atencion seguiré la nemotecnia y secuencia ABCD.

Se iniciara la monitorizacion de frecuencia cardiaca y oximetria de pulso. lo
antes posible.

A: Via aérea permeable. Neonato en decubito dorsal, con cabeza en posicién
recta. Si hay obstruccion por secreciones: aspirar.

B: Ventilacion con presion positiva. Puede hacerse con: bolsa- elemento de
seguridad-mascarilla o bolsa-elemento de seguridad-canula endotraqueal. La
ventilacion se dara por 30 segundos y se evaluara esfuerzo respiratorio y

frecuencia cardiaca; en caso de apnea o bradicardia menor a 100 Ipm se
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continuara con ventilacion; en caso de frecuencia cardiaca menor a 60 Ipm se
agregaran compresiones toracicas. Verificar la efectividad de la ventilacion; si el
neonato no esta intubado, considerar la intubacion. Para valorar la necesidad
de oxigeno adicional se utiliza la oximetria de pulso; el sensor se debe colocar
en la extremidad superior derecha (mufieca o palma).

C: Compresiones toracicas. Realizarse en el tercio inferior del esterndn con una
profundidad de aproximadamente un tercio del diametro antero-posterior del
torax. Se han descrito dos técnicas:

o La compresion con 2 pulgares y los demas dedos rodeando el térax, con
apoyo en la parte posterior de torax (la técnica de 2 pulgares con las
manos rodeando).

o La compresion con 2 dedos de una mano y la segunda mano
sosteniendo la parte posterior.

La relacidbn compresion-ventilacion 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 indicara adrenalina.

D: Drogas. La Unica droga indicada es la adrenalina, la cual se usa de 10 a 30
microgramos por kilo de peso en bolo. Se debe realizar una dilucion 1:10,000,
la cual se obtiene diluyendo una ampolleta de adrenalina de 1 ml con 9 ml de
solucion salina. De esta dilucién, se usara 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

reanimacion.

El algoritmo a seguir para reanimacion en pacientes neonatales es el siguiente:
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SECRETARIA DE SALUD

Fuente: American Academy of
Pediatrics / American Heart
Association. TextBook‘ of
Neonatal Resucitation, 6 Ed.
Illinois: AAP/AHA, 2010.

No

Cuidados post-
reanimacion

Si

Considerar la intubacién Adoptar medidas
correctivas de

A 4

Compresiones cardiacas eyl Bl

Coordinadas con VPP

Intubar si el térax no
se eleva

} Considerar:
Si

Hipovolemia

Neumotoérax
Adrenalina EV
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b) Documentacion necesaria para que el equipo de atencion trabaje y se
comunique de manera efectiva.
e Se permiten 6rdenes verbales durante el procedimiento.
e Terminado el procedimiento debera consignarse en las siguientes hojas:
o Hoja de Cuidados intensivosM-5-1-05 a-b.
o Notas de Evolucion M-0-03 a-b.

c) Consentimiento informado especial.
¢ No aplica

d) Monitorizacion del paciente.
Durante el evento:

Frecuencia cardiaca y oximetria de pulso.
Después del evento:

Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, oximetria de pulso, presion
arterial, gasto urinario. Gasometria

e) Competencias o aptitudes especiales del personal involucrado en el
proceso de atencién.

e Médicos, Residentes y Enfermeras con curso de reanimacién neonatal vigente
avalado por la Secretaria de Salud o ser instructor del mismo.
f) Disponibilidad de equipo especializado.

e Carro de Paro (Verformato para la recepcion e integracién del carro de paro y
Guia para la preparacion de medicamentos para la atencion de parada
cardiorrespiratoria y/o emergencia pediatrica.)

Estandar de Referencia:
Estandar COP.3.2. Las politicas y los procedimientos guian los servicios de
reanimacion en todo el establecimiento.

Referencias Bibliogréaficas

American Academy of Pediatrics / American Heart Association.TextBook of Neonatal
Resucitation, 6" Ed. lllinois: AAP/AHA, 2010.
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Politicas para la reanimacion en pacientes pediatricos
(COP.3.2)

Propdésito:

Establecer los lineamientos que guian la reanimacion de pacientes pediatricos en el
INP.

a) Planeacion de la Atencién:

Generalidades:

De acuerdo a la American Heart Association/American Acade my of Pediatrics para el
manejo de la reanimacién se considera:

e Lactantes entre 1 mesy 1 afo.
e Pacientes pediatricos entre 1 y 8 afos.

Paro Cardio Respiratorio (PCR): Interrupcion repentina y simultdnea de la respiracion
y el funcionamiento del corazén debido a la relacibn que existe entre el sistema
respiratorio y circulatorio. (OPS)

Paro Cardio Respiratorio (PCR): El cese de la circulacion sanguinea causada por
ausencia o ineficacia de la actividad cardiaca mecanica y ausencia de la respiracion
(respiracidén agonica — jadeante), asi como pérdida de la conciencia (AHA, AAP).

Reanimacion Cardio Pulmonar: Serie de pasos sistematizados con el objetivo de
reestablecer la funcién ventilatoria y circulacion espontaneas. (AHA, AAP).

Asegurar RCP de calidad:

e Lograr comunicacion efectiva con el equipo.

e Garantizar la efectividad de las compresiones toracicas (profundidad vy
frecuencia adecuadas).

¢ Reducir al minimo las interrupciones de las compresiones.

e Permitir la expansion toracica después de cada compresion.

e Asegurar que la ventilacion no sea excesiva.

Desfibrilacion (DF): Descarga eléctrica de alto voltaje (2-4 J/Kg) que produce una
despolarizacibn en las células del miocardio permitiendo que las células del
marcapasos fisioldgico del corazdén reanuden un ritmo organizado con retorno a la
circulacion espontanea.

Cardioversion (CV): Descarga eléctrica sincronica de alto voltaje (0.5 - 1 J/Kg) que
produce una despolarizacién en las células del miocardio permitiendo que las células
del marcapasos fisiologico del corazon reanuden un ritmo organizado.
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El equipo de respuesta inmediata para la atencion de un paciente pediatrico en PCR
se conforma por 4 - 6 personas.

Roles:

e Lider — Via Aérea: Médico.
e Compresiones: Médico y/o Enfermera.
e Acceso vascular y medicamentos: Médico y/o Enfermera.

e 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 Basico (SVB). Secuencia de inicio: Circulacién, Via Aérea y Ventilacion (CAB)
conforme a lo siguiente:

Componentes Nifilo mayor de 8 Nifio entre 1 a 8 Lactante de 1 mes a 1 afio
afios afios
Reconocimiento No respira

No se palpa pulso carotideo en no més de

10 segundos.

No se palpa pulso braquial en
no més de 10 segundos.

compresiones

pulgadas)

Frecuencia de Al menos 100 por minuto
compresiones
Profundidad delas | Al menos 5 cm (2 | Comprimir la mitad | Comprimir con dos dedos

inferior del
esternén, utilizando
el talé6n de la mano
Al menos 1/3 del
diametro

anteroposterior  al
menos 5 cm (2
pulgadas)

(medio y anular), un dedo por
debajo de una linea imaginaria
intermamilar Al menos 1/3 del
diametro  anteroposterior al
menos 4 cm (1 % pulgadas)

Expansién de la
pared toracica

Dejar que se expanda totalmente entre una compresién y otra. Los
turnarse en la aplicacién de las compresiones cada 2

reanimadores deben
minutos.

Relacién
compresién /
ventilacion (hasta

30:2

30:2 un solo reanimador

que se coloque un 1 o0 2 reanimadores @)

dispositivo

avanzado para via 15:2 dos reanimadores

aérea)

Ventilacion con 1 ventilacion cada 6 a 8 segundos (8 — 10 ventilaciones por minuto)

dispositivo De forma asincronica con las compresiones torécicas

avanzado Aproximadamente 1 segundo por ventilacion
Elevacion torécica visible

Via Aérea Inclinacion de la cabeza y elevaciébn del mentén (Si se sospecha de
traumatismo se realiza traccion mandibular)
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La atencién se brinda conforme a los siguientes algoritmos:

Algoritmo de Soporte Vital Basico (SVAP/PALS)

No responde
No respira o solo jadea -
boquea
Envie aalguien por un
DEA y aactivar al SEM

No hay pulso

RCP de alta Calidad:

Al menos 100/min.

Comprima el pecho al menos
5cm,

Permita la expansian
completa del pecho
Minimice las interrupciones
en las compresiones de
pecho.

Evite la ventilacién excesiva.

ireanimador para colapso
repentino, active el SEM y

_F De 1 ventilacion cada

d obtenga un DEA
y
Cheque el pulso:
sencuentra el puiso en Hay pulse
© 10seg?

4

Un reanimador comience ciclos de 30:2 C:V
Dos reanimadores (solo PS) 15:2 CV

y

Luego da 2min active al SEM, obtenga un DEA (siadn no lo ha
hecho) utilice el DEA tan pronto como esté disponible.

A

|' Cheque el ritmo ,ritmo chocable?

3 seg

+ Aflada compresiones
sl el pulso < 60/min
con pobre perfusién a
pesar de buena
ventilacion y
oxigenacion.

r Cheque el pulso cada
2 min.

g
Chocable No Chocable
* De1descarga *  Reinicle RCP de Inmediato
*  Reinicie RCP por por 2 min.
2 min. * Cheque elritmo cada 2 min.
. Confinua hasta que el SVA se

encargue o la victima
empiece a moverse
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Algoritmo de enfoque sistematico en soporte vital avanzado (SVAP/PALS)

Describe el protocolo de atencion de un nifo con enfermedades o lesiones graves

Si

Pida ayuda/ active la respuesta a
emergencias

{seaun esté indcado an su enlormo)

No

Si

Abra la viaaérea y comience la
ventilacidn y la oxigenacidn, segun la
disponbilidad

Si en algun momento

identifica paro cardiaco

Vaya al algoritmo de paro cardiaco
pediatrico

Después del RCE, Inicie la secuencia
evaluardidentificarintervenir

(columna derecha)

No
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Algoritmo de Paro Cardiaco Pediatrico (SVAP/PALS)

Grite por ayudalactive el sistema de emergencia médica

Iniclar RCP

Dar cxigeno

* Codloque un monkor un
r

RCP 2 min

* Via IVAO
+ Adrenalina cada 3-5 min

RCP 2 minutos

* Admeraling con 3-5 min

* Considere via aérea
avanzada

S0

* Trate causas reversbles

12 .

. Asistolia/AESP 3 MWott

* Ritmo ogankzado —p comprucbe el puko

» Pulso presente (RCE) —»culdados
posparn cardaco

Instituto Nacional de Pediatria

INP

Dosis/Detallo
RCP de calidad

* Comprima fuerte (> V3del
diametroantemposlarior del torax) y
répido (como minime 100 cpm) y
permits una expansion lor&cica
complata

Reduzca al minme Bs
Interrupciones de las
compresanes.

Evite una ventiaciin excesiva

* Camble da reanimador cada 2
minutos.

Si no s usa undispositivo
avanzado para la via aérea, la
relacién compresion es de 15:2. Si
se 188 un dispositivo avanzado
para la via aérea, 810
ventilaciones por minuto con
compresiones torcicas continuas.

Energia do descarga para la
desfibrilacion

Primera descama de 2
JKgsegunda descargade d JKg,
descargas postenoms de > Jkg y
méaximo de 10 J/Kg o dosis para
adultos.

Farmacoter apia Adrenalina, dosis
IO0VIV: 0.01 mgkg (0.1 mikg de
concenlracica 1: 10000). Repita
cada 30 5 minutos, Si no existe via
WO, pueds administrar dosis
endotraqueal: 0,1 mgig (0. Imikg
de concentracion 1:1000)

* Amiodarona, dosis IVAO: bolode
S mg/Kg durante el pam cardéco.
Puede repetirse hasta 2 veces para
FVITV sin puso mfractara.

Dispositivo avanzado para Ia via
aérea

Intubacién endotraqued o
disposilivo avanzado para lavia
adéres supmgdtion. A
Capnografla capnometria de forma
de onda psara confirmar o
moniorizar colocacion de Wwbo ET.
* Una vez colocado e dspositivo
avanzado pam la via adrea,
administre 1 ventibcion cada6-8
segundos (810 venslaciones por
minuto)

Retorno de la circulacion

Pulso y presion artedal

Ondas espontaneas de presion
artenal con monitonzackn
intraarterial

Causas reversible

“Hpovolemia

-Taponamiento cardaco
<Toxinas

~Tromboss puimonar
~Tromboss coronaria

Rev. 1
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Algoritmo de bradicardia pediatrica con pulso y mala perfusion. (SVAP/PALS)

RCP siFC <60 cpm
con maia perfusién a
pasar de oxigenacion y
ventilacion.

* SigaelABCdela
reanimacion

*  Adminstre oxigeno

* Observe

+ Consdere b
positildad de
consuitar al

especialsta

* Adrenalina

* Afropina para unaumento del tono
vagal o loqueo AV primaro

* Considere esimulacion
franstordcicaimarcapssos
tracutineo

* Trate las causas subyacentes

Si se desarrolla un paro cardiaco sin pulso, vayaa la
seccion Algoritmo de paro cardiaco

Compromiso cardiopulmonar

+  Hipotension
+  Estado mental alterado

+  Signos de shock

Dosis/Detalles
Adrenalina, dosis IVIIO:
0,01 mglkg (0,1 mikg de una
concentracion de 1:10 000).
Rep#ta cada 3 0 5 minutos.
Sila via IVAO no eesta
disponiblepero el tubo
endotraqueal (ET) esté en
posicion, puede administrar una
dosis ET: 0,1 mg/kg (0,1 mitkg
de 1:1000)

Atropina, dosis IVIIO
0,02 mglkg. Puede rapetir una

vez.
Desis minima de 0,1 mg y dosis
Unica maxima de 0.5 mg.
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Algoritmo de taquicardia pediatrica con pulso y perfusiéon adecuada (SVAP/PALS)

1

A4

QRS ancho
1<0.00 %)

Posible taquicardia sinusal

* Los anecedentes coinciden con
causa conocida

* Ondas P presentes /normales

* RR variable con PR constante

* Lactanes: frecuencia generaimente
< 220/ min

* Nifos: frecuencia generaimente <
180/ min

10 1" ,
5 v y S
Posible taquicardia Posibls quicardie taquicardia
supraventricular Suprsakiaiar ntricula
(con QRS anémalo) ve v
* Antecedentes compatibles (poco A
precisos, no espaciices:; hnnralo.RfR regular
antecedzntes de cambics K Mﬁgs GRS
acusados de & frecuencia) o B
* Sin ondas P u ondas P andmalas
* FC no varizble con actividad
+ Lactantes: frecuencia
generalmente > 220 min 12
« Nifios: frecuenca genesalrmvle)
180/min *Serecombancs
> nplm . N
* Busque y trate las causas
roversiblos
* Obtenga un ECG de 12
derivaciones
+ Considers conversién
farmacolégica
msmmaw
uumzo- eomum
. o -
IV durarée 30a 60 miutos
-No administre de forma ntnaria
‘amiodaronay procainamidaa la
8 . v vez.
+ Obtenga un acoeso vascular -Puede pmbar con adenosina si
s Considere i pe de administrar 0.1 mghkg #0n'no & ha sdminievado
 de adenosina por via IV (primera dosis méxima de g con;qizvy,hqqmqun
8mg) ' o
Puede adminsirar una sequnda dosss de 02mghkg [ |  -Consulte al cardidiogo pedidrico
por via IV (segunda dosis méxima de 12 mg). m;wh:;:i
a aumen
Utlice latécnica de bolo rapido. 2 Jkg'sia cosis Inicialnoes.
eficaz)
ssm-muauamm:
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Algoritmo de taquicardia Pediatrica con pulso y mala perfusion
(SVAP/PALS)

Estrecho (< 0,09 5)

Posible taguicardia sinusal

* Los anlecedentes coinciden con
causa conocida

* Ondas P pmsantes { normales

* RR varisb®e con PR corstamnte

« Lactantes. frecuencia generalmeants
< 220/ min

* Nifios: frecuencia genemimente <
180/ min

Posible taquicardia
supraventricular

* Antecadentes companibias (poco
precieos, no especificos
antecedentes de cambios
acusados de b frecuencia)

* Sin ondas P u ondas P andémalas

* FC no variabla

* Lactanes: lrecuencia

generimants > 220/ min

* Nifics: frecuencia genemimente >
180cpm

Posible
taquicardia
vantricular

Instituto Nacional de Pediatria _‘dk
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b) Documentacidén necesaria

e Se permiten ordenes verbales durante el procedimiento de reanimacion.
e Terminado el procedimiento debera consignarse en las siguientes hojas:
o Hoja de Cuidados intensivosM-5-1-05 a-b.
o Notas de Evolucion M-0-03 a-b.

c) Consentimiento especial
No aplica.
d) Monitorizacién durante la reanimacion:

e Presencia de pulsos.

¢ Registro de actividad eléctricacardiaca: ECG.

e) Competencias o aptitudes especiales del personal involucrado en el proceso

de atencién

Personal Médico, Enfermeria y residentes certificados en el curso de Soporte Vital
Béasico (SVB) y Soporte Vital Avanzado Pediatrico(PALS).

f) Equipo para la reanimacidon cardio pulmonar.

Carro de Paro (Ver formato para la recepcioén e integracién del carro de paro y Guia para la
preparacion de medicamentos para la atencién de parada cardiorrespiratoria y/o emergencia

pediatrica.)
Estandar de Referencia

Estandar COP.3.2. Las politicas y los procedimientos guian los servicios de
reanimacion en todo el establecimiento.

Referencias Bibliogréaficas

American Heart Association.American Academy of Pediatrics.Libro del proveedor. Soporte vital

avanzado pediatrico. 2012.

American Heart Association.American Academy of Pediatrics.Libro del proveedor. Soporte vital
basico. 2012.

Velazquez J. R. y Plascencia J. O. RCP para enfermeria — Carro de Paro - CAdigo de
Emergencia. Intersistemas. 2014.

Rev. 1 Compendio de Politicas Institucionales de Calidad 276



CSATTTD Instituto Nacional de Pediatria

INP

Politica para el Uso de Sangre y Hemocomponentes
(COP 3.3)

Propdésito:
Transfundir sangre y hemocomponentes de forma segura.
Politicas:

a) Planeacién de la atencion:
e Generalidades
Definicion de Productos sanguineos: 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 administracion de sangre las 24
horas del dia los 365 dias del afio con:

o Ladonacion de los familiares de los pacientes atendidos en el INP.

o Por promocion de la donacién voluntaria y altruista.

o EL Banco de Sangre del INP garantiza el abasto de productos sanguineos
para la atencién de los pacientes.

o Cuando se requieren hemocomponentes de grupos sanguineos 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 mas 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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El Banco de Sangre continua realizando las pruebas cruzadas hasta su término
y en caso de detectarse algun problema se notifica inmediatamente al Médico.
El tiempo estimado de solicitud de ordinaria es de 2 horas.

En caso de solicitar la trasfusion de hemocomponentes de familiares directos
se explica en el momento el riesgo de producir enfermedad injerto contra
huésped asociada a la transfusion.

Bajo ninguna circunstancia el Banco de Sangre cede a inquietudes que pongan
en riesgo la vida del paciente.

Los hemocomponentes se transportan en contenedores térmicos hacia todas
las areas del INP.

Los productos sanguineos se entregan en las condiciones adecuadas para ser
transfundidos inmediatamente.

De acuerdo a la NOM 253-SSA1-2012 los productos sanguineos no pueden
estar fuera del banco de sangre mas de 4 horas y en caso de que se presente
esta situacion a los hemocomponentes se les dara destino final.

En caso de que el paciente rechace la transfusién (por motivos culturales o
religiosos) el Médico tratante explica el riesgo de la decisién al padre o tutor.
Este procedimiento es manejado por el area de hospitalizacion y Trabajo
Social. EI Médico tratante pone una nota en el expediente clinico del paciente
detallando la situacién y decisién tomada al igual que el pronéstico esperado
del paciente.

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 sanguineo realiza :

o Lavado de manos con la técnica establecida.

o Tomay registra signos vitales y los registra en el Informe de Control

Rev. 1
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Transfusional M-3-021

Realiza doble verificacion del componente sanguineo con los datos del paciente
(nombre y numero de registro), asi como la etiqueta del componente
sanguineo, grupo y Rh vy coteja en las indicaciones médicas el volumen y
componente sanguineo solicitado.

Avisa al paciente y/o familiar (si las condiciones clinicas del paciente lo

permiten) el procedimiento a realizar.

Acto transfusional

La Enfermera realiza lavado de manos y se coloca guantes.

Suspende soluciones de base (si es que las tuviera).

Introduce filtro estandar de 170 a 210 micras, inserta bayoneta en el dispositivo
de la bolsa del componente sanguineo, purga el equipo, coloca etiqueta que
indique la hora de inicio.

Conecta el dispositivo al acceso vascular e inicia la infusion del componente
sanguineo.

No debe conectarse en Y ninguna soluciéon y/o medicamento en la misma via

donde se esta efectuando la transfusion.

Recomendaciones clinicas generales para el acto transfusional de componentes

sanguineos:

o

o

o

Debera ser transfundido con filtro estandar (170-210 micras).

No debe ser calentado.

Suspender de inmediato ante una reaccion transfusional.

Dejar constancia de la transfusion y/o reaccién transfusional.

La velocidad de la administracion dependera de la situacion clinica de cada

paciente sin exceder de cuatro horas.

Reacciones transfusionales:

o

o

Rev. 1

Suspender de manera inmediata la transfusion del componente sanguineo

Mantener un acceso venoso permeable
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c)

d)
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o ldentificar el tipo de reaccion transfusional

o En caso de sospechar de reaccion transfusional se debera tomar muestra
sanguinea (un tubo con anticoagulante y uno sin anticoagulante) y se debera
llevar al Banco de Sangre.

o Devolver al banco de sangre el remanente del producto transfundido y el equipo
de transfusion.

o Tomar muestra de orina y enviarla al laboratorio clinico.

o Acompafiado de un breve resumen del paciente que incluya, diagnostico del
paciente, medicamentos administrados tipo de reaccién transfusional que se

sospecha.

Documentacion Necesaria

1. Indicacion médica de transfusion en el expediente clinico.
2. Solicitud de transfusion sanguinea 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.

Consentimiento Informado

Consentimiento informado para hemotransfusion.

Monitorizacion

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

duracion y si existio alguna eventualidad.

Competencias o Aptitudes del Personal
Médico Pediatra Hematélogo.
Médico Pediatra.

Enfermera especializada o auxiliar capacitada en actos transfusionales.
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f) Equipo Especializado

Filtro estdndar de 170 a 210 micras.

Estandar de Referencia

COP 3.3 Las politicas y los procedimientos guian la atencién de pacientes en quienes

se administra sangre y/o hemoderivados.

Elementos Medibles

1.

Hay politicas y procedimientos que guian la manipulacién, el uso y la
administracion de sangre y hemoderivados.

Las politicas procedimientos priorizan situaciones criticas.

Las politicas y procedimientos garantizan la existencia de sangre vy
hemoderivados las 24 horas del dia los 365 dias del afio o los mecanismos
para conseguirla.

La sangre y los hemoderivados se administran conforme a las politicas y

procedimientos.

Referencias Bibliogréaficas

Rev. 1

NOM 253-SSA1-2012 Para la disposicion de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos.

Guia para el uso clinico de la sangre. Edicion 2007,Secretaria de Salud.
Agrupacién mexicana de medicina Transfusional. Agrupacién Mexicana para el

estudio de La Hematologia.
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Politica para la atencion de pacientes comatosos y en soporte vital
(COP 3.4)
Propdsito:

Brindar atencion del paciente en estado de coma con base en su etiologia para dar el
tratamiento correspondiente.

Politicas:

a) Planeacion de la atencion:
e Generalidades
o En el INP se identifica, se inicia tratamiento y se ingresa al Servicio que
corresponda de acuerdo a la etiologia y/o sospecha etiol6gica. Si existe
indicacién ingresara al Departamento de Terapia Intensiva.
o Si no hay espacio fisico en Terapia Intensiva, el paciente continuara su
tratamiento en piso a cargo del Médico tratante.
o En el INP la identificacién de un paciente en estado de coma se lleva a cabo con
la escala de Glasgow.
e Definiciones

Coma: Alteracion aguda del estado de vigilia en el cual los pacientes responden
primitivamente 0 no responden a los estimulos nocioceptivos, sin despertarse, que
puede llegar a la ausencia de todos los reflejos.

Estado de inconciencia: Situacion clinica que lleva al paciente a una disminucion del
estado de alerta normal, que puede presentarse en diferentes grados :
» Letargia : dificultad para mantener espontdneamente un nivel de vigilia
adecuado y estable. Se suele asociar con estados de agitacion.
» Obnubilacion: el paciente despierta ante estimulos externos no dolorosos.
» Estupor: el paciente despierta sélo con estimulos nocioceptivos.

En la practica , la palabra coma se emplea como sinénimo de trastorno de conciencia,
pudiendo tener distinta profundidad.

e Deteccion:

ESTRUCTURAL.

» Traumatismo.
Infecciones: abscesos, empiemas.
Vascular: hemorragias, trombosis, infartos.
Tumores.
Hidrocefalia.

YV V VYV
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NO ESTRUCTURAL.

>
>
>
>

>
>
>

Encefalopatia hipoxico-isquémica: paro cardiorrespiratorio, shock, casi
ahogamiento, asfixia perinatal, arritmia cardiaca, intoxicacion por cianuro o
monoxido de carbono, insuficiencia respiratoria.

Infeccidén del SNC : meningitis, encefalitis.

Encefalopatia hipertensiva.

Metabolopatia : errores innatos del metabolismo, hipoglucemia e hiperglucemia,
falla hepatica, S. de Reye, uremia, hiperamonemia, trastornos electroliticos.

S. Hemolitico — urémico.

Intoxicaciones.

Convulsiones y estado postconvulsivo.

e Diagndstico.

El paciente en coma se manifiesta con lo siguiente:

O O O O

Disminucion del nivel de conciencia.
Incapacidad para despertar.

Falta de respuesta a estimulos.
Movimientos o posturas anormales.

Anamnesis: Curso temporal, manifestaciones iniciales, posibilidad de traumatismo,
ingesta de farmacos, exposicion a toxicos.

@)
@)

Comienzo Subito: origen vascular (HSA o Infarto Cerebral).

Progresion Rapida desde signos hemisféricos en minutos u hrs: Hemorragia
Intracerebral.

Curso Prolongado para llegar a coma (dias, semanas, meses) : Tumor, absceso,
Hematoma Subdural Cronico.

Precedido por un estado confusional o delirio agitado sin signos de lateralizacion:
Trastorno Metabdlico.

e Exploracion

Signos de Trauma:
Signo de Battle.
Hemotimpano.
Rinorrea u Otorrea.
Hundimiento Craneal.
Equimosis periorbitaria.
Equimosis retrofaringea.
Hematoma subgaleal.
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Exploracion General

Tension Arterial.

Signos de Irritacion Meningea.
Fondo de ojo.

Temperatura.
HIPOTERMIA HIPERTERMIA
Intoxicacion Estado epiléptico
Hipoglucemia Lesion en hipotalamo
Encefalopatia de Wernicke Hemorragia pontina

Exploracién neurologica:

NIVEL DE CONCIENCIA:
Escala de Glasgow Modificada para Lactantes.

ACTIVIDAD MEJOR RESPUESTA PUNTUACION
Espontanea 4
APERTURA Al hablarle
OCULAR Al dolor
Ninguna

=N W

Balbuceo
Irritable, llanto
VERBAL Llanto al dolor
Quejido al dolor
Ninguna

P DNWSO

Movimientos espontaneos normales
Retiro al tocarlo
MOTORA Retiro al dolor

Flexion anormal (rigidez de
decorticacion)
Extension anormal (rigidez de
descerebracion)
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.

Wb oo

N
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ACTIVIDAD

MEJOR RESPUESTA

PUNTUACION

APERTURA
OCULAR

VERBAL

MOTORA

Espontanea

Al estimulo verbal
Al dolor

Ninguna

Orientado

Confuso

Palabras inapropiadas
Sonidos inespecificos
Ninguna

Movimientos espontaneos normales
Localiza dolor
Retiro al dolor

Flexiébn anormal (rigidez de decorticacion)

Extension anormal (rigidez de
descerebracion)
Ninguna

PNWAUOT RPNWA

NWhkOTOo

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.

PATRON RESPIRATORIO
Cheyene- Stokes : Periodos hiperventilacién seguida por periodos de apnea.
Lesiones supratentorial extensa e intoxicaciones.
Kussmaull : Hiperventilacion neurégena central. Lesiones de tronco alto y comas

metabdlicos.

Apnéutica: Pausas en inspiracion. Lesién de tronco bajo, comas metabdlicos.

Ataxica: Irregular, cadtica. Lesion bulbar extensa.

TAMANO Y REACTIVIDAD PUPILAR

TAMANO

RESPUESTA A LA LUZ

INTERPRETACION

Midrasis unilateral

Poca reactividad

Herniacion uncal o trauma

Midrasis bilateral

No reactivas o lentas

Mala perfusion central ,muerte
cerebral, lesion 1l par bilateral,
intoxicacion con atropina

Isocoéricas

No reactivas a la luz

Lesién mesencefalica

Miosis

Reactivas a la luz

Lesiéon en Diencéfalo, trastornos
metabolicos, barbitlricos

Miosis puntiforme

No reactivas a la luz

Lesion pontica
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RESPUESTA A ESTIMULACION CORNEAL

Su presencia refleja integridad de la via aferente ( VII par), via aferente (V par)y
conexiones pontinas. Todo ello originado en la protubereancia.

RESPUESTA MOTORA AL DOLOR

Mioclonias o temblores Afeccidn cortical difusa de origen
toxica 0 metabolica

Falta de respuesta unilateral Lesion hemisférica

Falta de respuesta bilateral Lesiones del tronco encefalico

Miembros superiores en flexion y Afectacion de la via corticoespinal o

abduccién . DECORTICACION coma metabdlico

Miembros superiores en extensiony | Afectacion del tronco o coma

pronacion : DECEREBRACION metabdlico grave

e Pruebas complementarias:

O O O O O O

BH, coagulacién, bioquimica, perfil hepatico, CPK, ES, CA, gasometria
arterial, EGO, amilasa, lipasa, dimero D, PCR.

Rx. de Térax y ECG.

Hemocultivo y Urocultivo.

Estudios Toxicologicos en sangre y orina.

Pruebas de imagen: USTransfontanelar, TAC, RMN, Angiografia.

LCR.

Pruebas Electrofisiolégicas: EEG, PE.

e Tratamiento:

El paciente en coma es un paciente grave cuyas funciones vitales estan amenazadas.
Estas son prioritarias por lo que el abordaje inicial parte del ABC : asegurar una via
permeable y una funcion cardiorrespiratoria eficaz. Mediante las siguientes acciones:

1.

Rev. 1

Asegurar via aérea: Intubacion si tiene escala de coma de Glasgow de 8 o
menos, apnea, obstruccion e hipoventilacion.

Hemodinamica : TA M adecuada para la edad.

Ventilaciéon y Oxigenacion adecuadas: Pa0O2>80 mmHg . PaCO2 30 a 35
mmHg.-

Inmovilizacion cervical si hay sospecha o evidencia de lesion cervical.

Evitar aspiracion mediante colocacion de sonda nasogastrica
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Corregir trastornos hidroelectroliticos y equilibrio 4cido — base.

Soporte nutricional temprano.

. Proteccion ocular.

10.Valoracién neurologica cada media hora en las primeras hrs con la Escala de
Glasgow.

© o N

Favorecer minimo gasto metabdlico: normotermia, combatir crisis convulsivas.

11.Vigilar y evitar complicaciones :Ulceras de estrés, diabetes insipida, infecciones,

hiponatremias.

Diagnostico Diferencial de coma

SENSORIO | CONCIENCIA CICLO MOVIMIENTOS | RESPIRACION EEG
DE AUTONOMA
VIGILIAY
SUENO

COMA Ausente Ausente Ausente No intencional Si Lento
variable

MUERTE Ausente Ausente Ausente Ausente No Plano

CEREBRAL

CAUTIVERIO Presente Completa Presente Tetraparesia Si De vigilia

ESTADO Presente Ausente Presente No intencional Si Lento
VEGETATIVO variable

b) Documentacion necesaria
Nota de Evolucion M-0-03 a-b.

c) Consentimiento especial

No aplica.

d) Monitorizacién

Una vez estabilizado el paciente se deberé realizar monitoreo cerebral:

Rev. 1

Exploracion clinica.

Pruebas de laboratorio.

Técnicas neuro-radiolégicas.

Medir PIC.

Presion de Perfusion Cerebral.

EEG convencional y registro continuo.

PE : somato sensoriales y de tronco cerebral
Diferencia arterio — yugular de oxigeno.
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e) Competencias o aptitudes del personal

Médico Pediatra especializado en Terapia Intensiva.
Médico Pediatra especializado en Urgencias Pediatricas.
Médico Pediatra especializado en Neurologia Pediatrica.
Médico Pediatra especializado en Neurocirugia Pediatrica.

f)Uso de equipo especializado
Ventilador.

Estandar de referencia
Estandar COP.3.4 Las politicas y procedimientos guian la atencion de los pacientes
comatosos o en soporte vital.

Referencias Bibliogréaficas

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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Politicas que guian la atencién de los pacientes con enfermedades
infectocontagiosas e inmunodeprimidos dentro del INP
(COP.3.5)

Propdésito

Establecer las medidas del manejo de pacientes con enfermedades infecto
contagiosas y pacientes inmunodeprimidos con riesgo de infeccion dentro del INP.

a) Planeacion de la Atencién:

Generalidades:

Enfermedad infecciosa se define como: Enfermedad clinicamente manifiesta del
hombre, resultado de una infeccion.

Enfermedad transmisible: cualquier enfermedad debida a un agente infeccioso
especifico o sus productos toxicos, que se manifiesta por la transmision 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.

Inmunodepresion: estado anormal del sistema inmunolégico, que se traduce en
disminucién de la resistencia e infecciones.

De acuerdo a vigilancia epidemiolégica y el andlisis de riesgos el CIAAS, se
consideran areas de:

e Alto riesgo de infeccion por el tipo de pacientes y procedimientos a los Servicios:
Unidad de trasplante de células hematopoyéticas, Unidad de Cuidados Intensivos
Cardiovasculares, Cirugia Cardiovascular, Unidad de Neonatologia, Nefrologia,
Unidad de Cuidados Intensivos.

¢ Riesgo moderado: Hematologia, Inmunologia y Oncologia, Infectologia.

Detecciodn:

¢ Ante la sospecha de un caso de enfermedad transmisible se notificara al CIAAS
para corroborar el caso.

e Se realiza toma de estudios, dependiendo del tipo de infeccion.

¢ Laidentificacién de casos también se realiza mediante la vigilancia activa.
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En el INP las precauciones estandar y especificas son:

Precauciones estandar:

Higiene de manos.

Uso de cubre-bocas o0 mascarilla: Para disminuir el riesgo de transmitir
microorganismos patdgenos al aire. El objetivo es proteger al paciente y al personal
de infecciones adquiridas por via gotas y aérea no identificadas al realizar
procedimientos meédicos. Debe colocarse antes de la bata y los guantes.

Uso de bata: Es una barrera de proteccién que evita que los gérmenes patdgenos
se trasmitan de superficies contaminadas a superficies limpias. Protege al personal
de salud y a un paciente con estado inmunoldgico deficiente.

Uso de guantes. Proteger al paciente y personal de contaminacion 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

Estandarizacion de aislamiento protector para el manejo de pacientes de alto riesgo e
inmunocomprometidos.

El Servicio de hospitalizacién indicarAd en el expediente el aislamiento protector,

duracién y en qué consiste, en caso de no indicar tiempo de duracidn se considerara
el aislamiento protector durante toda la hospitalizacion del paciente y este consistira
en uso de bata, cubre-bocas y por supuesto la higiene de manos.

1.- Los pacientes en donde se llevara a cabo aislamiento protector estan divididos en

tres grandes grupos: pérdida severa de integridad de piel, inmunodeficientes y
pacientes con trasplante (véase cuadro 6).
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Pacientes con pérdida
severa de la integridad
de la piel

Quemadas (mayor del 25% de superficie
corporal)

Sx de Stevens Johnson

Necrolisis epidérmica toxica (Sx Lyell)
Epidermdlisis bulosa grave

Fascitis necrozante

Pioderma gangrenoso

Dermatosis ampollosas (Sx de Reiter)
Sx de choque toxico

* Penfigo

* Pénfigo ampolloso
Pacientes * Primarias
Inmunodeficientes * Secundarias

Pacientes neutropénicos con < de 500 NT
Pacientes en tratamiento con quimioterapia
altamente aplasiante con < de 500 NT
Pacientes con fiebre y neutropenia con o
sin foco infeccioso

Pacientes con
trasplantes

Trasplante de Células Hematopoyéticas
Progenitoras
Trasplante Renal

2.- El procedimiento para llevar a cabo el aislamiento protector es el siguiente(véase

figura 2):

« EI Médico del Servicio indicara en el expediente mediante nota el aislamiento

protector y duracion 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 indicacion de Médico tratante.
* El CIAAS pondra un cartel indicando el aislamiento protector del paciente.
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Figura 2. Procedimiento para llevar a cabo el aislamiento protector

™ AISLAMIENTO PROTECTOR

AL ENTRAR AL SALIR
E )
HIGIENE DE MANOS / / HIGIENE DE MANOS
= N\
USO DE BATA / RETIRE LA BATA'Y
/ CUELGUELA CON LAS
| COSTURAS HACIA AFUERA )
USO DE CUBREBOCA

Indicada en pacientes :

»Pacientes inmunocomprometidas {< S00NT)
»Pacientes con pérdida severa de e integridad de la piel.
» Pacientes de trasplante.

AISLAMIENTO PROTECTOR
INICIA:
Comité de Infecdones extensién 1511 TERMINA:

» En todo paciente que no tenga indicacion escrita en el expediente se retiraré el
aislamiento.

* Los Subdirectores de los diferentes Servicios deberan difundir la informacién al
personal a su cargo para que se lleve a cabo esta politica.

+ Estas indicaciones seran las Unicas en las que se puede utilizar aislamiento
protector de acuerdo a lo acordado previamente con los Servicios y evaluado
en la reunion mensual del CIAAS.
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Precauciones estandar: indicaciones de uso de bata, guantes y cubre-bocas
para:

Drenaje y secreciones:

e EIl uso de mascarilla o cubre-bocas esta indicado en caso de aspiracion de
secreciones o0 se tenga el riesgo de salpicaduras.

e El uso de bata estd indicado cuando existe posibilidad de mancharse con
secreciones.

e Eluso de guantes esta indicado para la manipulacion de secreciones.

e Las manos deben lavarse antes y después de tocar al paciente u objetos
potencialmente contaminados y antes de atender a otro paciente.

e Los objetos contaminados con material infectante deben descartarse o
empaquetarse y rotularse antes de enviarlos para su descontaminacién y
reprocesamiento.

Precauciones especificas de aislamiento:

Aislamiento de paciente infecto-contaqioso:

El objetivo es evitar la transmision 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 precaucion estandar o especifica de aislamiento, en este
tltimo caso se indicara la duracion del mismo, coloca cartel donde se advierte del
tipo de precaucion especifica y medidas que deben seguirse.

El Médico Infectélogo o residente de Infectologia del CIAAS valoran al paciente y
colocan nota médica en el expediente, registrando las indicaciones del aislamiento
(medidas, duracion y motivo del aislamiento) (Ver Cuadro 1). Si la deteccién se hace
por la tarde o noche el Médico Residente de Infectologia que se encuentre de
guardia realiza la indicacién del aislamiento, el cual es revisado por el CIAAS en
turno matutino.
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Cuadro 1. Tipo de Precaucidn especifica de aislamiento en casos y contacto de enfermedades mas
frecuentes en el INP

Infeccion Tipo de Estado del Duracién de Observaciones
precaucion paciente precauciones
Exantemas Especificas Caso 5 dias Se extiende el tiempo de precauciones
inespecificos gotas especificos (aislamiento) dependiendo
del resultado de laboratorio y del
diagnéstico final.
Si el exantema desaparece en horas
Y no se reactiva durante las siguientes
48 horas. Retirar precauciones
especificas (aislamiento)
Contacto 10 dias Dependiendo del resultado de
laboratorio del caso se extienden
precauciones especificas de acuerdo a
la etiologia.
Parvovirus Especifica Caso Desaparicion del | Paciente inmunocompetente o]
gotas exantema o durante | inmunocomprometido con IgM positivo
la hospitalizacion, | que presenta exantema
cuando aparece la
enfermedad crénica
en un paciente
inmunocomprometid
0 7 dias.
Caso (NO requiere | Si el paciente tiene IgM positivo sin que
aislamiento) presente exantema.
Contacto 21 dias Inicia al 5° dia de la exposicion y
persiste al dia 21
Varicela Especificas Caso Hasta que las | Cuando desaparezcan las lesiones
Contacto + lesiones estén en | vesiculares y estén en fase de costra.
Aérea fase de costra
Contacto 21 dias Iniciando al 7° dia de exposicion hasta
el dia 21.
Exposiciébn dos dias previos a la
aparicién de vesiculas.
Contacto 21 dias Inmunocomprometidos desde el
contacto hasta el dia 21.
Herpes zoster | Especificas Caso Hasta que las | Inmunocompetente
de contacto lesiones estén en
fase de costra
Especificas Caso Hasta que las | Inmunocomprometido
Contacto + lesiones estén en
Aérea fase de costra
Contacto 21 dias En inmunocomprometidos se aisla el

ambiente; en pacientes
inmunocompetentes, solo al paciente
con precauciones de contacto.
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Continta Cuadro 1.

Tipo de Estado del Duracion
Infeccion precaucion paciente precauciones Observaciones
Herpes Estandar Caso Si es  diseminado 0  severo,
Simple precauciones de contacto hasta que las
lesiones estén secas o en fase de
costra.
Difteria Especifica Caso Tratamiento y cultivo | Hasta que dos cultivos tomados en
Faringea Gotas- negativo 24hrs. sean negativos.
Cuténea Contacto
Influenza Especifico Caso 5 dias, en | Los primeros 5 dias después de haber
gotas inmunocomprometid | iniciado el cuadro, en pacientes
0s mientras dure la | inmunocomprometidos no se ha definido
enfermedad la duracién de las precauciones. Se ha
observado una prolongada eliminacion
de virus por varias semanas.
Contacto 10 dias De contacto 10 dias a partir del contacto
Sarampién Especificas Caso 7 dias Los primeros 7 dias después de inicio
Aérea- del cuadro o hasta desaparicion del
Contacto exantema: 3-4 semanas cuando todas
sean costras y estén separadas.
Contactos 21 dias Del dia 5 después de la exposicion
hasta el dia 21.
Rubéola Especificas Caso 7 dias Los primeros 7 dias después de iniciado
Aérea el cuadro o hasta la desaparicion del
exantema.
Contacto 21 dias Del dia 5 después de la exposicion
hasta el dia 21.
Parotiditis Especifica Caso 5-9 dias Los 5 o0 9 dias después de iniciado el
Gotas cuadro o hasta la desaparicion del
exantema.
Contacto 25 dias Hasta el dia 25
Encefalitis Estandar
viral
Meningitis
aséptica
Gastroenteriti | Especificas Caso Hasta remisién del
s Contacto cuadro enteral Uso de precauciones de contacto para
manejo de pafiales y excreciones
durante la duracién de la enfermedad o
hasta el control del brote (Adenovirus,
Campylobacter, Vibrio cholerae,
Norvovirus, Giardia, E. coli,
Cryptosporidium)
Rotavirus Especificas Caso Hasta remision del | Rota test de control negativo por
Contacto cuadro enteral eliminacién prolongada del virus.
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Infeccion Tipo de | Estado del | Duracion de | Observaciones
precaucion | paciente precauciones
C. difficile Especificas | Caso Hasta remisién del | Durante la enfermedad, retiro de
Contacto cuadro enteral antibiéticos si es apropiado; uso de

agua y jabén para higiene de manos y
no soluciones alcoholizadas que no
tienen actividad esporicida.

Hepatitis A | Especifica Caso 14 dias En pacientes incontinentes o que

Aguda Contacto utilicen pafiales durante la

Fulminante hospitalizacién, menores de 3 afios.

Cronica En pacientes de 3 a 14 afos, 2

agudizada semanas después de iniciado el cuadro
clinico.
Mayores de 14 afios de edad por una
semana después de los sintomas.

CMV, Epstein | Estandar

Barr

SxCoqueluch | Especificas | Casos 5 dias Los primeros 5 dias después de iniciado

oide Gotas el cuadro. Resultado de laboratorio, lo
descarta.

Contactos 21 dias Dependiendo del resultado de
laboratorio, se retira si se descarta
tosferina.

Tosferina Especificas | Casos 5 dias Los primeros 5 dias después de iniciado
Gotas el cuadro.
Contactos 21 dias Hasta el dia 21.
Bacteriemias | Especificas | Casos 24 -48 h 24 a 48 horas posterior a la iniciacion
u organismo | Contacto del tratamiento o cuando el hemocultivo
multiresistent de control es negativo.
es. B cepacia
Meningitis Especificas | Casos 24-48 h Hasta determinar etiologia: entéricos
Bacteriana contacto gramnegativos. En neonatos, por
hongos, listeria, S pneumoniae M.
tuberculosis, precauciones estandar.
Meningitis Especificas Casos 24-48 h 48 horas posterior a la iniciacion de
N Gotas tratamiento o si el hemocultivo de
meningitidis o control es negativo. Mascarilla para
H. Influenzae realizar intubacién, quimioprofilaxis en
caso de exposicion a secreciones
nasofaringeas sin usar medidas de
proteccion. En caso de enfermedad
meningococcica: sepsis, neumonia o
meningitis, seguir las precauciones
especificas de contacto sefialadas.
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Infeccion Tipo de Estado del Duracion de Observaciones
precaucion paciente precauciones
Tuberculosis | Especificas Casos 4-6 semanas 4-6 semanas después de iniciado el
(Th) Aérea tratamiento o 3 baciloscopias negativas
pulmonar Realizar busquedas de Tb en familiares
familiar  >12 Contactos
afos
Tuberculosis | Especificas Casos 4-6 semanas 4-6 semanas de iniciado el tratamiento
Cutanea Contacto  + Suspension del drenaje de la lesion, tres
>12 afios Aérea cultivos negativos, mejoria clinica
importante.
Tuberculosis | Especificas Casos Al descartar tuberculosis en familiares
meningea Aérea visitantes
>12 afios
Neumonia Especifica Casos Durante la
mycoplasma | gotas enfermedad
Sifilis Especifica Casos 48 h Contacto recibe tratamiento sélo si
Contacto estuvo en contacto con lesién hiumeda
Estandar Contacto Ninguno
Escabiosis Especifica Caso 5 dias 24 horas después de terminado el
Contacto tratamiento.
Pediculosis Especifica Caso 24 h 24 h después de terminado el
Contacto tratamiento
Absceso Especifica Caso Hasta que no haya | Abscesos con abundante drenaje hasta
Contacto drenaje que ya no lo haya o se pueda cubrir,
abscesos con moderado drenaje
precauciones estandar.

Fuente: Hernandez-Orozco HG. Criterios para aislamiento por enfermedades

2012;33(2) 89
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Letrero de Precauciones especificas 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

% PRECAUCIONES POR CONTACTO

Realice las siguientes indicaciones en pacientes con sospecha o diagnostico de enfermedades transmitidas por
contacto directo o indirecto.

ANTES DEL CONTACTO DESPUES DEL CONTACTO
5K RETIRE LOS GUANTES
HIGIENE DE MANOS 3 DESPUES DEL CONTACTO
CON FLUIDOS Y SECRECIONES
; RETIRE LA BATA'Y
USO DE BATA 1 e CUELGUELA CON LA
L] COSTURA HACIA AFUERA
USO DE GUANTES NO ESTERILES "= 7!.\
ALTENER CONTACTOCON | /" ‘ HIGIENE DE MANOS

SECRECIONES O FLUIDOS 2./

PRECAUCIONES POR CONTACTO

Comité de Infecciones extension 1511 INICIA:
TERMINA:

Las precauciones de contacto deberan mantenerse hasta
que lo indique el Comité de Infecciones.
Ejemplos:

»Pacientes colonizados o infectados por bacterias multiresisitentes como: P. aeruginosa, S. aureus, E. coli, K.
pneumoniae, A. baumanii, E. faecium, B. cepacia.

»Infecciones de piel como:

Impétigo, abscesos, celulitis, Glceras por presion infectadas y heridas quirdrgicas infectadas solo cuando tienen
abundante secrecion.

Escabiosis, pediculosis, Tb cutanea en caso de piel expuesta, sifilis con lesion himeda.
»Otros procesos infecciosos como: gastroenteritis, rotavirus, hepatitis “A”.

»Gastroenteritis por Clostridium difficile, “Higiene de manos estricto con agua y jabon”. YA QUE EL ALCOHOL GEL
NO ACTUA EN ESTOS CASOS.

Recomendaciones adicionales

1.Traslade al paciente lo menos posible, en caso de ser necesario, notifique al servicio correspondiente. Coloque
; bata al kit

2.Utilice material y equipo de uso exclusivo para el paciente y no lo comparta con otros pacientes.

3.Al egreso del paciente solicite limpieza exhaustiva del area, asi como desinfeccion del equipo utilizado con el

paciente.
Comité de Infecciones extension 1511

Rev. 1 Compendio de Politicas Institucionales de Calidad 298




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

Instituto Nacional de Pediatria _"dk

Letrero de Precauciones especificas 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.

ANTES DE ENTRAR AL SALIR

@ HIGIENE DE MANOS @
RETIRE LA BATA Y
CUELGUELA CON LA
COSTURA HACIA ADENTRO

- DESECHE
USO DE BATA EL CUBREBOCAS
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Letrero de Precauciones especificas de aislamiento respiratorio.
Se coloca en el cuarto del paciente o a la entrada de la sala (Figura 3).

Figura 3. Precauciones por Via Aérea.

ledi::a las siguientes indicaciones en pacientes con sospecha o diagnostico de enfermedades

#  PRECAUCIONES POR ViA AREA

: 3
ANTES DE ENTRAR AL SALIR \

T
L@ HIGIENE DE MANOS ] [M HIGIENE DE MANOS .]

, [ DESECHAR SOLO EL ]
[ USO DE CUBREBOCAS OJ \J CUBREBOCAS SIMPLE
ETIQUETE Y GUARDE EL {
CUBREBOCAS DE ALTA EFICIENCIA* |
USO DE BATA )
RETIRE LA BATA ‘
NOTA: Uso de cubreboca de alta eficiencia para el Y CUELGUELA CON LA I
e o et el o G e COSTURA HACIA ADENTRO |

Por ejemplo: enfermera y médice que lo atienden.
*Se debera etiquetar y colocar el cubrebocas en una bolsa de

plastico a la entrada del ambiente. PRECAUCIONES P
o : INICIA:
Comité de Infecciones extensién 1511 TERMINA:
Ejemplo:
Tuberculosis pulmonar.
Sarampion.

1Elahebxasdedtaeﬁdendadebmseruﬁlﬂadop«elpemmldesalmqueﬁmmyw,
con el paciente: enfermera y médico que lo atienden. 1

2.Usar guantes no estériles en caso de manejo de secreciones. )
sTrasladeal pactentelonmposible en caso de ser necesario, notifique al servicio correspondients

4Utih‘cematerlalyeqnpodeusoexduswopamelpmenteynolomnparhcmotmspadentes
5.Al egreso del paciente, solicite limpieza exhaustiva del drea, asi como desinfeccion del equipo
con el paciente.
6.Se requiere cuarto individual, de no contar con él, agrupe solo pacientes de la misma
procure una distancia de més de un metro entre paciente y paciente.
7.Cuando se indique el aislamiento en nifios pequenos (que no expectoran) es por sospecha de caso
en la familia. !
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Letrero de Precauciones especificas Mixtas (de contacto y via aérea)
Se coloca en el cuarto del paciente o a la entrada de la sala (Figura 4).

Figura 4. Precauciones en condiciones mixtas.

]?; PRECAUCIONES MIXTAS DE CONTACTO Y VIA AREA

Realice las siguientes indicaciones en pacientes con sospecha o diagnostico de enfermedades
transmitidas por contacto y via area.

ANTES DE ENTRAR
IR, TN -
S wocws §

USO DE CUBREBOCAS 0 RETIRE LA BATAY
CUELGUELA CON
LA COSTURA
USO DE BATA 1‘ HACIA ADENTRO
N DESECHE GUANTES Y
USO DE GUANTES UJW CUBREBOCAS
NO ESTERILES .

PRECAUCIONES MIXTA?/.’-." '

INICIA: y
Comité de Infecciones extensién 1511 TERMINA: !

Ejemplos:
Varicela
Herpes zoster en pacientes inmunodeprimidos.

»Recomendaciones adicionales
1.Traslade al paciente lo menos posible, en caso de ser necesario, notifique al

2.Utilice material y equipo de uso exclusivo para el paciente y no lo comparta

con otros pacientes.

3.Al egreso del paciente, solicite limpieza exhaustiva del area, asi como
desinfeccion del equipo utilizado con el paciente.

4.5e requiere cuarto individual, de no contar con él, agrupe solo pacientes de la
misma patologia y procure una distancia de mas de un metro entre paciente y

paciente.
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Aislamiento Estricto.

Este aislamiento no se ha instalado en el Instituto hasta el momento. Aplica a
padecimientos que pudieran requerir éste tipo de aislamiento: Difteria faringea, fiebre
de Lassa y otras fiebres hemorragicas virales como del virus Marburg, neumonia con
peste, viruela.

Consideraciones:

En todos los casos se debe advertir al personal del area donde llega el paciente, el
tipo de Precaucion Especifica de Aislamiento que debe usar el paciente durante su
traslado.

No debe retirarse el cartel de aislamiento hasta que se realice la limpieza del area
posterior al egreso del paciente o termino de aislamiento.

Manejo de reingreso hospitalario:

El Médico debera investigar y determinar en el paciente el antecedente de contacto
con enfermedad transmisible que requiere precaucion especifica de aislamiento con el
propésito de establecer el aislamiento correspondiente al ingreso del paciente.

Pacientes inmuno-comprometidos en Consulta Externa

Para los pacientes inmunocomprometidos de los Servicios de Oncologia, Cirugia
oncoldgica, inmunologia y reumatologia la consulta se efectuara en la planta principal
para evitar la deambulacién por zonas de riesgo, y en los casos de inmunosupresion
severa o de cursar con cuadro infeccioso los pacientes deberan colocarse cubre-
bocas.

Paciente en Consulta Externa con sospecha de enfermedad sujeta a vigilancia
epidemioldgica.

En casos de enfermedades sujetas a vigilancia epidemiologica, el Servicio de
Epidemiologia es el encargado de notificar e implementar las medidas para su
prevencion, control y seguimiento de los casos y contactos, segun se establezca en la
NOM-017-SSA2-2012.
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Todos los casos sospechosos de enfermedades sujetas a vigilancia epidemioldgica
deberan ser notificados en_forma inmediata al Servicio de Epidemiologia y se
deberan aplicar las medidas de precaucion especificas del caso y contacto antes
descritas. Ver documento anexo de Padecimientos sujetos a vigilancia
epidemioldgica y periodicidad del reporte, que aplican al Instituto Nacional de
Pediatria.

b) Documentacién necesaria
Nota de Evolucion M-0-03 a-b

c) Consentimiento especial

No aplica
d) Monitorizacion

Vigilancia de las precauciones especificas de aislamiento (duracion y caracteristicas)
establecidas por el CIAAS aun después de que el paciente haya egresado del
aislamiento y hasta que se efectle la desinfeccion completa del cuarto.

En pacientes con infeccion de transmisiébn comunitaria se realizara seguimiento de
apego al tratamiento prescrito y a las precauciones establecidas, asi como también al
tratamiento y precauciones para los contactos.

e) Competencias o aptitudes especiales del personal involucrado en el proceso
de atencidn

Médico Epidemidlogo

Enfermera con preparacion en Epidemiologia
Médico residente en Infectologia

Médico Pediatra Infect6logo

Enfermera

f) Disponibilidad y el uso de equipo especializado
Cuarto de aislamiento

Estandar de referencia:

Estandar COP.3.5. Las politicas y procedimientos guian la atencion de los pacientes
con enfermedades infecto contagiosas e inmunodeprimidos.
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Politicas que guian la atencidn de los pacientes en hemodidlisis
(COP3.6)

Propésito

Ofrecer una alternativa de tratamiento sustitutivo de la funcién renal para pacientes
pediatricos con Insuficiencia Renal Crénica Terminal que se encuentran inscritos en el
programa de Trasplante Renal del INP.

Politicas

A) Planeacion de la atencion:
a) Generalidades

Hemodidlisis: procedimiento terapéutico especializado empleado en el tratamiento
de la insuficiencia renal, que utiliza como principio fisico-quimico la difusion
pasiva del agua y solutos de la sangre a través de membrana sintética (filtro de
hemodialisis).

Trasplante renal: procedimiento quirdrgico-terapéutico de la Insuficiencia renal
cronica, en el que se injerta al paciente un rifidn de donador vivo o cadavérico.

Enfermedad Renal Croénica: Disminucion de la funcidén renal, expresada por un
filtrado glomerular o por un aclaramiento de creatinina estimados < 60
ml/min/1,73m2, o como la presencia de dafo renal de forma persistente durante
al menos 3 meses. (GPC K/DOQ 2008)
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Clasificacion de los estadios de la enfermedad renal crénica (ERC) sequn las
quias K/DOQI 2002 de la Nacional Kidney Foundation

Estadio Descripcién Filtracion Glomerular
(FG)(ml/min1,73m3)
---------------------- Riesgo aumentado de ERC >60 con factores de
riesgo*
1 Dafio renal + con FG normal >90
2 Dafio renal + con FG ligeramente | 60-89
disminuido
3 FG moderadamente disminuido 30-59
4 FG gravemente disminuido 15-29
5 Fallo Renal < 15 o dialisis
*Factores de riesgo de ERC historia familiar de ERC, reducciéon de masa renal, bajo peso al
nacer, enfermedades autoinmunes y sistémicas, infecciones urinarias, enfermedades
obstructivas de las vias urinarias bajas, uso de farmacos nefrotdxicos, bajo nivel educativo o
social.
Dafio renal alteraciones patolégicas o marcadores de dafio, fundamentalmente una
proteinuria/albuminuria persistente (indice albumina/creatinina) > 30 mg/g, alteraciones en el
sedimento urinario y alteraciones morfologicas en los productos de imagen.
¢ |dentificacion. Ante la deteccién de un paciente con Insuficiencia renal, ya sea
en el area de hospitalizacion, 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 valoracion por parte del Servicio de Nefrologia con
analisis de la Historia clinica y exdmenes de laboratorio y gabinete como:
o Quimica Sanguinea (BUN, creatinina sérica, electrolitos séricos),
o Biometria Hematica
o Gasometria venosa
o Parathormona
o Ferrocinética
o USG Renal
o PA de torax
o Electrocardiograma.
Y si se considera pertinente una valoracion mas exhaustiva, indicara estudios
complementarios para la integracién del diagndstico etiolégico.
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e Diagnostico: Debe enfocarse en corroborar elevaciéon de azoados, anemia,
acidosis metabdlica, trastornos electroliticos y documentar cronicidad por datos
de rifones pequefios y osteodistrofia renal; asi como evaluar la presencia de
complicaciones como: Insuficiencia cardiaca, edema agudo pulmonar.

e Si el paciente ingresa por urgencias se realiza estabilizacion hemodinamica y
metabdlica con dialisis peritoneal aguda, considerandose indicaciones
absolutas la presencia de:

O

@)
@)
@)

Uremia con manifestaciones neuroldgicas de encefalopatia (trastornos
conductuales, somnolencia, crisis convulsivas, coma ) y/o sangrado de
mucosas (epistaxis, hematemesis, melena)

Hipervolemia (hipertension arterial, edema agudo pulmonar y datos de
encefalopatia hipertensiva).

Hiperkalemia.

Intoxicaciones

Sindrome de lisis tumoral

e Después de realizarse al procedimiento se evalla ingreso al Programa de
Hemodialisis Peritoneal Cronica

Criterios de ingreso al Programa de Hemodialisis

En el INP ingresaran al programa de Didlisis Peritoneal Crénica, los pacientes con
Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERCT)e y que presenten sintomas que no
puedan eliminarse por medio de tratamientos conservadores y que no puedan
someterse a Didlisis Peritoneal por las siguientes causas:

1.- Por contraindicacion de Didlisis Peritoneal: Antecedente de cirugia abdominal,
presencia de tumor abdominal, presencia de cirugias derivativas, peritonitis, patologias
del tracto intestinal).

2.-Por cambio de tratamiento sustitutivo de dialisis (de dialisis peritoneal a

hemodialisis)

e Tunelitis recurrente sin respuesta a tratamiento antibiético
e Peritonitis recurrente sin respuesta a tratamiento antibiético
e Peritonitis micotica.
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Nefropatias Glomerulares Origen Sindromes Otros
congenito Hereditarios
Glomerulonefritis cronica Uropatia Alport Tumor de
obstructiva Wilms
Glomeruloesclerosis focal y Reflujo Necrosis
segmentaria vesicoureteral toxica
Glomerulonefritismembranoproliferativa | Vejiga Necrosis
Neurogénica cortical
Glomerulonefritis rapidamente Enfermedad
progresiva poliquistica
renal
Glomerulonefritis membranosa
Lupus eritematoso
Nefropatia por IgA
Parpura de Henoch-Schonlein
Sindrome hemolitico urémico

Contraindicaciones para ingreso al Programa de Hemodidlisis:
Nifios con peso < 10Kg se contemplara ingreso a hemodiafiltracion mientras exista
una contraindicacion para dialisis peritoneal.
a. Procedimiento
e Reqistro: Todos los pacientes que hayan sido aceptados deberan
registrarse en el Protocolo de Ingreso a la Unidad de Hemodialisis M-1-
4-05y en la Hoja de Informacion General de Hemodialisis M-1-4-
0O4ademas de realizarse los siguientes laboratorios:
o Serologia viral (VIH, antigeno de superficie de la Hepatitis B y
anticuerpos contra el virus de Hepatitis C)
o Biometria Hematica completa
o Electrolitos séricos (Na, K, Cl, CO2, P)
o Quimica Sanguinea de tres elementos (glucosa, urea y creatinina)
depuracion de creatinina,
o Radiografia de térax y electrocardiograma.
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Acceso vascular: Se solicitara al Departamento de Cirugia Pediatrica la
colocacion de acceso vascular:

o Realizacion de fistula arterio-venosa

o Catéter de Hemodialisis (En éste caso el Médico Nefrélogo también

podra realizar éste procedimiento)

Admisién al programa y calendarizacién de citas: Una vez que el paciente
llegue con su acceso vascular, en caso de fistula arteriovenosa debe
esperarse a que madure 15 dias) el Médico Nefrdlogo realiza una
exploracion fisica e interrogatorio ademas de revisar los estudios de
laboratorio. Los pacientes que se encuentran hospitalizados, se espera que
mejore su estado clinico y a su egreso, se programa como externo a su
tratamiento de 2 a 3 dias a la semana.
Preparacién para la sesion: ElI Médico Nefrélogo y/o Residente escribe las
indicaciones especificas para cada paciente en la Hoja de Control de
Hemodidlisis M-1-4-06 a-b para dar inicio su sesion.
Inicio de la sesion: La Enfermera del Servicio de Nefrologia revisa las
indicaciones meédicas y programa la maquina considerando tiempo de
hemodidlisis, volumen de ultrafiltracion (peso que el paciente debe eliminar
durante el tratamiento) concentracion de sodio en el liquido de dialisis y
dosis de heparina, flujo sanguineo, monitoreo de cifras de Tensién Arterial.
Recibe al paciente y al familiar toma signos vitales (Frecuencia cardiaca,
Frecuencia respiratoria, Temperatura, Presion arterial), peso y lo registra en
la Hoja de Control de Hemodialisis M-1-4-06 a-b, posteriormente realiza
una verificacion pre-procedimiento de:

o Procedimiento y paciente correctos.
o Disponibilidad de todos los documentos y estudios relevantes, los
cuales deben contar con la identificacion del paciente.
o La presencia y funcionamiento adecuado de todos los equipos y
dispositivos médicos necesarios.
o Las alergias del paciente.
o Elriesgo de hemorragia.
o Elfiltro correcto.
o La identificacion 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 tension arterial.
Si el paciente tiene catéter retira la cubierta que protege la via del catéter.
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Si el paciente tiene fistula, proporciona posicién confortable y funcional al
brazo del paciente para colocacion 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 via de acceso del paciente, realiza
asepsia del catéter y se verifica permeabilidad.

Si el paciente porta fistula aplica anestesia local antes de puncionar con las
agujas para hemodialisis.

En éste momento la Enfermera toma el primer tiempo de coagulacion y
laboratorios indicados.

Se despinzan las lineas del catéter y lineas del sistema extracorporeo del
dializador, se enciende bomba rotatoria de la maquina para que circule la
sangre.

Se acciona bomba de heparina que infundira dosis de mantenimiento/hora
Se administra bolo inicial de heparina para evitar la coagulacion de la
sangre en el sistema. Se deja comodo 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 coagulacion
o Registro cada 15 minutos de :
= Tension Arterial,
* Frecuencia Cardiaca,
= Parametros de la maquina programados
o Presencia de complicaciones durante el procedimiento
o Vigilancia del estado hemodinamico del paciente y presencia de
reacciones adversas, si presenta cambios informa de manera verbal al
Médico y sigue indicaciones para corregir y mejorar sintomas
(hipotension, hipertension arterial, calambres, nauseas, vomitos etc).
o Vigilar que el bicarbonato y concentrado de &acido se mantengan en
niveles adecuados para el buen funcionamiento de la maquina

Todo debe quedar registrado en la Hoja de Control de Hemodialisis
(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 maquina

Retorna la sangre contenida en el sistema extracorpéreo (dializador y
lineas) una vez que haya transcurrido el tiempo del tratamiento.

Retira las lineas y protege vias del catéter con “técnica aséptica”

Prepara la mesa con campo estéril, coloca equipo y material (jeringas,
agujas, soluciones antisépticas, solucion salina y heparina, y realiza
asepsia de las lineas del catéter)

Permeabiliza las lineas con solucién salina, pasa bolo de heparina para
evitar formacién de coagulos en los limenes del catéter coloca tapones,
cubre gasa y latex para proteger las lineas.

Realiza curacion del sitio de insercion del catéter, pesa al paciente v y
registra datos en Hoja de Control de Hemodialisis M-1-4-06-a-b.

El Médico Nefrélogo da indicaciones al paciente y al familiar de las
medidas higiénico-dietéticas y registra los sucesos acontecidos durante el
procedimiento en la Nota de Evolucion M-0-03-a-b.

b) Documentacidén Necesaria

Control de Hemodialisis M-1-4-06-a-b.
Protocolo de Ingreso a Hemodialisis M-1-4-05.
Informacién General de hemodialisis M-1-4-04.
Nota de Evolucién M-0-03 a-b.

c) Consentimiento Informado
Consentimiento Informado para autorizacion de Hemodidlisis M-1-4-11a-b.
Carta consentimiento bajo informacion M-0-30 a-b.

d) Monitorizacion
e Al Inicio del tratamiento se realiza:

©)

O O O O O O

Rev. 1

Serologia viral (VIH, antigeno de superficie de la Hepatitis B y anticuerpos
contra el virus de Hepatitis C)

Biometria Hematica completa

Electrolitos séricos (Na, K, Cl, CO2, P)

Quimica Sanguinea de tres elementos (glucosa, urea y creatinina)
Depuracion de creatinina

Radiografia de torax

USG renal
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Monitorizacion del paciente en cada sesion de hemodidlisis incluye lo siguiente:

©)

0O O O O O

o

Peso del paciente pre y post dialisis.

Presion arterial pre, trans y post didlisis.

Temperatura pre y post dialisis.

Frecuencia cardiaca pre, trans y post dialisis.

Frecuencia respiratoria pre, trans y post dilisis.

Signos y sintomas del paciente antes, durante y al finalizar la hemodialisis
(disnea, dolor tor4cico, anorexia, nausea, vomito, diarrea, artralgias,
calambres).

Valoracion del acceso vascular pre, trans y post dilisis.

Cada 2 semanas BH, QS, ES Transferrina y determinacién de Parathormona.
Cada 4 semanas adecuacion de didlisis y se valora estado nutricional.

e) Competencias o Aptitudes del Personal

Médico Nefrélogo Pediatra con certificado de especialidad y cédula
profesional legalmente expedidos para insercion de catéter por puncion,
y procedimiento de Hemodialisis.

Cirujano Pediatra para realizar la fistula arteriovenosa

Enfermera con especialidad en Nefrologia o personal profesional y
técnico que demuestre documentalmente haber recibido cursos de
capacitaciéon y adiestramiento en hemodialisis por un periodo minimo de
6 meses.

f) Equipo Especializado

Rev. 1

Sistema de Osmosis Inversa para obtener: Agua “altamente Purificada”
con respecto a la pureza quimica y microbiana.

Area para estaciones de Hemodialisis.

Estacion de Hemodialisis para paciente.

Maquina para Hemodialisis.

Monitor para vigilar signos vitales (TA, FC, Temperatura, Ritmo
cardiaco).

Sillén para Hemodialisis.

Tarja por cada estacion.

Mueble con entrepafios, cajones y puertas.

Toma de agua “altamente purificada”.

Drenaje adecuado.

Toma de corriente eléctrica.

Tomas para oxigeno, aire.

Control de temperatura (estable y agradable).
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Material de Consumo

Dializadores (diferentes tamafos).

Juegos de lineas arterio-venoso para dializaciones.
Concentrado acido para hemodidlisis.

Formula con potasio 2mEq, formula sin potasio.
Bicarbonato en polvo (férmula de acuerdo al tipo de maquina).
Agujas para hemodidlisis.

Catéteres sub-clavios para hemodidlisis temporales y permanentes.
Solucion salina 0.9% bolsas de 1000ml y 250ml.
Soluciones antisépticas (yodopovidoma o jabén quirargico).
Hipoclorito de sodio 6%.

Vinagre.

Formol o &cido peroxiacético y perdxido de hidrégeno.
Agua oxigenada.

Eter, alcohol.

Jeringas 20cc, 10cc, 5cc, 3cc, 1cc.

Agujas hipodérmicas 20, 21, 22, 25y 26.

Macrogoteros.

Tela adhesiva, micropore, tegaderm.

Torundas, gasas, campos, batas quirdrgicas.

Guantes cubrebocas.

Heparina, agua inyectable.

Medicamentos para urgencias.

Tubos para examenes de laboratorio.

Termometro.

Estetoscopio.

Maquina para procesar el lavado de dializador.

Carro de reanimacion cardio/pulmonar.

Béasculas.

Maquina para lavado de dializadores.

Refrigerador.

Estandar de Referencia 3.6

Las politicas y procedimientos guian la atencion de los pacientes dializados en el
establecimiento (dialisis peritoneal y hemodialisis en unidad de hemodialisis,
hospitalizacion y/o terapias intensivas).

Rev. 1
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Elementos Medibles:

1. Hay politicas y procedimientos que guian la atencion de los pacientes
dializados.

2. Los pacientes dializados reciben atencién conforme a las politicas y
procedimientos.

Referencias Bibliogréaficas

NOM-152-SSA1-1996, Que establece las especificaciones sanitarias de los catéteres
rigidos para dialisis peritoneal infantil y adulto.

NOM-003-SSA3-2010, Para la practica de la hemodialisis.
Guias de practica clinica de la NationalKidneyFoundation.

Manual de Procedimientos e Instrucciones de Trabajo Subdireccion de Medicina INP
Abril 2012.

Politicas que guian la atencion de los pacientes en quienes se realiza dialisis
peritoneal
(COP 3.6)

Didlisis Peritoneal

Propésito

Ofrecer una alternativa de tratamiento sustitutivo de la funcion renal para
pacientes pediatricos con Insuficiencia Renal que se encuentran inscritos en el
programa de didlisis peritoneal del INP.

A. Planeacion de la atencion:
Definiciones
Dialisis_peritoneal: Procedimiento terapéutico especializado empleado en el
tratamiento de la insuficiencia renal, que utiliza como principio fisico-quimico la
difusion pasiva del agua y solutos de la sangre a través de la membrana
peritoneal.

Trasplante renal: procedimiento quirdrgico-terapéutico de la Insuficiencia renal
cronica, en el que se injerta al paciente un riidn de donador vivo o cadavérico

Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERCT): Disminucion de la funcion 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 dafio renal de forma
persistente durante al menos 3 meses. (GPC K/DOQI, 2008).

Clasificacion de los estadios de la enfermedad renal crénica (ERC) sequn las
quias K/DOQI 2002 de la Nacional Kidney Foundation.

Estadio Descripcion Filtracion Glomerular
(FG)(ml/minl1,73m3)
---------------------- Riesgo aumentado de ERC >60 con factores de
riesgo*
1 Dafio renal con FG normal >90
2 Dafio renal con FG ligeramente | 60-89
disminuido

3 FG moderadamente disminuido 30-59
4 FG gravemente disminuido 15-29
5 Fallo Renal < 15 o dialisis

*Factores de riesgo de ERC historia familiar de ERC, reduccion de masa renal, bajo peso al nacer,
enfermedades autoinmunes y sistémicas, infecciones urinarias, enfermedades obstructivas de las vias
urinarias bajas, uso de farmacos nefrotoxicos, bajo nivel educativo o social.

¢ |dentificacion. Ante la deteccién de un paciente con Insuficiencia renal, ya sea
en el area de hospitalizacion, 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 valoracion por parte del Servicio de Nefrologia con
analisis de la Historia clinica y examenes de laboratorio y gabinete como:

o Quimica Sanguinea (BUN, creatinina sérica, electrolitos séricos).
o Biometria Hematica.

o Gasometria venosa.

o Parathormona.

o Ferrocinética.

o USG Renal.

o PA de torax.

o Electrocardiograma.

Y si se considera pertinente una valoracidbn mas exhaustiva, indicara estudios
complementarios para la integracion del diagnostico etiolégico.
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e Diagnostico: Debe enfocarse en corroborar elevacion de azoados, anemia,
acidosis metabdlica, trastornos electroliticos y documentar cronicidad por datos
de rifiones pequefios y osteodistrofia renal; asi como evaluar la presencia de
complicaciones como: Insuficiencia cardiaca, edema agudo pulmonar.

e Si el paciente ingresa por urgencias se realiza estabilizacion hemodinamica y
metabodlica con dialisis peritoneal aguda, considerandose indicaciones
absolutas la presencia de:

o Uremia con manifestaciones neurolégicas de encefalopatia (trastornos
conductuales, somnolencia, crisis convulsivas, coma ) y/o sangrado de
mucosas (epistaxis, hematemesis, melena)

o Hipervolemia (hipertension arterial, edema agudo pulmonar y datos de

encefalopatia hipertensiva).

Hiperkalemia.

Intoxicaciones

Sindrome de lisis tumoral

Insuficiencia renal aguda secundaria a medicamentos

guimioterapéuticos.

o O O O

e Criterios de ingreso al programa de Didlisis Peritoneal

En el INP ingresardn al programa de Didlisis Peritoneal, los pacientes con
Enfermedad Renal Crénica Terminal y que presenten sintomas que no puedan
eliminarse por medio de tratamientos conservadores

Dentro de las patologias mas frecuentes de ERCT en el INP se encuentran:

Nefropatias Glomerulares Origen congénito Sindromes Otros
Hereditarios

Glomerulonefritis crénica Uropatia obstructiva Alport Tumor de Wilms
Glomeruloesclerosis focal y Reflujo vesicoureteral Necrosis toxica
segmentaria
Glomerulonefritismembranoproliferativa | Vejiga Neurogénica Necrosis cortical
Glomerulonefritis rapidamente Enfermedad poliquistica
progresiva renal

Glomerulonefritis membranosa

Lupus eritematoso

Nefropatia por IgA

Pdrpura de Henoch-Schonlein

Sindrome hemolitico urémico
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Procedimiento de Ingreso al Programa de Dialisis Peritoneal:

e Reqistro: Todos los pacientes que hayan sido aceptados deberan ser registrados
en el Programa de Dialisis Peritoneal, ademas deberan realizarse los siguientes
laboratorios:

Serologia viral (VIH, antigeno de superficie de la Hepatitis B y anticuerpos

contra el virus de Hepatitis C)

Biometria Hematica completa

Electrolitos séricos (Na, K, Cl, CO2, P)

Quimica Sanguinea de tres elementos (glucosa, urea y creatinina)

Depuracion de creatinina,

Radiografia de torax

Electrocardiograma.

(@]

0O O 0O 0O O O

e Colocacion de Catéter

Rev. 1

Se solicitara al Departamento de Cirugia Pediatrica la colocacion del catéter
Tenckhoff.

En caso que la colocacion sea por puncién el Médico Nefrélogo también podra
realizar éste procedimiento

1.

La colocacion de catéter tipo Tenckhoff se realiza en &rea quirdrgica y
el procedimiento se anotaré en el formato de la Hoja de la Enfermeria
para paciente Quirargico M-2-0-10 a-b.

El cirujano Pediatra realiza el procedimiento quirtrgico de acuerdo al
Procedimiento de Programacion e Intervencion Quirdrgica

La Enfermera Traslada al paciente del quir6fano a su cama y efectia
toma de signos vitales y peso.

Mantiene al paciente en reposo absoluto y vigila que no exista
sangrado en la herida quirargica. Fija el catéter con jareta.

De preferencia debe iniciar tratamiento con dialisis peritoneal 72 hrs
después de haber sido instalado el catéter “blando” , sélo en caso de
urgencia se inicia tratamiento a las 24 hrs. Con catéter “rigido”, la
dialisis peritoneal inicia de inmediato

Procedimiento de Didlisis

Se escriben las indicaciones especificas en el formato Hoja de Dialisis
Peritoneal M-7-0-15 para la sesion de didlisis peritoneal de cada paciente, asi
como en el Ordenes médicas M-0-25 a-b.

o Se prepara equipo y explica al paciente el procedimiento, realiza lavado de
manos Yy traslada al paciente al cuarto clinico.
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Se coloca cubrebocas al paciente, prepara mesa con campo estéril y

materiales con técnica aséptica.

Se cerciora que el catéter esté pinzado, retira proteccion del extremo del

catéter. Conecta la linea de transferencia a la bolsa de Dialisis peritoneal,

despinza para purgar esta, vuelve a pinzar y deja protegida con un tapén

el extremo que va al catéter.

Se realiza cepillado de extremo del catéter con solucion antiséptica por 3

minutos. Se enjuaga para eliminar restos de antiséptico, retira el tapon y

cambia guantes.

Se vierte solucidon 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 liquido contenido en el catéter “pinzar catéter”. Se desecha

jeringa con otra jeringa de 3cc repite este paso, hasta que el liquido

obtenido se verte en otro frasco y se envia para cultivo de liquido

peritoneal.

Se coloca linea de transferencia

Se prepara material en el cuarto de dialisis peritoneal, explica al paciente

el procedimiento y lo traslada al cuarto de didlisis peritoneal.

Si el estado clinico del paciente es critico, el procedimiento se realiza en

su cama, tomando precauciones.

Realiza las siguientes actividades:

» Lavado de manos

= Se caliente bolsa en horno de microondas por dos minutos, descubre
linea de transferencia

= Se coloca bolsa de solucién de dialisis 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 angulo superior izquierdo al angulo inferior derecho, elimina la
bolsa protectora, despega y desprende sin desenrollar las lineas.

= Se enrolla la bolsa de drenaje (para despegar esta de la bolsa de
solucion de dialisis peritoneal), dejando dentro las lineas, desenrolla la
bolsa.

= Se toma el extremo de las lineas cono una mano, sin tocar el tapén
protector del conector.

= Se coloca la bolsa de drenaje con la otra mano debajo de la bolsa de
solucion de didlisis peritoneal.
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= Se coloca el anillo del tapdn protector en el dedo anual o medio de su
mano dominante y con los dedos pulgar e indice toma el tapon de la
linea de transferencia en el sitio marcado (no rebase el limite),
manteniendo en posicion vertical hacia abajo.

= Afloja con la mano contraria el tapén protector de la linea de
transferencia (minicap) jala con fuerza y precaucion la linea para
desprender (tapon protector), de inmediato cae el minicap, en caso
contrario lo retira, realiza la conexion de la linea de la bolsa con la
linea de transferencia.

= Cuelga la bolsa de solucién de dialisis peritoneal en el tripeé.

= Coloca la bolsa de drenaje en la palangana, parte inferior sobre
escalerilla.

= Rompe la valvula (tangible) de la linea de la bolsa de solucion de
didlisis peritoneal, para que deje fluir la bolsa de solucion a la bolsa de
drenaje por cinco segundos y pince de inmediato la linea.

= Abre la linea de transferencia girando tapén azul, drena el liquido
contenido en cavidad peritoneal (10 a 15 minutos), realiza pince de la
linea de drenaje.

» Realiza despince de la linea de la bolsa de solucién de dialisis
peritoneal e infunde la cantidad indicada (utiliza bascula) durante tres
0 cinco minutos.

= Realiza pince al terminal la infusién deja el tiempo indicado para
permanencia.

» Realiza lavado de manos vy utiliza cubre-bocas

» |dentifica que el extremo del tapon esté bien cerrado antes de abrir el
sobre.

= Abre cuidadosamente y dobla sus extremos hacia fuera, cuidado de
gue el tap6n se sostiene, en la mano y con esta misma sostiene linea
de transferencia con la otra mano, desconecta y coloca el minicap con
cuidado para no contaminar.

= Pesa la bolsa, desecha el liquido al drenaje y registra datos en la Hoja
de Dialisis Peritoneal M-7-015.

o Durante el procedimiento vigila reacciones del paciente a la dialisis
Peritoneal.
o Seguimiento en Consulta Externa cada mes y se realiza los laboratorios,
en caso de disfuncion del catéter se realizara adecuacion de didlisis.
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B. Documentacién Necesaria

F.

Rev. 1

Hospitalizacion Hoja de Didlisis Peritoneal M-7-0-15
Informacion Clinica de Enfermeria M-0-1-04 a-b
Notas de Evolucion M-0-03 a-b

Ordenes médicas M-0-25 a-b

Hoja de Enfermeria para paciente quirdrgico M-2-0-10

Consentimiento Informado
Consentimiento Informado para autorizacion de Didlisis Peritoneal M-1-4-08a-b

Monitorizacion

Al Inicio del tratamiento Serologia viral, antigeno superficie Hepatitis B vy
anticuerpos contra el virus de Hepatitis Biometria Hematica, Quimica
Sanguinea (BUN, creatinina sérica, electrolitos séricos) depuracion de
creatinina, Ferrocinética, PA de térax, electrocardiograma.

Cada 2 semanas Biometria Hematica, Quimica Sanguinea (BUN, creatinina
sérica, electrolitos séricos) Ferrocinética y se valora estado nutricional.

. Competencias o Aptitudes del Personal

e Meédico Nefrologo Pediatra con certificado de especialidad y cédula
profesional legalmente expedidos para insercidén de catéter por puncion,
y procedimiento de Dialisis.

Médico Pediatra con especialidad en Terapia Intensiva.

Médico Pediatra con especialidad en Urgencias Pediatricas.

Cirujano Pediatrico para realizar insercion de catéter

Enfermera con especialidad en Nefrologia o personal profesional y
técnico que demuestre documentalmente haber recibido cursos de
capacitaciéon y adiestramiento en dialisis por un periodo minimo de 6
meses.

Equipo Especializado
e Solucion dialisis peritoneal “bolsa gemela de 2 litros. Concentracion de
glucosa 1.5%, 2.5% 0 4.25
Pinzas para el manejo de bolsas de didlisis peritoneal
Tapon para linea de transferencia
Palangana con campo limpio
Horno de microondas bascula
Maquina cicladora
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o Casete desechable
Solucién didlisis peritoneal concentracion de glucosa 1.5%, 2.5%
0 4.25% bolsa de 6 litros
Cubre bocas
Pinzas para el manejo de bolsa de dialisis peritoneal
Tapodn para linea de transferencia
o Linea para drenaje o recipiente capacidad 5 litros.
e Kit catéter Tenchkoff
o Catéter
Aguja introductora
Guia de alambre de acero inoxidable
Jeringa, conector, pinza
Escalpelo
Vaina/dilatador
Estilete de tunelizacion
Adaptador
Tapén

o

o O O

O O O O O O O O

Estandar de Referencia

COP. 3.6. Las politicas y procedimientos guian la atencion de los pacientes dializados
en el establecimiento (dialisis peritoneal y hemodialisis en unidad de hemodidlisis,
hospitalizacion y/o terapias intensivas)

Elemento Medible:
1. Hay politicas y procedimientos que guian la atencion de los pacientes dializados
Referencias Bibliogréaficas

NOM-152-SSA1-1996, Que establece las especificaciones sanitarias de los catéteres
rigidos para dialisis peritoneal infantil y adulto.

NOM-003-SSA3-2010, Para la practica de la hemodialisis.
Guias de practica clinica de la National Kidney Foundation

Manual de Procedimientos e Instrucciones de Trabajo Subdireccion de Medicina INP
Abril 2012
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Politicas para la sujecion de pacientes
(COP.3.7)

Propdsito:

Disminuir el riesgo de caidas en pacientes que presenten alteraciones como agitacion
psicomotriz, confusion o desorientacion, asi como, al realizar procedimientos invasivos
u otro tipo de tratamientos.

a) Planeacién de la Atencion.
Generalidades:

Sujecion: cualquier método de inmovilizacion mecanico que restringe el
movimiento, actividad fisica o acceso normal a su cuerpo.

Pacientes en quienes se valorara la indicacion de sujecion:

Pacientes con agitacion psicomotriz
Pacientes con sedacion.

Pacientes con alto riesgo de caida.
Menor de 6 afos.

Indicaciones de la sujecion:

Rev. 1

Conducta violenta de un paciente con peligro para si mismo o para los
demas.

Agitacion no controlable con medicamentos.

Negativa a portar drenajes, sondas y/o demas 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 fisica, 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
gue su juicio esté comprometido por aspectos médicos.

Contencion temporal para recibir la medicacion, 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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e Todo paciente con riesgo de caida, debera ser valorado en forma individual
y aplicar la técnica de sujecidn que mas convenga a él. (ver politicas de
MISP 6).

Contraindicaciones:

¢ No se utilizard como medida coercitiva para pacientes molestos con conductas
inadecuadas.

e Cuando existe una situacion de violencia delictiva, en dicha circunstancia se
dara aviso a las autoridades correspondientes.

¢ Rechazo de la familia a que se lleve a cabo la sujecion.

Lineamientos:

e La sujecion debe ser indicada por el Médico en el expediente clinico y ser
actualizada como minimo cada 24 horas.

e La sujecion debera utilizarse como ultimo recurso y solo cuando los beneficios
potenciales de la misma sean mayores al dafio previsto.

e La sujecion debera efectuarse bajo consenso del equipo de salud a cargo del
paciente (Médico y Enfermera).

e El paciente (aun cuando aparentemente no comprenda) y el familiar deberan
ser informados del motivo del procedimiento, y de igual forma se le debera
avisar cuando se retiraran los implementos de sujecion.

En caso de que el paciente presente conducta agresiva o violenta:

e Deberan tranquilizar al paciente: se intervendra cuando exista un numero
suficiente de personas. Mientras, se debe vigilar y distraer la atencién del
paciente, colocandose el personal a una distancia adecuada y siguiendo un
plan de actuacion.

e Se le informara en tono firme de que esta perdiendo el control y que la finalidad
del procedimiento es la limitacién de posibles dafios a si mismo o a terceros.

Preparacion del personal:

e Despojarse de los objetos peligrosos para la integridad fisica del paciente y del
personal (antejos, relojes, pulseras, aretes, etc).

e Evitar la presencia de publico: si lo hubiera, el paciente puede adoptar una
actitud mas heroica que si esta solo.
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Actitud del personal:

e Se va a reducir al paciente con intencion terapéutica, no como un castigo. Por
lo tanto, se actuara de forma profesional. Con actitud enérgica pero respetuosa,
evitando golpear o humillar al paciente.

Sujecion:
e Cada persona del equipo de salud tiene asignada una extremidad. Se sujetaran

las extremidades en la zona mas distal, evitando los huesos largos y térax, por
el riesgo de lesiones.

e Los nudos del sujetador deben deshacerse con facilidad y rapidez, verificando
gue las sujeciones no se aprieten con el movimiento del nifio.

e Las extremidades superiores e inferiores deberan fijarse mediante los
sujetadores.

e La sujecion de las extremidades inferiores deberda ser con las piernas
extendidas y ligeramente abiertas para sujetar los tobillos.

e En la sujecion de las extremidades superiores, los brazos deberan estar
extendidos a lo largo del cuerpo y separados ligeramente de este.

e La sujecidon del tronco se debe realizar firmemente con una sabana clinica,
teniendo extrema precaucion de no dificultar o limitar la ventilacion.

e Los sujetadores deberan atarse al borde lateral de la cama, nunca debera
hacerse este procedimiento en los barandales.

e Registrar la razén de la contencion, la duracion y la respuesta del paciente
mientras esté sujeto en la hoja de sujecion.

e De ser posible, la habitacion del paciente con sujecion debera estar lo mas
cerca de la central de Enfermeria.

e Antes de suspender la sujecidon, el Médico deberad evaluar el estado de
agitacion psicomotriz y la indicacion de suspension de la misma debera
asentarla en el expediente clinico y documentarse por el personal de
Enfermeria en el formato de sujecion.

e El retiro de la sujecidon debera realizarse por la Enfermera responsable del
paciente y posterior a ello realizar vigilancia continua para revalorar sujecion.
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Sujecion terapéutica:

©)

Un miembro del equipo, debera estar siempre visible para el paciente,
tranquilizandolo.

Se deberd seleccionar el sujetador adecuado para la edad, peso y talla del
paciente, o bien la sabana que se utilizara para el columpio del lactante y tela
adhesiva.

Coloca el primer sujetador por detras 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 mufiecas. El segundo sujetador colocarlo por debajo de las
piernas, arriba de los tobillos.

La sujecion debera realizarse al paciente con las piernas y brazos extendidos
y ligeramente abiertos —en posicion anatémica correcta- los tobillos y las
mufiecas deberan sujetarse a una parte fija de la cama.

Sujetar entrelazando gentil y firmemente con tela adhesiva las abrazaderas
de los sujetadores, tanto los superiores como los inferiores.

El tronco se sujetara con la sdbana clinica, cuidando que no esté flojo (podria
deslizarse y ahorcarse), ni muy apretado (dificulta la respiracion).

Sujeta al paciente con una sabana en forma de columpio cuando el paciente
es lactante, el columpio se realizara con una sabana clinica, debera doblarse
en forma horizontal, la cual quedara fija por debajo del colch6n de la
cabecera y la parte restante se pasara desde la parte posterior del paciente
pasando por las piernas hasta llegar a su cintura y se fijar4 a esta altura en
forma de pafal.

La sujecion debe permitir administrar perfusién endovenosa en el antebrazo y
también recibir liquidos o alimentos.

Mantener la cabeza del paciente ligeramente levantada, para reducir la
posibilidad de aspiracion pulmonar.

Monitorizar las sujeciones para mantener la comodidad y seguridad del
paciente.

Cuando el paciente esté bajo control, se iran eliminando progresivamente las
restricciones.

La sujecion debe mantenerse el menor tiempo posible.
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e Sujecion abdominal:

o La sujecion 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 sabana clinica alrededor de la cintura del paciente.
= Cruce la sabana por detras.
» Anudar la sdbana a ambos lados del bastidor de la cama.
= El paciente podra girar 90° hacia cada lado sin peligro de caida.

e Sujecion lateral:

o Lasujecion lateral se puede regular individualmente.
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 sujecion con sabanas clinicas.

e Sujecion de las manos:

o Las muiequeras sirven para sujetar una o ambas manos a la cama.
o La mufiequera tiene un almohadillado blando y agradable, evitando asi
lesiones en las mufiecas.

e Sujecion de los pies:

o La sujecion de los pies sirve para fijar de forma relajada o firme uno o ambos
pies.

o De igual funcionamiento y caracteristicas que el sujetador de las manos.
Se realiza fijando relajadamente, es posible determinar una cierta libertad
para los pies, teniendo cierta libertad de girar el cuerpo.

b) Documentacidén necesaria.
¢ Nota de Evolucion M-0-03 a-b.
e Hoja de Cuidados Intensivos M-5-1-05 a-b.
e Hoja de Informacion clinica de Enfermeria M-0-1-04 a-b.

e Valoracion de riesgo de caida M-7-0-37 a-b.
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c) Consentimiento especial.

e Consentimiento informado.

d) Monitorizacion.

e 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 continde con la sujecion o se retire.

e 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 atencion.

e Ninguna.

f) Disponibilidad y el uso de equipo especializado.
e Sujetadores de tela de algodén
o Chico.

o Grande.

Bibliografia:

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 — Partl: 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 sujecion del paciente con agitacion
psicomotriz. Enf. Neurol. 2011; 10(1): 32-38.
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Politicas que guian la atencion de los pacientes vulnerables y con discapacidad
en el INP
(Estandar COP.3.8)
Propdésito
Guiar la atencién de pacientes vulnerables y con riesgo de abuso como recién
nacidos, lactantes y nifios con discapacidad.

a) Planificacion de la atencion
Generalidades:

Paciente vulnerable: Recién nacidos, lactantes, pacientes pediatricos bajo
sedacion y pediatricos con discapacidad son considerados como pacientes de
alto riesgo porque generalmente no pueden expresarse bien o por si mismos,
en algunos casos no entienden el proceso de atencion y no pueden participar
en las decisiones respecto a su atencién, o en ocasiones su movilidad esta
disminuida.

Paciente con discapacidad: Paciente que tiene impedida o entorpecida alguna
de sus actividades cotidianas consideradas normales, por alteracion de sus
funciones cognitivas o fisicas.

Atencién a pacientes vulnerables:

Es necesario establecer medidas que minimicen el riesgo en la atencién médica
de los pacientes vulnerables y con discapacidad. Se deben evitar factores
estresantes que dificulten la adaptaciéon de los mismos a la enfermedad,
procedimientos y hospitalizacion.

Algunos de estos factores son:

e La pérdida de control del paciente por:
o la separacién del entorno habitual.
o separacion fisica de los padres o cuidadores.
o larealizacion de procedimientos invasivos.
o pérdida de la intimidad, pérdida de la imagen corporal.
e Falta de comprensién del proceso de atencion, por ser una nueva y
compleja experiencia.
e Sentimiento de enfermedad.

Las medidas a desarrollar para evitar o disminuir los efectos de los factores
estresantes son:

e El acompafamiento 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 atencion médica, por ejemplo:
incrementar el riesgo de infeccion.

Proporcionar educacion pedagogica a los nifios con larga estancia
hospitalaria para que mantengan el ritmo escolar y realicen actividades
recreativas que desvien su atencion de la enfermedad.

Informar con razonable anticipacion de los procedimientos que se vayan
a realizar, independientemente del grado de comprension del paciente o
familiar.

Respetar alguna necesidad especial o adicional respecto a la intimidad
del paciente.

En los pacientes vulnerables es necesario determinar la actuacion a seguir

Valoracion del dolor (Ver politica de manejo del dolor). En la valoracion
de pacientes vulnerables es necesario tomar en cuenta las
observaciones aportadas por los padres/cuidador.

Valoracion auditiva:

o La historia clinica completa debera estar dirigida a determinar las
causas probables de la discapacidad auditiva y sus repercusiones en
el lenguaje.

o Las alteraciones o patologias de origen congénito que conducen a la
discapacidad auditiva, deben diagnosticarse antes de los 3 meses de
edad.

o Los estudios o pruebas audiolégicas que pueden ser realizados para
el diagnéstico y evaluacion del grado de discapacidad auditiva son:
=  Campo libre.
= Audiometria tonal.
= Logoaudiometria.

»= Impedanciometria.

= Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral.

= Emisiones otoacusticas.

= Estudios de valoracién y registro de las caracteristicas de la voz.

= En la evaluacion médica de esta discapacidad deben detectarse y
tratarse los problemas de:
Lenguaje que afecta la relacion del ser humano con el medio que lo
rodea, Lectura-escritura
Voz y habla.
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e Valoracion de pacientes con discapacidad:

1.- Se realiza historia clinica completa con énfasis en el neurodesarrollo y
padecimientos congénitos adquiridos que condicionan algun grado y tipo de
deficiencias.

En la exploracion fisica se evalla lo siguiente:

» Arcos de movimiento, plantoscopio, trotismo y perimetria.

= 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 fisica y/u
ocupacional, las cuales pueden ser: Individual, grupal de ensefianza.

3.- Se establece pronéstico rehabilitatorio con énfasis en la CIF IA pediatrica.

e Deficiencia

= Discapacidad.
» Actividad, participacion.
» Medio ambiente (barrera o facilitador).

e Dieta: Es necesario realizar una evaluacion nutricional exhaustiva para evitar

complicaciones por desnutricion durante la estancia hospitalaria de este tipo
de pacientes. Se deben evitar alimentos que puedan producir atragantamiento
como cacahuates, avellanas, etc.

e Realizacion de intervenciones y procedimientos: La técnica y preparaciéon de

los mismos deben ser adaptadas a los pacientes neonatales, lactantes y/o con
discapacidad.

Los padres o responsables podran acompafiar a estos pacientes hasta el
momento de la realizacién del procedimiento, incluso mientras se realiza si es
necesario.

La coordinacién de exploraciones y pruebas en los pacientes vulnerables debe
ser alin mas exhaustiva por el riesgo que conllevan en el proceso de atencién.

e Medicacion: en la prescripcion y administracibn de medicamentos en

Rev. 1

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 nifio.
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Seguridad del entorno: los medicamentos y productos peligrosos deben estar
almacenados fuera del alcance de los pacientes vulnerables, los enchufes
deberan estar protegidos y los lugares de acceso restringido deberan 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 deberan tener bordes filosos ni conformarse por piezas
pequefias, con el fin de evitar accidentes, ademas deberan limpiarse con
frecuencia con el fin de evitar contaminacion cruzada.

Para pacientes con dificultad de movimiento los accesos deben ser comodos y
seguros, con rampas y ascensores.

Ante una catastrofe se debe prestar especial atencidén a pacientes vulnerables,
asegurandose que estén acompafados en todo momento.

Documentacion necesaria

Estudio social M-4-1-20.

Nota de evolucion M-0-03-a-b.

Escala de valoracién del dolor en pacientes pediatricos M-7-0-36-a-b.
Consentimiento especial

No aplica.

Monitorizacion

Dependiendo la patologia; en el caso especifico de Discapacidad Auditiva se
llevara a cabo vigilancia y seguimiento de la evolucién del déficit auditivo, para
detener oportunamente la progresiéon del mismo.

Competencias o aptitudes especiales del personal involucrado en el
proceso de atencidn

Médico Pediatra.

Enfermera.

Psicélogo.

Trabajadora Social.

Médico en Rehabilitacién con especialidad en Rehabilitacién Pediétrica .
Licenciados en Terapia Fisica.
Licenciados en Terapia Ocupacional.
Técnicos en Terapia Fisica.
Técnicos en Terapia Ocupacional.
Lic. en Nutricion

Psiquiatra de Nifios y Adolescentes.
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f) Disponibilidad y el uso de equipo especializado

Area de hidroterapia: Tina de remolino para miembro superior e inferior, tina de
Hubbard, tanque terapéutico, mesa de tratamiento.
Area de electroterapia: Bafio de parafina, compresas frias, compresas hiimedo-
calientes, equipo de electroestimulacion, rayos infrarrojos, ultrasonido
terapéutico, laser terapéutico, mesas de tratamiento.
Area de mecanoterapia: Barras paralelas, colchon terapéutico, escaleras
terapéuticas, barras suecas, espejo para postura, Mesa de tratamiento, polea
doble, timén y escalerilla para hombro, mesa inclinable, equipo isocinético.
Area de terapia ocupacional: Material y equipo para:
o Ampliar arcos de movimiento de hombro.
Para aumentar fuerza de hombro.
Para lograr coordinacion en el movimiento del hombro.
Para ampliar arcos de movimiento en codo.
Para aumentar fuerza en codo.
Para coordinacion en movimiento del codo.
Para aumentar arcos de movimiento de la mufieca.
Para aumentar fuerza en mufieca.
Para coordinacion de mufieca.
Para aumentar fuerza de los dedos.
Para coordinacién de movimiento de la mano.
Para aumentar arcos de movimiento de los dedos de la mano.
Espejo para postura.

0O O 0O OO 0O 0O O O o o o

Area de terapia de lenguaje: Computadora con software para terapia de
lenguaje, metronomo, estimulador eléctrico con corriente faradica.

Estandar de referencia

Estandar COP.3.8. Las politicas y los procedimientos guian la atencion de los
pacientes adultos mayores, los pacientes con discapacidad y pacientes pediatricos.

Bibliografia

Manual de procedimientos de Consulta Externa

NOM-015-SSA3-2012, Para la atencion integral a personas con discapacidad.

Procedimiento para atencidbn de pacientes vulnerables: ancianos, nifios vy
discapacitados. Clinica de la Universidad de Navarra, organizacién acreditada por JCI.
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Politicas que guian la atencion de los pacientes sometidos a
guimioterapia(Estandar COP.3.9)

a) Planificacién de la atencion
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 neoplasicas.
Quimioterapia antineoplasica: Tratamiento con medicamentos contra las
enfermedades neoplasicas.
Liquido Céfalo Raquideo: Liquido incoloro y transparente, ligeramente alcalino en el
que estan sumergidos los centros nerviosos de los vertebrados que llenan también los
ventriculos del encéfalo y ejerce una accion protectora de aquellos 6rganos.

Diagndéstico

El procedimiento diagndstico se realizara a cargo de la Unidad de Quimioterapia
Ambulatoria (AQuUA) a través del Solicitud de Interconsulta M-0-05ya sea solicitado a
través de consulta externa o de algun Servicio de hospitalizacion.

El dia de la realizacion de las pruebas diagndsticas, la Enfermera del Servicio recibe al
familiar del paciente la Enfermera de hospitalizacion y acompafia al paciente con el
Médico Anestesiélogo de la clinica del dolor donde se debera llenar el
Consentimiento Bajo Informacién M-0-30-a-b, para el procedimiento a realizar.

El Médico Anestesidlogo realiza la valoracién del paciente, para sedarlo y aplicarle la
anestesia ademas corrobora que se encuentra en ayuno (Ver politica de sedacion)
antes de iniciar el procedimiento solicitado. Se debera llenar los formatos de
Solicitud y aplicacion de medicamentos en la Unidad de AQuA M-7021 a-b y
Solicitud de aplicacion de medicamentos en la Unidad de Clinica de Dolor M-7-0-
22 y el indice Quirurgico M-2-0-07.

Posteriormente el Médico Oncélogo y/o el Médico residente de Oncologia realiza los
procedimientos solicitados, los cuales pueden ser:
o Aspirado de médula 6sea.
. Biopsia de médula ésea.
o Puncion lumbar diagnadstica.
o Puncion lumbar para aplicacion de medicamentos intratecales (con fines de
aplicacién 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 diagnostico que fue
realizado.

La Enfermera del Servicio acompafia al paciente al area de recuperacion para que
guede en observacion.

Si el paciente no presentd complicaciones durante el procedimiento, una vez que se
encuentre recuperado se da aviso al familiar o responsable del paciente que se puede
retirar 0 envia al paciente para aplicacion de quimioterapia (en caso de Puncion
lumbar para aplicacion 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 presentd complicaciones durante el procedimiento, Si el paciente es
ambulatorio es referido a urgencias y en caso de que se encuentre hospitalizado, se
enviara al Servicio que se encuentre ingresado. (Ver politica de pacientes en situacion
de urgencia).

El mensajero del Servicio es el encargada de llevar las muestras de médula 6sea o
liquido cefalorraquideo, al laboratorio de Hemato-oncologia o al Departamento de
patologia cuando asi se requiera. Y archiva los registros de los procedimientos
realizados.

El encargado de la unidad de AQUA elabora el informe mensual de los procedimientos
diagnésticos realizados en original y tres copias que se distribuyen de la siguiente
manera:

e Original.- Archivo clinico.

e Copia 1 — Direccién médica.

e Copia 2 — Subdireccion de Hemato-oncologia.
e Copia 3 — Archivo de la unidad de AQUA.

Programacién de aplicacion de quimioterapia para pacientes referidos de
Hematologia y Oncologia.

Registro

La Enfermera del Servicio de AQUA es la encargada de hacer la programacion de la
aplicacion de quimioterapia, para realizarlo solicita al familiar / acompafiante 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 dia y hora de la aplicacion, haciendo hincapié
en la importancia de recibir el tratamiento con la periodicidad indicada, y en caso de
gue el paciente no acuda informe al Servicio que no asistird un dia antes.

La confirmacion de citas se realizara 24 hrs. antes de la aplicacion.

Todo paciente que ingresa al Servicio de AQUA para recibir un tratamiento ambulatorio
seran identificados a través de un gafete (Ver MISP 1)

Solicitud de Medicamentos

La aplicacion de quimioterapia serd indicada por el Jefe de Servicio o el Médico
adscrito tratante los Servicios de Oncologia y Hematologia, quien extendera la receta
correspondiente avalandola con su firma autéloga. Ningin Residente esta autorizado
para firmar las recetas, ni de manera autéloga, ni por poder, ni por ausencia, ni por
cualquier otro medio

El Jefe de Servicio o adscrito que firme la receta sera totalmente responsable de toda
la prescripcion y de cualquier efecto secundario, toxico o adverso del medicamento o
de su forma de empleo.

La receta debera contar con el nombre completo del Médico tratante, su clave, el
Servicio y su firma autéloga; nombre del paciente, registro, peso actualizado y el(los)
quimioterapéutico(s), los cuales serdn mencionados con su nombre genérico o cuando
el medicamento no tenga la presentacion de genérico intercambiable, por el nombre
comercial, dosis exacta que se aplicara, dilucion y medio (cuando no sean los
habituales), tiempo de administracion y dias en que se aplicara (si es el caso).
Cualquier desviacion en los farmacos autorizados, en sus dosis, diluciones o en su
indicacion terapéutica, debera contar con la aprobacion de la Direccion General del
INP y/o de la Direccién Médica y/o de la Subdireccién de Hemato-Oncologia.

Todos los medicamentos antileucémicos o antitumorales se solicitaran al Centro de
Mezclas (actualmente SAFE). Igualmente se solicitardn los medicamentos de soporte
gue 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 preparacion, en este caso, realiza la solicitud
via electrénica para la fecha programada del paciente.
o Medicamentos que si requieren preparacion, transfiere la Solicitud de

medicamentos al area de preparacion de Quimioterapia Antineoplasica.

En caso que se requiera realizar la cancelacién de una mezcla, se debera hacerlo
antes de las 17:00hrs del dia anterior de la aplicacién para que no se efectle su
cobro.
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Recepcién 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.

Aplicacion de la Quimioterapia

La Enfermera del Servicio de AQUA, llama al paciente a la hora programada para
recibir su tratamiento, lo acompafa con su familiar o responsable, le hace toma de
signos vitales y en el area de canalizacion le realiza la colocacién de equipo de
venoclisis siempre acompafiado por su familiar o la aplicacion del medicamento en
caso de que se trate medicamento de via de administracién en bolo.

Cada que se aplica un medicamento se realiza doble verificacion incluso se hace con
el familiar del paciente el cual cuenta con la receta médica para poder comprobar los
medicamentos que seran ministrados a su familiar. Cuando se trata de dilucion se
lleva al paciente al area infusion para llevar a cabo el monitoreo del paciente .

En caso de suspenderse la aplicacion del tratamiento, las areas involucradas daran
aviso a la Central de Enfermeras de AQUA, informando el porqué de la suspension.

Recuperacion del paciente

La Enfermera del Servicio de AQUA vigila al paciente durante la aplicacién 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 envia a Urgencias o a Hospitalizacion (Si es
gue fue referido de la sala).

b) Documentacion necesaria
e Solicitud de Interconsulta M-0-05.
e Solicitud de aplicacién de medicamentos en la unidad de Clinica del Dolor M-7-0-
22.
e Indice Quirtrgico M-2-0-07.
¢ Reqgistro de Procedimientos M-6-0-08.
e Solicitud y Aplicacion 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 Informacién M- 0-30-a-b.
Consentimiento Informado para autorizacion de inicio de tratamiento con
guimioterapia para pacientes oncologicos M-6-0-26 a-c.
d) Monitorizacion del paciente
Durante la aplicacion de la quimioterapia, se vigilardn permanentemente las

reacciones o alteraciones en el estado de salud del paciente, como:
o Reacciones alérgicas.

Dificultad respiratoria.

Fiebre.

Hipotension arterial.

o O O O

VOmito, nauseas.

e) Competencias o aptitudes necesarias del personal involucrado
Médico Anestesiologo.

Médico Pediatra Oncélogo.

Médico Pediatra Hematélogo.

Enfermera.

f) Disponibilidad y uso de equipo especializado
N/A.

Estandar de Referencia
Estdndar COP.3.9Las politicas y procedimientos guian la atencion de los pacientes
sometidos a quimioterapia, medicamentos experimentales y radiactivos.

Elementos Medibles

1.Hay politicas y procedimientos que guian la atencion de los pacientes sometidos a
quimioterapia o a otros medicamentos de alto riesgo.

Referencias Bibliogréaficas
Manual de procedimientos operativos e instrucciones de trabajo. Subdireccion de
Hemato-oncologia. México 2014.
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Politicas que guian el manejo del dolor
(COP.6)

Propdsito:

Brindar apoyo para el manejo efectivo del dolor de acuerdo a la edad.

a) Planeacion de la Atencién.

Generalidades:

e EI INP respalda el derecho del paciente a obtener una evaluacion y manejo del
dolor adecuados, estableciendo escalas de la evaluacion del dolor para
neonatos y pacientes pediatricos.

e Pacientes neonatos:

o Por tratarse de un grupo de edad especial y ante la necesidad de contarse
con una escala especifica, actualmente en el Servicio de Neonatologia se esta
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 evaluacion en cuidados intensivos neonatales es dentro de
la primera hora de ingreso y posteriormente cada 4 horas.

o Después de cirugia cada hora en las primeras 24 horas y cada 4 horas hasta
las 48 horas después de la cirugia.

o Se debe repetir a los 30 minutos después de la intervencion (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 dificil de
consolar.
Requerimiento de | No. Fioz < 30%. Fio2 > 30%.
oxigeno
Respiracién normal o | Incremento < 20%. Incremento > 20%.

confortable.

Cambios en el
respiratorio.

patrén

Cambios muy
significativos en el patron
respiratorio.

Signos vitales

Frecuencia cardiaca y/o
presion arterial en limites
normales para la edad.

No apnea o bradicardia

Frecuencia cardiaca y/o
presion  arterial  con
incremento < 20% de la
basal.

Apneas o bradicardias
presentes.

Frecuencia cardiaca o
presion  arterial  con
incremento > 20% de la
basal.

Incremento en la
frecuencia y severidad
de apneas o]

bradicardias.

Expresion Normal o  mudsculos | Muecas, pequefio | Mueca, grufiido-gemido,
faciales relajados. abultamiento entre cejas, | moderado-severo.
aprieta los ojos, surco | Abultamiento entre
naso labial. cejas, aprieta los o0jos,
surco naso labial muy
marcado.
Descanso Duerme el mayor tiempo. | Se despierta a intervalos | Despierta
frecuentes, intranquilo. constantemente, aun
cuando no este
perturbado.
Sefiales de peligro Relajado. Brazos/piernas Agitado, arqueado.
flexionadas o]
extendidas.
Cada evaluacion y acciones a tomar deben ser documentadas.
o Fecha.
o Hora.
o Resultado de valoracion.
o Acciones a tomar.
= A: analgesia.
» S:sedacion.
» P: paralisis.
= C: medidas de confort.
= N: ninguna
o Nombre y clave de quien realizé.
338
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e En pacientes neonatos con resultado en la evaluacion del dolor de:

o 0-4 se continuara con el tratamiento actual o se considerara suspender la
analgesia;

o 5-8 instituir medidas de alivio;
o 9 0 més requieren medidas de confort y analgesia.

Analgesia: acetaminofén, fentanil, ketorolaco, lidocaina, bupivacaina.
Sedacion: midazolam.
Pardlisis: vecuronio, pancuronio, rocuronio.
Medidas de confort:
R: reposicionar al bebé.
C: confort, proporcionar contencién, y apoyo a las extremidades.

D: disminucién de estimulos ambientales (luz, ruido, actividades alrededor del
neonato).

V: calmar con la voz.
S: succién no nutritiva.
K: cargar con técnica canguro.
L: lactancia.
e Pacientes pediatricos:

o La aplicacién de la escala del dolor se verifica cuando se realiza la valoracion
cefalocaudal al inicio del turno.

o Cuando se detecte dolor la valoracion se realizara a los 15 minutos posterior a la
intervencion de Enfermeria o a la ministracion de medicamentos y posteriormente
cada dos horas hasta que el dolor haya disminuido y/o desaparecido.

o En los pacientes con intervencién quirdrgica y/o invasiva se realizara en forma
rutinaria al recibir al paciente por Enfermeria.

o Cada evaluacion y acciones a tomar deben ser documentadas.
= Fecha.
= Hora.
» Resultado de la valoracion.
= Duracién del dolor (agudo, crénico).
= Tipo de dolor (continuo, intermitente).
= Intervenciones de Enfermeria.
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ECRETARIA DE SALUD

=  Farmacos.
= | ocalizaciéon del dolor.
= Nombre de Enfermera.

e En pacientes pediatricos menores de 12 afos se utilizara la escala de valoracion

del dolor de Wong Baker “caritas”.
6 8 10

Dolor nulo  Poco dolor Dolor moderado Mucho dolor

e En pacientes pediatricos mayores de 12 afios se utiliza la escala numérica EVA.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10

Poco dolor Dolor moderado Mucho dolor

e En pacientes pediatricos para el tratamiento del dolor se consideraran:

3. Mucho
dolor

2. Dolor
moderado
Opioides
débiles
1. Poco +/-
dolor No opioides
+/-
Coadyuvantes
No opioides
+/-
Coadyuvantes

Rev. 1 Compendio de Politicas Institucionales de Calidad 340



CATITD Instituto Nacional de Pediatria

INP

1° Escalon (poco dolor): No opioides +/- coadyuvantes.

2° Escalon (dolor moderado): Opioides débiles +/- No opioides +/- coadyuvantes.
3° Escalon (mucho dolor): Opioides fuertes +/- No opioides +/- coadyuvantes.
Medios fisicos (tratamiento no farmacologico).

o Aplicacion de calor o frio.

o Actividad fisica.

o Inmovilizacion.

o Técnicas cognoscitivo conductuales.
o Musicoterapia.

o Aromaterapia, etc.

Medios quimicos (farmacos).
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, codeina, hidrocodona (o dihidrocodeinona, vicodina), dihidrocodeina
(dicodin), oxicodona a dosis bajas, dextropropoxifeno, propoxifeno (darvon), y
buprenorfina.

Opioides fuertes.

Morfina, hidromorfona, metadona, fentanilo, diamorfina, oxicodona de liberacion
retardada, heroina, levorfanol.

Farmacos coadyuvantes.

Antidepresivos, anticonvulsionantes o antiepilépticos, neurolépticos, ansioliticos,
esteroides, corticoides, relajantes musculares, calcitonina, antieméticos, antiespasticos
y anestésicos locales.
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b) Documentacién necesaria.
e Escala de valoracion del dolor en pacientes pediatricos M-7-0-36 a-b.

e Escala de Dolor para Neonatos COVERS *formato en evaluacion.

c) Consentimiento especial.

Carta de consentimiento informado para autorizacion de procedimientos anestésicos
M-2-6-08 a-d.

d) Monitorizacion.

Pacientes neonatos actualmente en validacion (Valorada por 2 Médicos Neonat6logos
o0 Médico Neonatdlogo y residente de Neonatologia):

e Llanto

¢ Requerimiento de oxigeno

e Signos vitales

e Expresion

e Descanso

e Sefales de peligro

Frecuencia:

e Dentro de las lera hora de ingreso y posteriormente cada 4 horas.

e Después de cirugia cada hora en las primeras 24 horas y cada 4 horas hasta las
48 horas después de la cirugia.

e Se debe repetir a los 30 minutos después de la intervencion (confort, analgesia,
etc.).

Pacientes pediatricos:

¢ Intensidad del dolor

e Localizacién del dolor
e Duracion del dolor

e Tipo de dolor

Frecuencia:

e Alinicio de cada turno.

e Cuando se detecte dolor la valoracion se realizara a los 15 minutos posterior a la
intervencion de Enfermeria o a la ministracion de medicamentos y posteriormente
cada dos horas hasta que el dolor haya disminuido y/o desaparecido.

e En pacientes con intervencion quirdrgica y/o invasiva se realizara al recibir al
paciente por Enfermeria.
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e) Competencias o aptitudes especiales del personal involucrado en el proceso
de atencion.

Pacientes neonatos:

e Actualmente en validacion y aplicada por Médico Neonatologo y residentes de
Neonatologia.

e Pacientes pediatricos:

o Enfermera.
o Médico Pediatra.

f) Disponibilidad y el uso de equipo especializado

e No aplica.

Estandar de Referencia
Estandar 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 evalla el dolor desde su evaluacion inicial y se

reevalla de acuerdo a la politica del establecimiento.

2.- Existe una politica que guia el manejo del dolor en todo la organizaciéon y que

incluye al menos lo siguiente:

e laforma en que tendra lugar la planificacion de la atencién, incluida la identificacion
de consideraciones especiales; por ejemplo, diferencias entre poblaciones
adultas y pediatricas.

¢ la documentacion necesaria para que el equipo de atencién 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.

e las competencias o aptitudes especiales del personal involucrado en el proceso de
atencion; y

¢ la disponibilidad y el uso de equipo especializado.

Referencias Bibliogréficas.

Hindawi Publishing Corporation, International Journal of Pediatrics, Volumen 2010,
Articulo ID 496719, 5 paginas.

Organizacion Mundial de la Salud. Directrices de la OMS sobre el tratamiento
farmacoldgico del dolor persistente en nifios con enfermedades médicas.

Organizacion Mundial de la Salud. Escalera analgésica de la OMS.
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Politicas que guian la atencion a victimas de violencia familiar
(Estandar COP.8)

Propdésito
Realizar una deteccién oportuna de pacientes que sufren violencia familiar.

Generalidades:

El Sindrome del Nifio Maltratado se define como: Toda agresion u omisién intencional
fisica, sexual, psicolégica 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, institucion o sociedad
en funcion a su superioridad fisica, intelectual o econémica.

Deteccidn:

Todo paciente que al ser atendido en los Servicios de Urgencias o de Consulta
Externa con sospecha de violencia o maltrato, deberd ser interconsultado por la
Clinica del nifio maltratado (CAINM), y en el caso de evidencias o maltrato grave, se
internara al paciente, mientras se efectdan las investigaciones necesarias e incluso la
notificacién al Ministerio Publico.

Atencion:

El Médico Adscrito y/o Médico Residente (CAINM) recibe solicitud de Formato de
interconsulta M-0-05 por sospecha de Sindrome del Nifio Maltratado, del area de
Urgencias o de cualquier Departamento o Servicio del INP. Si el nifio presenta
lesiones graves y riesgo alto de re-victimizacion, se recomienda hospitalizacién con el
fin de alejarlo del agresor por el Servicio tratante y manejo interdisciplinario. Si no
existe riesgo, se dara seguimiento por la Consulta Externa de CAINM.

Notificacion:

El Médico que solicita la interconsulta a CAINM, realiza la Notificacion Médico Legal
M-0-16. La notificacién de lesiones serd 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 notificacion a Trabajo Social.
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Intervencién de CAINM

El Médico de CAINM corrobora que se haya efectuado la Notificacion Médico Legal
M-0-16. (sino se ha realizado, insistir al Médico tratante que lo realice) para hacerlo
llegar a la Subdireccion de Asuntos Juridicos del INP para dar el seguimiento legal del
menor.

El equipo interdisciplinario de CAINM con los datos obtenidos de la entrevista decide si
ser& atendido en la Clinica.

Diagnoéstico interdisciplinario

El Médico: realiza valoracion del caso, se realiza la historia clinica, médica-social
entrevistando a los padres o persona que lo acompafa y al paciente cuando su edad o
estado de salud lo permite. Solicita estudios de laboratorios y gabinete si lo amerita,
exploracion fisica y analiza los indicios de maltrato para integrar el diagnostico médico.

La Trabajadora Social de CAINM: en conjunto con la Trabajadora Social
interconsultante realizan la investigacion social Estudio Socio-econémico 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 (evaluacion de condiciones de vivienda,
comportamiento de la familia, adicciones, datos de violencia, espacio y entorno en el
gue se desarrolla el paciente), entrevista con fuentes colaterales (familiares cercanos,
vecinos, escuelas, guarderias, etc.) para el apoyo del diagnostico y confirmar la
informacion.

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 proteccion 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
situacion 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 clinico.
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Evaluacion psicologica: se realiza una evaluacion al menor y a los padres o
cuidadores para conocer el estado de salud mental, identificar indicadores
psicolégicos de maltrato y factores de riesgo y lo registra en el expediente clinico.

En caso de tratarse de abuso psicologico o abandono emocional del nifio, el formato
para la notificacion de acuerdo a la NOM-046-SSA2-2005, debera ser llenado y
llevado a la Subdireccion de Asuntos Juridicos del INP por el profesional de
Psicologia, una vez concluida la evaluacion interdisciplinaria.

Al paciente se le realizar4 valoracion nutricional: clinica, antropométrica y de
alimentacion.

Recepcidn de la notificacién del Ministerio Pablico.

Se recibe ya sea en la Direccion médica o area de Trabajo Social el oficio del
Ministerio publico con el informe de egreso y a quien sera entregado el paciente.

Se hace llegar una copia al Servicio tratante y a CAINM para anexarlo al expediente
clinico.

Seguimiento en consulta externa

La Clinica de CAINM brinda la consulta de seguimiento médico, social, psicoldgico y
nutricional al menor y su familia y registra en notas médicas del expediente clinico,
ademas se registra en el Informe Diario del Médico de CAINM M-1-1-05.

Se elabora un reporte mensual con el nimero de intervenciones efectuadas, para su
entrega al Departamento de Archivo Clinico.

Estandar de referencia:
Estandar COP .8 Existen politicas y procedimientos que guian la atencién de la salud
reproductiva.

Elemento medible
7. Cuando corresponde, existen politicas y procedimientos que guian sobre la atencion
a victimas de violencia familiar.
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Referencias Bibliogréficas

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

Titulo Primero. Capitulo I. De los Derechos Humanos y sus Garantias. Articulo 10
Articulo 4o0. Principio del interés superior del nifio.

Convencién sobre los Derechos del Nifio

Norma oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005 contra la violencia familia, sexual y
contra las mujeres.

Ley general de victimas.

Guia. Deteccion temprana del abuso fisico desde el nacimiento hasta los 12 afios de
edad. México. Secretaria de Salud, 2011.

Manual de Procedimientos del Departamento de Trabajo Social. 2011
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Politicas que guian la atencién de los pacientes con obesidad
(COP.10)

a) Planeacion de la Atencién:
Generalidades:

Obesidad: enfermedad inflamatoria, sistémica, cronica y recurrente, caracterizada por
el exceso de grasa corporal y un sin numero de complicaciones en todo el organismo.
Directamente relacionada con el desarrollo y evolucién de enfermedades como la
Diabetes Mellitus tipo 2, enfermedad cardiovascular, algunos tipos de cancer,
hipertension arterial sistémica y otras mas.

En el INP no se realiza cirugia bariatrica.
Deteccidn:

En los casos de pacientes pediatricos se hace la determinacion de obesidad por
percentiles (peso y talla de acuerdo a edad) y en mayores de 2 afios por indice de
Masa Corporal (IMC).

Atencioén:

En hospitalizacién y Servicio de urgencias:

El Médico adscrito al detectar un paciente con obesidad solicita interconsulta al
Servicio de Clinica de Obesidad para su valoraciéon, quien determina si es necesario
manejarlos en el Instituto, para lo cual se indica su atencion una vez que es dado de
alta y se envia a consulta externa o si se considera que puede referirse a otros niveles
para su atencién se hacen a través del formato de referencia.

En consulta externa:

Se reciben referencias de otros niveles para su valoracién y en su caso aceptacion
(ver politica de admisién de pacientes ambulatorios) o a través del seguimiento de
pacientes que fueron valorados durante su hospitalizacion y se les indic6 que
acudieran a Consulta Externa para su tratamiento.

Cuando el paciente es admitido en la Clinica de Obesidad:

Se realiza la valoracion inicial en los siguientes rubros (Ver formato de evaluacion
clinica y diagndéstica):

e Ficha de identificacion.

e Antecedentes perinatales.

e Antecedentes Personales No patolégicos.
e Antecedentes Heredo-Familiares.

e Antecedentes Personales Patoldgicos.

e Interrogatorio por aparatos y sistemas.
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Ademas se realiza la exploracion fisica para obtener los siguientes datos:

e Peso.
e Talla.
o |MC.

e Perimetro abdominal.

e Frecuencia Cardiaca.

e Frecuencia Respiratoria.
e Tension arterial.

e Temperatura.

e Fenotipo.

e Torax.

e Soplos.

e Arritmias.

e Abdomen.

e Area hepética.

e Extremidades superiores e inferiores.
e Piel.

e Tanner.

e Entre otros.

Otros aspectos que se evallan para realizar cambios de habitos y el apoyo por parte
de la familia para continuar con un estilo de vida saludable son:

e Decision.

e Disposicion.
e Disciplina.

e Disfrutar.

e Depender.

Por ultimo se indican estudios de laboratorio (para la obtencién de valores para la
evaluacion bioquimica) y gabinete (USG hepatico, Tele de Térax y Rx extremidades)

Al término de la valoracion y la obtencion de un diagnostico, el Médico determina el
tratamiento a seguir y se proporciona informacion verbal y por escrito de las
recomendaciones generales entre las cuales se encuentran:
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Masticar correctamente los alimentos de 30 a 40 veces por bocado.

Comer sentado sin distracciones (sin videojuegos, television, celular), sin estrés.
Realizar 4 comidas al dia en pequeiias cantidades (Desayuno, Colacién, Comida y
Cena).

Planear la preparacion de alimentos con anticipacion.
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e Utilizar platos, cubiertos y vasos pequefos.

¢ No repetir porciones.

e Comprar los alimentos por porciones.

e Evitar consumo de comida rapida.

e Ingerir 2 Lts. de agua natural al dia.

¢ Realizar minimo 30 min de ejercicio diario 5 veces a la semana.

Ademas se emiten:

e Las recomendaciones para comer fuera de casa.

e Los alimentos desaconsejados

e El programa Fitt de actividad Fisica (dividida en tres fases para que sea gradual y
evitar lesiones fisicas).

e Se proporciona una hoja con las equivalencias de los diferentes grupos de
alimentos, para que el paciente pueda utilizar como guia, ya que el plan de
alimentacion se indica con base a la distribucion de equivalentes por tiempo de
comida.

Seguimiento:

De acuerdo al tratamiento indicado y necesidad de valoraciones de cambios de
habitos, se establece la periodicidad de las consultas subsecuentes.

b) Documentacion necesaria
Solicitud de Interconsulta M-0-05.
Nota de Evolucién M-0-03 a-b.

c) Consentimiento especial

Para la clinica de obesidad en adolescentes se obtiene Consentimiento informado,
Factores de apego a un programa de tratamiento de obesidad para adolescentes.

d) Monitorizacion

Dependiendo la patologia que origin0 la obesidad se planifican las citas de
seguimiento.

Los puntos abordar en la monitorizacién durante las consultas de seguimiento son:

¢ Alimentacion (Si esta siguiendo el plan indicado).
e La actividad fisica (si realiza la actividad fisica 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

o IMC

Perimetro cintura
indice cardiotoracico
Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Tension Arterial

e) Competencias o aptitudes especiales del personal involucrado en el proceso
de atencidn

Médico Pediatra.

Médico Pediatra Internista

Médico Pediatra Endocrinélogo

Médico Pediatrico con Maestria en Ciencias
Psicdélogo

Pasantes de Nutricion

f) Disponibilidad y el uso de equipo especializado

Bascula
Estadimetro
Cinta métrica

Estandar de referencia:

Estandar COP.10. Las politicas y procedimientos guian la atencién de los pacientes
con sobrepeso y obesidad.

Elemento medible

Existen politicas y procedimientos que guian el tratamiento integral y multidisciplinario
del paciente con sobrepeso y obesidad.

Referencias Bibliogréficas.

Guia Vida saludable del INP
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Anexos Formatos COP
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No. Nombre del Formato Clave
1 | Nota de Evolucion M-0-03 a-b
2 | Formato de Recepcion e Integracion 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 Sanguineos 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 Autorizacion de Transfusion de Sangre Alogénica M-3-4-16-a-c
8 | Listado de Padecimientos Sujetos a Vigilancia Epidemiolégica
9  Solicitud de Interconsulta M-0-05
10 | Receta Médica M-0-23
11  Hoja de Control de Hemodialisis M-1-4-06 a-b
12 | Protocolo de Ingreso a Hemodidlisis M-1-4-05
13 Informacion General de Hemodialisis M-1-4-04
14 | Carta de Consentimiento Bajo Informaciéon General M-0-30-a-b
15 | Consentimiento Informado para autorizacién de Hemodialisis M-1-4-11a-d
16 | Hoja de la Enfermeria para Paciente Quirlrgico M-2-0-10 a-b
17 Hoja de Didlisis Peritoneal M-7-0-15
18 | Consentimiento Informado para autorizacién de Dialisis Peritoneal M-1-4-08 a-d
19 Ordenes médicas M-0-25 a-b
20 | Hoja de Informacion Clinica de Enfermeria M-0-1-04-a-b
21 | Valoracién de Riesgo de Caida M-7-0-37 a-b
352
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No. Nombre del Formato Clave

22 Escala de Valoracion del Dolor en Pacientes Pediatricos M-7-0-36 a-c

23 Escala de Dolor para Neonatos *formato en evaluacion

24  Solicitud y aplicacién de medicamentos en la Unidad de AQUA M-7-0-21 a-b

25 | Consentimiento Informado para Autorizacion de inicio de Tratamiento con | M-6-0-26 a-c
Quimioterapia para Pacientes Oncoldgicos

26  Solicitud de aplicacion de Medicamentos en la Unidad de Clinica de Dolor M-7-0-22

27 Carta de Consentimiento Informado para Autorizacibn de Procedimientos M-2-6-08 a-d
Anestésicos

28 indice Quirtrgico M-2-0-07.

29 | Formato de Registro de Procedimientos M-6-0-08

30 Notificacién Médico Legal M-0-16

31 | Informe Diario del Médico de CAINM M-1-1-05
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DIRECCION MEDICA

* INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
INP "NOTAS DE EVOLUCION"

DEPARTAMENTO Y/O SERVICIO:

CAMA: No. HOJA:
FECHAY |ProB]| NOTAS DE EVOLUCION S.OAP. Planes:
HORA No. S: SUBJETNO 0: OBJETIVO A: ANALISIS P: PLANES a} Diagndstico b) Tratamiento c) Educativo

NOTA: Al FINAL DE CADA NOTA DE EVOLUCION. DEBERA LLEVAR EL. NOMBRE, CLAVE Y FIRMA DEL MEDICO QUE LAREALIZO. M0-03-a
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FECHAY PROB NOTAS DE EVOLUCION S.0.A.P, Planes:
HORA No. S: SUBJETIVO O: OBJETIVO A: ANALISIS P: PLANES a) Diagnéstico b) Tratamiento ¢) Educativo

NOTA: AL FINAL DE CADA NOTA DE EVOLUCION, DEBERA LLEVAR EL NOMBRE, CLAVE Y FIRMA DEL MEDICO QUE LA REALIZO. M-0-03-b
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.*. Instituto Nacional de Pediatria
Av. Insurgentes Sur No. 3700-C, C.P. 04530, México D.F.
INP Tel.. 56-06-00-02, ext. 307, Directo 56-06-63-56.
"CONTROL DE SANGRE O FRACCION EN UNIDAD DE SERVICIO"
FECHA: DIAGNOSTICO:
PARA UTILIZARSE EN: VERIFICO DATOS DEL PACIENTE Y DEL

PRODUCTO A TRANSFUNDIR

Nombre del Paciente Registro Nomhbre yfirma
NO SE UTILIZO, CAUSAS:

Cama Servicio

TIPO SANGUINEO: Vo. Bo. MEDICO

PRODUCTOS A TRANSFUNDIR:

PROD. | REGISTRO GPO. | PROD.| REGISTRO GPO. | PROD. | REGISTRO | GPO.

Rev. 1

NOMEBRE DE QUIEN CRUZA EL PRODUCTO:

IMPORTANTE:
DEVUELVASE AL SERVICIO DE TRANSFUSION DE LA UNIDAD

En caso de reaccion transfuncional: Sies grado Ill 0 IV:
1. Suspenda la Transfusion: rectifique la 3. Tome las muestras de sangre del paciente:
identidad de la bolsa del paciente. una en tubo para citologia hematica, (con
anticoagulante EDTA) y otra en un tubo
2. Califique la reaccién segun: sin anticoagulante.
Grado |  (Urticaria) 4. Envie de inmediato la bolsa y las muestras
Grado Il (Fiebre) de sangre al Servicio de Transfusion del
Grado Ill (Escalofrio) Hospital.
Grado IV (Dolor lumbar, angustia,
otros) Duracion de la Transfusion:
FIRMA DE LA ENFERMERA FIRMA DEL MEDICO

Sefiale con una cruz el tipo de reaccion. Si esta fue grado IV detalle los sintomas y, si
se conoce la causa. En caso de reaccion 1l o IV, avise inmediatamente al banco.
TRANSFUSION INICIAL ~ TRANSFUSION FINAL

FECHA Y HORA

TEMPERATURA

F.C.

M-3-0-21
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DIRECCION MEDICA
SUBDIRECCION SADYTRA INP
ADRESOGRAFO
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"
FECHA FECHA Y HORA EN QUE SE SOLICITA EL SERVICIO REECIBIO: NOMBRE, CLAVE, HORA
|SERVICIO SOLICITANTE CAMA FECHA DE ULTIMA TRANSFUSION:
DIAGNOSTICO CLINICO PESO DEL PACIENTE MEDICO QUE INDICA LA TRANSFUSION:
CLAVE ON por Unidad! Ho: 5060%) CLAVE 'CONCENTRADO PLAQUETARIO (50 m por Unidad /5 5X10% CLAVE PLASMA FRESCO CONGELADO ( 150-180 ml por Unidad)
CE (CANTIDAD SOLICITADA (ml) Unidades Form. Frac. P (CANTIDAD SOLICITADA (ml) Unidades Form. Frac PF (CANTIDAD SOLICITADA Mililitros Form. Frac
AFE AFERESIS DE PLAQUETAS (2200ml / >3.0 X 10kt TEMPO DE PROTROMBINA: SEG. %
@ CANTIOAD SOLIGITADA (n) Unidades Fom. Frac TENPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA st %
DATOS CLINICOS DEL PACIENTE:
HEMOGLOBINA (mg /dl ) DATOS CLINICOS DEL PACIENTE:
HEMATOCRITO (%) PLAQUETAS (mim "3 )
INDICACION: INDICACION INDICACIO!
ANEMIA SANGRADO: Smos SANGRADO| | SO
SANGRADO PROFLIS| omos:|__|esporoue
CIRUGIA URGENTE l PROGRAWIADA ‘ ALTERACION PLAQUETARIA|
OTROS |ESPECIFIQUE: OTROS |ESPECIFIQUE:
CLAVE CRIOPRECIPITADOS (CIUNIDAD CONTIENE 10 M. Y =100 Ui de FVII) CLAVE  FACTOR VIll (Fco. 250 Ul) CLAVE FACTOR IX (Fco. 600 Ul) CLAVE ALBUMINA 2l 20% - 5%
Vil UNDADES |# FRASCOS UNIDADES |# FRASCOS cantidad en frascos
DATOS CLINICOS DEL PACIENTE: DATOS CLINICOS DEL PACIENTE: DATOS CLINICOS DEL PACIENTE: DATOS CLINICOS DEL PACIENTE:
FIBROGENO mg/dl ™ seg % | NVELDEFACTOR % NVEL DE FACTOR NIVEL DE ALBUMINA: mg. /dl
™ seg INDICACION : INDICACION : INDICACION :
INDICACION :
swsmol:l SITIOS : Terapéutico: Pjiictico
AM
oTRos: l:'ESPECIF\QUE: Siio de Sengrado
SANGRE TOTAL RECONSTITUIDA CELULAS PROGENITORAS HEMATOPOYETICAS N
VALORACION DEL MEDICO DE BANCO DE SANGRE
CANTIDAD
CEml PFmI TOTAL
EN UNIDADES
MEDULA OSEA|
UNIDAD DE CORDON UMBILICAL
SANGRE PERIFERICA
BT: BD: BI:
Exanguineotransfison: NOMBRE, FIRMAY CLAVE NOMBRE, FIRMAY CLAVE
INDICACION Bomba Extracorpdrea
Otro: MEDICO ADSCRITO MEDICO RESIDENTE
NOMBARE, FIRMA Y CLAVE
Rev.1 M-3-4-08 a
Rev. 1
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GRUPO SANGUINEO INTERPRETACION
SISTEMA Rh SABO: PRUEBA DIRECTA

ANTI-D  |CONTROL| ~ FENOTIPO ANTI-A ANTI-B ANTI- AB I AUTO-T SUBGRUPO!
St ClclE|e Sr Lectina AL
S37°C S31°C
SIC SABO : PRUEBA INVERSA
CAGH ClclE|e S31°C Gr.Al Gr. A2 Gr.B 6r.0 LectinaH
GEL S

IMAGEN DE PRUEBAS CRUZADAS
REGISTRO PRODUCTO CPORY VoL EEXT DISPONENTE PRUEBA EN TUBO MAYOR PRUEBAENTUBOMENOR | CAGH |  GEL COMPATIBLE

S | SBrC| SC | & | SBC| SC |DJR|D|R] S| N

Rev.1

Rev. 1

SUPERVISO

M-3-4:08h

REALIZO PRUEBAS

Nombre Clave Fima

Compendio de Politicas Institucionales de Calidad

Nomire Clave Fima
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H‘;{P SUEDIRECCOIGN DE CRUGA
HOJA DE REGISTRO DE TRANSFUSIONES DE SANGRE Y10 COMPONENTES
DIAGNOSTION:
GPOYRH
l OBSERVACONES:
Fechadela | Toode| No.de [Hra Sgms Viigles Horade |Vokmen|  Nombreyfimede quen Estao generl ddl packrte
Transfusion | unidad | Unickd | Inido | TA | FC | Temp. | Smino | tensf gickradsin y chearvacionss
= :
; Durate
Dot
Ates
Durarte
t m
Atzs
Durie
- |Después
! Ao
Z Dee
Después
[ Ates
Durerte
Después
ftes
Drate
Desoues
s
(Ourarfe
Despuis
{Artes
Durarte
Despuis
20t
371
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'“"lhm:irmdem Estado general del paciente
2plicd fa ransfusién v (hssnveciones

SN LU L L L

1. Anfes de cada ransfuckin deberd verfiicarse ia idenfidad dai recepior, s ciomo que fa unidad ses desfinada para ese paciente.
2. No debsed 2grsgarse 2 8 unidad ningln medicaments pare Us0s Lv., con excepcidn de sohuidn szlina {clornuro d2 sodio) 21 0.9.%
3. La transfusion de cada unidad no deberd excader & hores.
4, Zl sendicio clinico dsberd mentener i2 unidad en lemperatra y condiciones adecuadas que sseguren su viabilided y calidad.
3. En caso de presentarse una reaccidn Iransfusiona! inmediata 2 imporiancia cilnica, suspender la iransiusidn, comunicaro a médics encargado inmedistaments

¥ a2 brevedad, hacer i reports af benco de sangre, siguiendo les instruccionss Sefisfadas en of lormato o fiqueta anex 2 |z unidad.
€. Los fitros deberén cambiarse cada § horas 0 cuando s hubiesen transfundido 4 unicades de concanirado de enctrocitos, plasmes o crioprecipitados.
7. En caso de no tanshundir  unidad, regresarta af banca de sangre antes de que anscuman 2 horas & perfir de su egreso.

H24115
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SUBDIRECCIGN DE SERVICIOS AUXILIARES
DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
INP  0epaRTAMENTO DE BANCO DE SANGRE

* INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA AUTORIZACION DE TRANSFUSION

DE SANGRE ALOGENICA
Por este conducto doy autorizacion para que mi hijo (a)
con expediente nuamero
que tiene una enfermedad llamada , sea

sometido a “Transfusion con sangre alogénica”,

Se ha hecho de mi conocimiento mi paciente necesita o es posible que necesite
transfusiones de productos sanguineos y me ha explicado los riesgos que pueden
producirse en caso de no recibir este tratamiento. Se me explicé que el procedimiento de
transfusion consiste en la aplicacion de sangre estudiada y negativa para agentes
infectantes de las siguientes enfermedades: Sifilis, Chagas, VIH, VHC, Brucella. Sin
embargo existe un riesgo, este es muy bajo (inferior a 1 por cada 95.000 transfusiones), pero
no nulo, de contraer infecciones por los virus de la hepatitis C, hepatitis B, inmunodeficiencia
humana (SIDA) u otros menos frecuentes a través de la transfusion. Se me explicd que
todos los productos que se utilizan en el Instituto Nacional de Pediatria para este
procedimiento, estan leucorreducidos para disminuir el riesgo de transmision de virus
(Citomegalovirus), la aloinmunizacion y reacciones febriles asociadas al acto transfusional y
todas las plaquetas estan radiadas.

La sangre que se uliliza, para almacenarse requiere de ser mezclada con un anticoagulante,
y que para aplicarse debera de usarse un filtro de transfusion,

Para que la transfusion se lleve a cabo, a mi paciente se le realizaran previamente: Toma de
muestra de sangre para realizar analisis y determinar su grupo sanguineo ABO y RH,
pruebas de compatibilidad sanguinea y todas las pruebas que se consideren necesarias
para evitar o disminuir posibles complicaciones inmunohematologicas como consecuencia
de transfusiones previas.

Se me explicd ademas que existen efectos adversos asociados a la transfusién como son :
Reacciones alérgicas (inmediatas o tardias), debido al efecto de determinados componentes
(proteinas) del donante que son extrafos receptor, reacciones febriles no hemoliticas, de las
cuales las reacciones leves (fiebre, escalofrios) son relativamente frecuentes y faciles de
tratar; riesgo de transmision de agentes infecciones en periodo de “ventana” (Tiempo en el

Rev, 0 M-3-4-16 a
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cual aun no es posible detectarlo en la sangre del donador pero que ya puede ser
Infectante), y por tanto existe una minima posibilldad de contagio. Esto a pesar de que la
seleccion de donantes es muy culdadosa y las precauciones para detectar sangre
contaminada son maximas en el banco de Sangre.

También se me explicé que puede haber reaccién hemollitica transfusional por. Presencia de
anticuerpos Irregulares o loa probabllidad minima de que exista Incompatibilidad ABO y muy
raramente estas reacciones pueden ser graves o muy graves y comprometer la vida del
paciente (Insuficiencia respiratoria, hipotensién grave o incluso paro cardiorespiratorio).

Se me Informo también que en caso de presentarse cualquier reaccién adversa inmediata y
grave, existe personal altamente entrenado para tratar a mi paciente y administrar los
medicamentos y la atencién que requlera.

En caso de ser aceptada la transfusion, el personal responsable a cargo de mi paciente,
tiene el compromiso de vigilar la transfusién con respecto a: Cantidad de unidades, volumen,
numero de |dentificacion de las unidades de sangre o de sus componentes transfundidos,
fecha y hora de inicio y finalizacion de cada transfusion; control de la transfusion. En caso de
reacciones adversas a la transfusion indicar su tipo y manejo, asi como, los procedimientos
para efecto de la investigacion correspondiente,

Nombre completo y firma del médico que indicd la transfusion, asi como, del personal de
salud encargado de la aplicacion, vigilancia y control de la transfusion,

POR LO TANTO, DECLARO QUE!

El médico me explicd de manera clara y completa los motivos de la necesidad de realizar
la/las transfusion(es) sanguinea (s), sus riesgos, sus beneficios y otras alternativas.

1. He recibido informaciéon amplia sobre el procedimiento de transfusion de sangre y
sus componentes, con respuesta a todas mis preguntas y estoy satisfecho(a) con la
explicacion.

2. Ejerclendo mi derecho de autonomia y libre de presiones: Por ello conociendo los
beneficios y riesgos de este tratamiento, liberando de toda responsabilidad al
personal médico y paramédico del Instituto Nacional de Pediatria,

SI ACEPTO LA(S) TRANSFUSION(ES) NO ACEPTO LA(S) TRANSFUSION(ES)

Rev. 0 M-34-16 b
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Los médicos han contestado mis preguntas, me han explicado los riesgos y beneficios
esperados del tratamiento, por lo que estoy de acuerdo en recibir la transfusién de sangre
alogénica.

Nombre:

Parentesco:

Firma: Domicilio:

Identificacion:

TESTIGO 1 TESTIGO 2

Nombre: Nombre:

Firma: Firma:

Domicilio: Domicilio:

Identificacion: Identificacion:

DECLARACION DEL MEDICO

He explicado al paciente o persona autorizada para otorgar el presente consentimiento, la naturaleza
de la (s) condiciéon (es) que presenta en la actualidad. Ademas le he informado con un lenguaje
comun los beneficios esperados y los posibles riesgos o complicaciones que pudieran estar
asociadas a este procedimiento. El (la)

ha comprendido la explicacion y ha consentido en su realizaciéon, en pleno uso de sus facultades.

Departamento o Servicio:
Nombre del Médico:
Firma: Fecha:

Recibi copia de Carta de Consentimiento Informado.

Nombre Firma Fecha

Este formato debe ser anexado al expediente clinico.

Rev. 0 M-34-16c
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GRUPO: Enfermedades Transmisibles )
Subqrupo: Enfermedades Prevenibles por Vacunacion

Periodicidad de la Notificacion | Sistema Btudio
iomediaa | Diaia | Semanal | Especid Epidemiologico
X X X

Padecimiento

Hepatis vinca A

Hepafits vinca B

Enterfis debida 2 roiavins

Infeccionss invasivas por Haemophilus infiuenzae

Pofomieifs

Rubéola

Meningiis meningooicica
Sindrome de Rubéolz congénia
Téfanos

Tétanos neonaia!

o ||| || < | < | < | < | =<
S ||| D> | DL | < | < | < | < | <
e || e e oe| || 2|2 2| 2| > | =

T farm
108 ienng

Infeccion por virus def papioma humano

><

Enfermedad invasiva por NEUmMOC0co X

infuenza
Vancez
Meningis tubercuiosa X

X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
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- Enfermedades Infecciosas y Parasitarias del Aparato Digest

Instituto Nacional de Pediatria —"'dk

= Periodicidad de la Notificacion | Sistema |  Estudio
Padecimiento inmediata | Diaria | Semanal | Especial = Epidemiologico

= : | X ’ :.
| Ascariasis X L
Coes | X X X X | X
e | X
Febre tooez X
Sordas X
Inioxcacin aimentana bacierana X
Oes helmintos X
Otras infecciones mizstnaies de0idas 3 proloz0aros X
nfecciones intestinales por tros organismos y 3s mal X
defimdas :
Ofras saimoneios:s X :
Trahce A | f
ls’-g“us-s 1 x JI

: o— Rasgitlon
- Periodicidad de la Notificacion | Sistema = Estudio
Padecimiento inmediata | Diaria | Semanal | Especial Epidemiologico
Faringitis y amigdails esireptocccas | X
" Infecciones respiratorias agudas X
| Neumonias y bronconeumonias X
Otitis mediz aguda X
Tuberculoss respratora X X_| . S
Subgrupo: Enfermedades de Transmision Sexual
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e Perodicdad e Notficacion | Sistema | Estudio
“nmediata | Diaria | Semanal | Especial | Epidemiologico |
Infeccion asintomatica por virus de Iz inmunodeficiencia X X X X
humana
Sifils adquirica | X
Sifils congénia X X X X
Sindrome d inmunodeficiencia adguinca X X X X
Subarupo: Enfermedades de Transmifidas por Vectores
Al " Periodicidad de la Notificacion | Sistema | Estudio

| FakecmaD rmedas | Diafia | Semanal | Especial | Epidemioiogco
Encefalitis eguing venezolana X X
Figbre amarilla X X I X
Fiebre hemorragica por dengue X X ) X
Fiebre manchada X X X
Fiebre por dengue X X X
Fieore del oeste del Nilo X X X X
Paludismo por Plasmodium falciparum X X X X

| Paludismo por Plasmodium vivex X X X

' Paste X X 1 X
Tifo epidémico X X ‘ X
Tifo murino X X X
Qtras ricketisiosis X X
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Instituto Nacional de Pediatria _‘dk

Subgrupo: Zoonosis

T | Periodicidad de la Notficacion | Sistema | Estudio.
| Padecimiento inmediata | Diania | Semanal | Especial = Epidemioldgico
| Bruceloss X |
= X
Leptopioss X T ), A
Rabia umana X X X | X
Tenasis X
Triqunelosis X

. | Periodicidad de la Notificacion | Sistema &m-o
| s jmediata | _Dara | Senanal | Especial | Epidemiologico
Erispela X
Escaraing | X
Subgrupo: Otras Enfermedades Transmisibles
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Instituto Nacional de Pediatria _‘dk

T ” Periodicidad de la Notificacion | Sistema | Estudio
| Padecento iomediata | _Diaria | Semanal | Especial | Epidemiolgico
- Conjunéivils egidémica aguda hemormagica | & |

ot [ X

| Escatioss X ‘

| Hepatits vincas C X |

Ptz [Mal 6el Prto) i : :

| Lepra

| Meninfoencefalitis ameabiana pnmana X X

| Otras hepatits viricas | .20

Toxoplasmoss | X |

Trpanosomiass amercana (evfemedad 62 Chagas) | | X_ | X

| Tuberculosis otras formas | X 4 X X
= = e X

Subgrupo: Otras Enfermedades de interés local, regional o insttucional

" Periodicidad de la Notficacion | Sistema | Estudio |

Leishmaniasis visceral X X ‘
[P X X
L X X
Enfermedad por vius Chikungany2 | X_| 5
Tracoma | X ‘ X

GRUPO: Enfermedades Bajo Vigilancia Sindromatica

Rev. 1
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ok 'Perigdicidadqe.la Nofficacidn Sisten'laé Eslio
nmedata | Dieia | Semanal | Especial | Epidemiologico

| Enfemedad febrl exentematca X X 0 S
Paraiss facida agude X X X | X
Sindrome coguelichoide X | E R
Sigone b | X |

Meringis | )

Golpe de calor | X

eocines Geviasunaias | X
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GRUPQ: Enfermedades No Transmisibles

Instituto Nacional de Pediatria _‘dk

Padecimiento

Periodicidad de la Notificacion

[nmediata

Diaria

Semanal

Sistema
Especial

Estudio
Epidemiologico |

Adicciones

X

X

Asma

Bocio endémico

Cirrosis hepatica

Diabetes melitus insulinodependient (tipo [)

Diabetes melitus no insulinodependiente (tipo Il

Efectos adversos femporalmente asociados a vacunas
(ETAV)

Enfermedad alcohdlica del higado

Enfermedad ceredrovascular

Enfermedad isquémica del corazdn

Fiebre reumatica aguda

Hipertension artenal

Hipotermia

Intoxicacion aquda por alcohol

Intoxicacion por mondxido de carbono

Contacto traumatico con avispones, avispas y abejas

| Intoxicacion por picadura de alacran

| Intoxicacion por plaguicidas

Infoxicacion por ponzofia de animales

Gingwitis y enfermedad periodontal

Quemaduras

Ulceras, gastrtis y duodents

S| > |S< > || |2 |22 | ||| |33 > |>X|><|><|><|><
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Subgrupo: Enfermedades Neuroldgicas y de Salud Mental

Instituto Nacional de Pediatria _"dk

e Periodicidad de la Notificacion | Sistema Estudio
s Inmediata | Diaria | Semanal | Especial ! Epidemiologico
Depresion X |
Subgrupo: Accidentes
Sl Periodicidad de la Notificacion | Sistema Estudio
Ech Tmediata | Diania | Semanal | Especial | Epidemiolgico
Accidentes de transporte en vehiculos con motor X &
Peatdn lesionado en accidente de transporte X &
Herida de arma de fuego y punzecortantes X &
Mordedura de pemo X &
Mordedura de otros mamiferos X &
Mordedura de serpiente } X &
Lesiones por violencia intrafamiliar X
GRUPQ: Eventos de riesgo a la salud
= Periodicidad de la Notificacion | Sistema Estudio
EopacysmD mediata | Diarla | Semanal | Especial | Epidemiologico
Eventos hidrometereoldgicos X
Eventos geoldogicos X
Eventos emergentes y reemergentes para la salud humana X
Otros eventas de alto impacto X
X = Indicado segin NOM-017-SSA2
& = Por necesidades institucionales.
Rev. 1 383
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Fecha:

Hora de la solicitud de Interconsulta:

Cama:

Departamerio yio Senddo al que solicita la Interconsutta:

INP

Sexo:

Instituto Nacional de Pediatria

INP

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
DIRECCION MEDIC A

“SOLICITUD DE INTERCONSULTA™

Favor de llenar con maguina o usar letra de molde

Urgente Si D Mo D

Edad:

Departamerto yio Senido solicitante:

Diagnostico de Base:

Motivo de la Interconsutta:

Resum en clinico

MNombre completo del Médico Solicitante:

Clave:

Firma:

Hora de recepcidn al Servicio Interconsuttado:

Hora en que & Médico del senddio recbid la Interconsutta:

Nota:Llas ik corsiias 1 geres s reakadr dertrode s prime @s Zlorasy Bs 10 1192 1tes se realzar@r der o de Bs primeras 24 loras apartird: B lorade B recepeidn o b

htercorsihta alse wicioque B solicita.

L3 sota de litercorsita es B euide 1cia docime 1tale 1 e lexpede te clinicode 51 realzacids e 1 tempoy orma. Es sisceptbk de sereualiads porelComi€ de Expedi e

Clinico.
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Instituto Nacional de Pediatria -7 | -

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA o

* Insurgentes Sur No, 3700-C, Col. Insurgentes Culculico @

mp Delegacion Coyoacan, C P 04530, México D.F

Tel. (56) 1084-0900 [ saium |

RECETA MEDICA
FECHA: HORA EXT
DIAGNOSTICO: TITULO EXPEDIDO POR:
NOMBRE DEL MEDICO: NO EMPLEADO:!
ESPECIALIDAD. CED PROFESIONAL
' o B
RX
1
2
3
4
\ FIRMA. SELLO INSTITUCIONAL 5y
Rev, 2 M-0-23
7 INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA s
-'- Insurgentes Sur No. 3700.C, Col Insurgentes Culculico @
Delegacion Coyoacan, C P. 04520, México D.F.
INP Tel (55) 1084-0900 m
RECETA MEDICA
\ FECHA,! HORA EXT
DIAGNOSTICO: TITULO EXPEDIDO POR:
NOMBRE DEL MEDICO! NO EMPLEADO:
ESPECIALIDAD:. CED. PROFESIONAL:
vl ™~
RX
1
2
3
4
g FIRMA SELLO INSTITUCIONAL J
Raov, 2 M0.-23
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Instituto Nacional de Pediatria

DEPARTAMENTO DE NEFROLOGIA
“CONTROL DE HEMODIALISIS"

Instituto Nacional de Pediatria

INP

NOMBRE i PACIENTE Ci& GHOSTICO EDAD IL_ERGIAS ANTESENCS § ANTICUERPOS
MAQUINA No: [P0 FAY, 6Acc. Vasc: TIPO DIALIZACCR & REUSO TIEMPO (ars ) BIALISIS MNc. SHALISIS
PESOS EXAMENES DE LABORATORIO BANCO DE SANGRE
FESD SECO UL TiMA HEMOCIALISIS: Fecha Hb = B Cz M3 - - GEUPD SANGUINED
o] COSE & P [ V!
PRE - HEMCD, HOY GANO ERDe= Pre FEC-AULTPAR TRANST |
HD
EOST - HEMOD- FOv BERDIC Posi FUNDAD TRANSFUND DA
HD
= =06 TRAVE"
REVISION DE "LA UNIDAD RINON ARTIFICIAL™ ANTES DE LA HEMODIALISIS DM EARIER
[MONITOR DE PRESION ARTERIAL ACETATO, HCO 3 DCHADCR
IMONlTOR DE PRESION VENOSA: MNa /K EN DIALIZANTE
{FMONITOR DE TERMPERATURA: CONDUCTIVIDAD | OSKIOLARIDAD S
DETECTOR DE NIVEL: HEPARINA MGSOL. SALINA ML . PRUEBA CRUZADA
DETECTOR DE SANGRE- HEPARINA mg / HCRA _
{BONITOR DE ThWP- PROGRAMAS DE SODIO: STEP LINEAL EXP. FECRAEA  CME-
ESPECIFICAR FALLAS ANTES, DURANTE O DESPUES DE LA HEMODIAUSIS.
PRECAUCIONES ESPECIALES:
vora | T | e | re rg,'; 3 ":fﬁi I;Z:%i | e 2 'uf_: "i““ TEMOL LepicauENTo OESERVACIONES
FECHA: INIC1O TX: TERMINO TX:
ENFERMERA: CLAVE: FIRMA:

Rev. 1
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Instituto Nacional de Pediatria | € :

INP

1.- OBSERVACIONES Y ORDENES MEDICAS:
NOMBRE DEL PACIENTE

DIAGNOSTICO

MOTIVO DE LA HEMODIALISIS;

Cuantifique dinicamaente de + a ++4++ |os siguinntes paramatros

Edoma Acufenos Apotito
Cefalea Fosfenos Sed
Nauseas Disnea Suefio
Vomito Prurito Dabikdad

Otras obesrvaciones

Olarres

Tos
Dolor
Disestesias

2.- EXPLORACION FISICA
PRE HEMODIALISIS

POST HEMODIALISIS

PA PA

Pulso Pulso

Re Cs Rs Cs

Tormx Torme

Abdomen Abdomen

Palidez Palidez

Edema Ederna

Raflejos Ot Reflajos Ost

Otras Observacones Otras Observaciones

3.- INDICACIONES ESPECIALES PARA HEMODIALISIS

Rev. 1

Compendio de Politicas Institucionales de Calidad

He, Diatisle Praparacion de Haparinas Hepanna dosis nlalal

Hapatina doss de mantenimiento Hoparzacion Reglonal

Protamna Reglonal Bloearbonato / Acetato Potasio Dializente

Peso / Remover Flujo Sanguneo Flujo  Dializante

Transfusion Dinksis / Secuencisl

Examenaes de Laboratorio

Otros

4.- COMPLICACIONES DURANTE LA HEMODIALISIS

Escalofnio Cofalea Alergian Dolor Pracordial

Nauseas Hpotension Somnolencia Hamorraga

Vomito Catambres Hipartensdn Paro Reapiratario

Fiabre Dnea Dolor Abdomnal Paro Cardinco

Algun ofro dasto que Tamo la atencion

MEDICO: CLAVE! FIRMA:

M-1-4-06-b
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-“- Instituto Nacional de Pediatria

INP DEPARTAMENTO DE NEFROLOGIA
"PROTOCOLO DE INGRESO A LA UNIDAD DE HEMODIALISIS"

Fecha:

Nombre del Paciente: Edad: Sexo: Extemo: Interno:

Diagnéstico/s:

Motivo de la Hemodialisis:

Alergias:

Procedencia:  Hospital: Ciudad: Pais:

Tipo de acceso Vascular: FAV. Injerto: Catéter:
De ser Catéter: Diga quién lo instalé y cuando

De ser Fistula A.V. indique si existe alguna recomendacion importante para la colocacion de las agujas:

Qué médico realizé laF.AV.: Clave: Firma:

Fecha:

EXAMENES DE GABINETE Y LABORATORIO RECIENTES

Hb Hcet Plaquetas Leucocitos Co2 Ph
Na K Ci Creatinina Nitrégeno Uréico
Marcadores de Hepatitis: HIV

Grupo ¥ Rh Fecha dltima Transfusion ¢Por qué? No. Unidad Transf.
¢Padecio VARICELA? Si_ No _ ;Recibié Vacuna? Si__ No __ Aplicacion:
¢Padecio HEPATITIS? Si No - ¢Recibié Vacuna? Si_ No -

De haber sido vacunado, indique hace cuanto tiempo:

De lo contrario indique cuando puede iniciarse [a vacunacion con Dosis mcg .

Con el esquema establecido en la unidad de Hemodialisis.

ESQUEMA Dia 0 1 Dosis
1 Mes 2 Dosis
2 Mes 3 Dosis
3 Mes 4 Dosis
6 Mes § Dosis

Por razones de seguridad no se aceptan resultados Verbales o de otros laboratorios (Marcadores de Hepatitis y HIV).

MEDICO: CLAVE: FIRMA:
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Instituto Nacional de Pediatria

DEPARTAMENTO DE NEFROLCGIA

INP *INFORMACION GENERAL HEMODIALISIS"

NOMBRE { PACIENTE EDaD MEDICO FECHA IRGRESO f HEMCDIALISIS
MARCADORES WACUNA fa. DOSIS Zz DOSIS 2a. DOSIS 22 COSis 53 DCSIS
el HEPATITIS
GRUPO SANG Y RE ULT TRANSF 2 TRANSFUSICHES PRCOGRAMA / TRANSFLAN FECHA DEULT. Paa. CRUZ
DON. VIVIO CADAVER
DIRECCION [TEL: CASA [TEL: FAMILIAR TEL VECINO
MEDICAMENTOS PRESCRITOS
Fecha Fecha
o~ Medicamento Dosis Via Horario Propdsito Efectos Colaterales
Inicio Susp.
MEDICAMENTOS EN HEMODIALISIS
EXAMENES DE LABORATORIO ESPECIFICOS
MUESTRA NUTRICION |MARCADORHEPATITIS/] PRUEBAR LA | MUESTRAN COLOG
FECHA s % 2y 3 OBSERVACIONES
PROG. MAC.TDC HIV C/3 MESES Ci3 MESES PROG.DOMN. CAD
ACTUAL
ANTERICGR
SIGUIENTE

PO CETIETA

ALIMENTCS RESTRNGUIDOS

OBSERVACIONES

FECHA DE INFORMACION ACTUALIZADA
FIRMA:

ENFERMERA: CLAVE:

389
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INP

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
* DIRECCION MEDICA
INP

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO
INFORMACION GENERAL

En a de del 201 :
El (La) que suscribe Sr. (a)
En mi caracter de Paciente © Familiar o Representante legal o

Manifiesto que el Dr.

me informdé de manera clara, sencilla y completa sobre el diagnéstico, tratamiento y
pronéstico de mi padecimiento en:

Razoén por la cual es necesario que se me realice el (los) siguiente (s) procedimiento(s):

Los beneficios esperados son:

Los posibles riesgos o complicaciones, pueden ser:

Al firmar este consentimiento sin embargo, permite a los médicos disponer de sus registros
para los comités Institucionales y Gubernamentales, si la informaciéon obtenida de este

programa es publicada, no sera identificado por nombre.

El (La) que suscribe en pleno uso

de mis Facultades, manifiesto estar debidamente enterado (a) del contenido del presente
documento, para lo cual firmo para constancia y efectos legales a que haya lugar.

Rev. 1 M-0-30 a
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INP

FIRMA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

Nombre:
Parentesco:
Firma: Domicilio:
Identificacion:
TESTIGO 1 TESTIGO 2
Nombre: Nombre:
Firma: Firma:
Domicilio: Domicilio:
Identificacion: Identificacion:

DECLARACION DEL MEDICO

He explicado al paciente o persona autorizada para otorgar el presente consentimiento, la
naturaleza de la (s) condicion (es) que presenta en la actualidad. Ademas le he informado,
sobre los métodos de diagnéstico y tratamiento, explicando con un lenguaje comun los
beneficios esperados y los posibles riesgos o complicaciones que pudieran estar asociadas
a este procedimiento (s) El (la)
ha comprendido la explicacion y ha consentido en su realizacion, en pleno uso de sus
facultades.

Departamento o Servicio:
Nombre del Médico:
Firma: Fecha:

Recibi copia de Carta de Consentimiento Informado,

Nombre Firma Fecha

Este formato debe ser anexado al expediente clinico.

Rev. 1 M-0-30 b
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SALUD | &

ECRETARIA DE SALUD

SUBDIRECCION DE MEDICINA

* INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
INP DEPARTAMENTO DE NEFROLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA AUTORIZACION DE HEMODIALISIS

Fecha:
Nombre del Médico tratante autorizado en el presente

documento

Quien suscribe la presente, en pleno uso de mis facultades mentales, en mi caracter de
Padre (Madre), (familiar responsable o representante legal del paciente), solicito y
autorizo al médico cuyo nombre aparece al iniclo del presente documento y a los médicos
que el considere pertinente y al personal de salud, lo que sea necesario para que se
realice en mi paciente el "Procedimiento de Hemodialisis® (tratamiento sustitutivo de la
funcion renal y que como tal, tiene el beneficio de preservar la vida durante el tiempo que
dure la falla renal, ya sea esta temporal o permanente que puede recuperarse o no). El
tratamiento de mérito puede tener los riesgos que a continuacion se indican y entiendo;

1. Complicaciones en el acceso vascular, como trombosis o sangrado, infecciones
en el sitio de puncion y a veces ruptura de este acceso, ya sea injerto o vascular
propio,

Complicaciones sistémicas en la coagulacion, trombosis o sangrado.
Hipartension o hipotension en relacidon con el volumen sanguineo,

Baja de peso por exiraccion de agua, acompafiado o no de hipotension.
Posibllidad de adquirir infecciones virales como Hepatitis A, B, C o D.

o0 s N

Arritmias cardiacas por cambios en el volumen de los liquidos corporales y en la

concentracion de electrolitos, asi como del equilibrio dcido-base,

7. Pérdidas de sangre por coagulacion en el dializador o por sangrado, secundario a
la administracion de heparina, o por existencia de lrastornos previos en la
coagulacion,

8. Insuficiencia coronaria o insuficiencia cardiaca secundarias a los cambios en la

presion arterial y/o a los cambios hidro-electroliticos.

Rov. 1 M-1-4-11 2

Rev. 1 Compendio de Politicas Institucionales de Calidad 392



SALUD _ |

Instituto Nacional de Pediatria

ECRE

TARIA DE SALUD

INP

9. Fallas mecdnicas en las maquinas con Interrupciéon o retraso del tratamiento,
inherentes a los cambios de corriente que existen en la Cludad de México, a
pesar de la planta eléctrica de emergencia que se encuentra dentro de las
instalaciones.

10. Anemia, la cual puede tratarse con eritopoyetina, hierro y vitaminicos, asi como
en ocasiones con transfusiones, con las posibles complicaclones de éstas Esta
anemia puede ser secundaria a la enfermedad propia o al sangrado que el
paciente pueda tener por la anticoagulaciéon que es Indispensable para llevar a
cabo el tratamiento,

Estoy enterado(a) de que para la realizaciéon del procedimiento deberé traer los siguientes
utensilios para su cuidado durante la hemodialisis,
Debera ajustarse al horarlo que se le indique.
Traer camiseta o corpifio, bermuda o pljama y pantunflas,
Aceptar la maquina que se |e asigne al paciente (no es fija),
Traer su termometro y medicamentos (de su tratamiento).
Higiene personal
Cuidados del catéter o la fistula,
Apegarse al tratamiento médico y dietetico,
8. Pagos al corriente.
Estoy informado que el o6 los procedimientos seran efectuados por

N AN

Asl como el personal designado por la Institucion, de Igual forma estoy consciente y
acepto que tanto el médico como el personal que atendera al paciente pueden ser
sustituidos por necesidades del Instituto, del departamento o servicio, sin que por ello esta
autorizacion plerda sus alcances y efectos legales.

MANIFIESTO expresamente que el Médico Tratante me ha explicado detalladamente en
palabras comprensibles para mi, el efecto y la naturaleza del tratamiento, incluyendo los
posibles riesgos y beneficios, otras soluciones alternativas al tratamiento, asl como las
medidas que puede sentir el paciente con motivo del tratamiento, en el entendido que el
Médico Tratante ha contestado a mi satisfaccién todas las preguntas que libremente he
formulado acerca del Tratamlento, sus riesgos, beneficios y demas informacién que al
respecto debo conocer y entender. Asimismo, comprendo que el tratamiento no obvia la
necesidad de llevar a cabo un tratamiento medicamentoso y dietético estricto, y que podra
retrasarse o reprogramarse el tratamiento en caso de que el mismo deba ser
proporcionado a otra persona que lo requiera en caso de urgencia, lo cual comprendo y
acepto.

Ilov.'zt M14110b
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RECONOZCO que durante el tratamiento pueden surgir condiciones no previstas que
hagan necesaria la realizacién de procedimientos meédicos y/o quirdrgicos distintos al
tratamiento aqui autorizado, por lo que de manera expresa SOLICITO Y AUTORIZO al
Médico Tratante, a los médicos que este designe, asi como al personal del Instituto
Nacional de Pediatria, para que en colaboracion con el Meédico Tratante, realicen
cualquier otro procedimiento médico y/o quirlrgico que sea necesario para el tratamiento
de dichas condiciones adversas no previstas, incluyendo procedimientos como biopsias,
transfusiones de sangre, entre otros. En caso de complicaciones durante el Tratamiento,
SOLICITO Y AUTORIZO al Médico tratante para que solicite la ayuda necesaria a otros
especialistas, segun su mejor juicio profesional.

Me ha sido informado que los médicos, enfermeras y demas equipo de salud, realiza el
procedimiento de Hemodiadlisis de acuerdo a las normas establecidas. Asimismo, he
podido aclarar todas mis dudas acerca del presente documento y sus alcances,
comprendiendo totalmente el sentido y contenido del mismo, por lo que en plena
conciencia, la firmo en la Ciudad de México Distrito Federal, en la fecha que se indica en
el presente documento que ha sido completamente requisitado ante mi presencia y los
testigos abajo anotados.

PADRE: MADRE:
Nombre completo y Firma Nombre completo y Firma

Familiar Responsable o Representante Legal:

Firma: Domicilio:
Identificacion:
TESTIGO 1 TESTIGO 2
Nombre: Nombre:
Firma: Firma:
Domicilio: Domicilio:
Identificacion; Identificacion:
Rev. 1 M-14-11c
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DECLARACION DEL MEDICO

He explicado al paciente o persona autorizada para otorgar el presente consentimiento, la
naturaleza de la (s) condicidn (es) que presenta en la actualidad. Ademas le he informado,
sobre los métodos de diagnostico y tratamiento, explicando con un lenguaje comun los
beneficios esperados y los posibles riesgos o complicaciones que pudieran estar
asociadas a este(os) procedimiento (s) El (la)

ha comprendido la explicacion y ha consentido en su realizacion, en pleno uso de sus
facultades.

Departamento o Servicio:
Nombre del Médico:
Firma: Fecha:

Recibi copia de Carta de Consentimiento Informado.

Nombre Firma Fecha

Este formato debe ser anexado al expediente clinico.
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F HOUA DE ENFERMENA PARA PACENTE QURLRGICO
I
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QUIRLRGICA HORA FECHA
TR0 TEMPERATLRA RSO FESRACON TENSONARTEMAL
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Hora de Ingrerso.

Hora de Egreso:

Instituto Nacional de Pediatria

POST-OPERATORIO

Intervencidn Quinirgica Realzada:

INP

Ingreso a Recuperacion

Primer Tumo

Segundo Turno

Tercer Turno

Temperaltura

Pulso o frecuenca Card.

Respiracion

Tension Arenal

Liquigos por via endovencsa

Sitio y condiciones de i venoclisls

Liquidos por via oral

Henda quinirgica, apasitos y vencajes

Orna

Evacuaciones

Vomitos

Observacionss

Nombre

Nombre
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Instituto Nacional de Pediatria

."‘ "r

r SUBDIRECCION DE ENF ERMERIA
INP HOSPITALIZACION
“HOJA DE DIALISIS PERITONEAL"
DEPENDENCIA
SERVICIO
CAMA PESD FECHA
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
* SUBDIRECCION DE MEDICINA
INP DEPARTAMENTO DE NEFROLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA AUTORIZACION DE
DIALISIS PERITONEAL

Fecha:
Quien suscribe la presente, en pleno uso de mis facultades mentales, en mi caracter de

padre (madre, familiar responsable o representante legal del paciente), solicito y autorizo a
los médicos del servicio de Nefrologia del Instituto Nacional de Pediatria a los medios que
consideren pertinente y al personal de salud del Instituto nacional de Pediatria lo que sea
necesario para que se le realice a mi paciente el procedimiento de “dialisis peritoneal”
(tratamiento sustitutivo de la funcién renal, y como tal, tiene el beneficio de preservar la vida
durante el tiempo que dure la falla renal, ya sea esta temporal o permanente, que pueda
recuperarse o no), El tratamiento puede tener los riesgos que a continuaciéon se indican y
entiendo:

1. Complicaciones en el acceso a peritoneo: sangrado, infecciones en el sitio de
colocacion o en el tunel con posibles infecciones sistémicas; obstruccion y a veces
ruptura de este acceso.

2. Hipertension o hipotensiéon en relacion con el volumen de extraccion de liquido
peritoneal,

3. Baja o incremento de peso por exceso o deficiencia de agua, acompanada de
hipertension o hipotension.

4. Posibilidad de adquirir infecciones virales como hepatitis A, B, C, D o bacterianas.

5. Arritmias cardiacas por cambios ene | volumen de los liquidos corporales y en la
concentracion de electrolitos, asimismo en el equilibrio acido-base.

6. Insuficiencia coronaria o insuficiencia cardiaca secundaria a los cambios de presion
arterial y/o a los cambios hidro-electroliticos.

7. Anemia, la cual puede tratarse con erotropoyetina, hierro y vitaminicos, asi como en
ocasiones con transfusiones, con las posibles complicaciones de estas, Esta anemia
puede ser secundaria a la enfermedad propia a al sangrado que el paciente pueda
tener al llevar a cabo el tratamiento.

8. Obstruccion del catéter de dialisis peritoneal por fibrina o detritus celulares
impidiendo la entrada y/o salida del liquido de dialisis peritoneal.

Rev. 0 M-1-4-08 a
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9. Procesos adquiridos infecciosos adquiridos al realizar los recambios de dialisis
peritoneal, o al cambiar la linea de transferencia.

COMPROMISOS:
1. Presentarse puntualmente a la hora Iindicada en su carnet de citas
2. Aceptar las indicaciones que se den a los pacientes
3. traer sus medicamentos, bolsas de dialisis peritoneal, y lineas de transferencia.
4. Higiene personal muy estricta, especialmente en el sitio de la entrada del catéter, y
al realizar los recambios de didlisis peritoneal.

(0]

. Apegarse al tratamiento médico y dietética.

6. higiene familiar y de la casa, principaimente en el lugar donde el paciente se realiza
los cambios de solucion de didlisis peritoneal.

7. Evitar contacto con animales,

MANIFIESTO expresamente que el médico tratante me ha explicado detalladamente en
palabras comprensibles para mi, el efecto y la naturaleza del tratamiento, incluyendo los
posibles riesgos y beneficios, otras soluciones alternativas de tratamiento, asi como las
molestias que puede sentir (el paciente) con motivo del tratamiento, en el entendido que el
medico tratante ha contestado satisfactoriamente todas las preguntas que libremente he
formulado acerca del tratamiento, sus riegos y beneficios y demas informacién que al
respecto debo conocer y atender asimismo, comprendo que el tratamientos no obvia la
necesidad de llevar a cabo un tratamiento medicamentoso y dietética estricto, y que podra
retrasarse o reprogramarse el tratamiento en caso de que el mismo deba ser proporcionado
a ofra persona que la requiera en caso de urgencia, lo cual comprendo y acepto,

RECONOZCO que durante el tratamiento puede surgir condiciones no prevista que hagan
necesaria la realizacion de procedimientos médicos y/o quirdrgicos distintos al tratamiento
aqui autorizado, por lo que de manera expresa SOLICITO Y AUTORIZO al personal
meédico del Instituto Nacional de Pediatria, y a los médicos que este designe asi como a
todo el personal de dicho Instituto, para que en colaboracion con los médicos tratantes
realicen cualquier otro procedimiento medico y/o quirlrgico que sea necesario para el
tratamiento de dichas condiciones adversas no previstas, incluyendo procedimientos como
blopsias y transfusiones de sangre, entre otros. En caso de complicaciones durante el
tratamiento SOLICITO Y AUTORIZO a los médicos tratantes para que soliciten la ayuda
necesaria de otros especialistas, segun su mejor juicio profesional.
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Me ha sido informado que los médicos, enfermeras y demas equipo de salud realiza el
procedimiento de didlisis peritoneal a las normas establecidas. Asimismo, he podido aclarar
todas mis dudas acerca del presente documento y sus alcances, comprendiendo
totalmente el sentido y contenido del mismo, por lo que en plena conciencia, la firmo en la
Ciudad de México Distrito Federal, en la fecha que se indica en el presente documento que
ha sido completamente requisitazo ante mi presencia y los testigos abajo anotados.

CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Cualquier informacion obtenida del procedimiento, en el cual su hijo sea identificado, sera
disponible solo con su autorizacion. Al firmar este consentimiento sin embargo, permite a
los médicos disponer de sus registros para los Comités Institucionales y Gubernamentales,
si la informacion obtenida de este programa es publicada, no sera identificado por nombre.

PARA RESPONDER A PREGUNTAS Y NOTIFICACION DE LA INFORMACION

Debe consultar al Dr, , quien es responsable de su cuidado
y tratamiento, de quien ha recibido la informacién y las respuestas a sus preguntas antes
de la realizacion de los procedimientos. Si tiene alguna pregunta durante la evolucién del
tratamiento, puede comunicarse con los médicos encargados al siguiente teléfono 01 (55)
10-84-09-00 extension

COMPLICACIONES POR TRATAMIENTO
Es politica del Instituto Nacional de Pediatria que en caso de complicacién, resultado del
procedimiento, recibira el tratamiento médico necesario para resolver la complicacion.

PARTICIPACION VOLUNTARIA CON DERECHO A RETIRARSE

Se me informé que la participacién en este tratamiento es voluntaria y soy libre de rehusar
mi consentimiento para continuar, sin pérdida de beneficios, penalizaciones o interferencia
en mi futuro tratamiento, sin embargo, la suspension del tratamiento o sus modificaciones
no supervisadas pueden condicionar complicaciones que incluso pueden poner en peligro
la vida.

ETICA
El médico me explicé que en caso de tener evidencia de algin riesgo, seré informado y
puedo modificar el poder continuar participando en el tratamiento.

DERECHO DE LAS PERSONAS Y FORMAS DE CONSENTIMIENTO
Recibiré una copia firmada de esta carta de consentimiento y la he leido completamente.

FIRMA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

Los médicos han contestado mis preguntas, me han explicado los riesgos y beneficios
esperados del tratamiento, por lo que estoy de acuerdo en la realizacion de los
procedimientos ya descritos.

Nombre;

Parentesco:

Firma: Domicilio:

Identificacion:
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TESTIGO 1 TESTIGO 2
Nombre: Nombre:
Firma: Firma:
Domicilio: Domicilio:
Identificacion: Identificacién:

DECLARACION DEL MEDICO

He explicado al paciente o persona autorizada para otorgar el presente consentimiento, la
naturaleza de la (s) condicion (es) que presenta en la actualidad. Ademas le he informado,
sobre los métodos de diagnéstico y tratamiento, explicando con un lenguaje comun los
beneficios esperados y los posibles riesgos o complicaciones que pudieran estar asocladas
a este(os) procedimiento (s) El (la)
ha comprendido la explicacion y ha consentido en su realizacion, en pleno uso de sus
facultades.

Departamento o Servicio!
Nombre del Médico:
Firma: Fecha:

Recibi copia de Carta de Consentimiento Informado.

Nombre Firma Fecha

Este formato debe ser anexado al expediente clinico,
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INP Ordenes meédicas
DEPENDENCIA
CAMA SERVICIO
No. HOJA
Fechay hors Nornibre Medicamento o Indicaciin jg::w Dosis Fmdo T::::::;ﬂ
(De uso sdlo en Hospitalizacion)
M-0-25 a
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VIA Fecha do Fecha de
Fecha y hora Nombre Medicamento o indicacién lﬁw Dosis Inicto Terminacién
M-0-25 b
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* INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
INP “INFORMACION CLINICA DE ENFERMERIA"
DEPARTAMENTO Y{0 SERVICIO: CAMA:
DIAGNOSTICO:
FECHA
DIAS HOSPITALIZACION
TI |TC |8 12 16 20 24 4 8 12 16 20 24 4 8 12 16 20 24 4
34
33 | 40
32
31| 39
TEMPERATURA | 30
23| 38
28
27 | 37
26
25) 36
24
PULSO
RESPIRACION _ _ _ _
TENSION ARTERIAL B, B E — ]
PESO
PERIMETRO
M
E
D
|
M
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N
2
S
TRATAMIENTO =
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a oy
Y T
1 E
c R
2 A
:
S
DIETA
FORMULA
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FECHA

LIQuIDOs
ORALES

URESIS

EVACUACIONES

VOMITO
SUCCIONES

DRENAJES

LABORATORIO

ESTUDIO Y/O

INTERYEHCION CLIRURGICA

REACTIVOS

TOTAL INGRESOS

TOTAL EGRESOS
BALANCE

OBSERVACIONES Vo. Bo.

SIGNOS Y
SINTOMAS

-

ACCIONES
DE
ENFERMERIA

Vaauw=

ENFERMERA: NOMBRE: CLAVE: FIRMA:

SIGNOS ¥
siNTOMAS

L3-S

ACCIONES
DE
ENFERMERIA

OZaCH

ENFERMERA: NOMBRE: CLAVE: FIRMA:

: SIGNOS ¥
SINTOMAS

-e

ACCIONES
DE
ENFERMERIA

[* -4 R

ENFERMERA: NOMBRE: CLAVE: FIRMA:

M-0-1-04-0
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

INP “Yaloracion de riesgo de caida”
2. Senvicio: 3. Cama:
4. Diagndstica: §. Edadt

Escala de valoracion de riesgo de caida en el paciente pediétrico Downton modificada.

Variable Indicador Puntaje
6. Edad Menar de £ ancs 3
Mayor de B afios 1
Lt ol 'S”'f ? 14, Yaloracion de riesgo de caida
8. Medicamertos | Ninguno 0 Escalade .
Diurslicos 1 otaci Purtos Color deriesgo
ﬁf;’;:;es : Bajo 03 Verde
@‘g}gﬂdﬂmes } Alt Més de Rajo
Hipogicemiantes 1
Quimioterspia 1
Snalgesia epicural 1
9. Deficit senscrial | Ninguno 0
Aeraciones eudtivas 1 15. Medidas de prevencion de caidas en pacientes hospitalizados.
Seraciones visuales 1
Deiloadmucy ) + Sensinilizar a los padresy familiares sobre medidas de sequridad para evitar
10. Edado mertal | Orientado 0 actidertes,
Contuso ! +No dejar al paciente solo, acompafiarlo cuando vaya al sanitario o a la
Aatacta f tegadera.
Intable f « Mantener siempre anioa barandales de carma, cuna o camila
Relraso psiconcla ! o Utlizar sujetadores, sabanas en forma de colurmpio yio aditamentos de
WMacha | Nomal 0 sequiidad delpaciente.
epilirio Segura con éyala f + |dentificar o5 factores de riesgo de caida en cada paciente.
Insegura oon &l f + No dejar bultos ni juguetes voluminosos dentro de [a cuna del paciente.
| Imposile 2 « Vigilar martenimierto adecuado en silas de ruedas, tripiés, harandales de
12.Edadocinico | Normal 0 cunasy carmillas, y bancos de atura
Desatticuacion 2
Dispostivos otopécions 2
Dispostivos vastulares 1
Ao prolongsdo 1
13l cuidedor | Si 0
concce las medidas | No 1 Reu.0
2 prevencion M70-37a
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16.Fecha

17.Turno

10

25

3l

20

1.

18 Puntuacion

19.Tipo de
fiesgo

20 Nombre y
cave delz
enfermera

Fecha

Turno

1!

2!

30

2.

30

2l

3!

Puntuacion

Tipo de riesgo

Nombre y clave
de fa enfermera

Fecha

Tumo

1'

2l

3'

2’

30

2.

3'

Puntuacion

Tipo de riesgo

Nombre y clave
de |2 enfermera

Fecha

Turno

30

1.

21

30

10

Puntuacion

Tipo de riesgo

Nombre y clave
de la enfermera

Fecha

Tumo

3.

10

2.

30

10

Puntuacion

Tipo de riesgo

Nombre y clave
de I3 enfermera
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Instituto Nacional de Pediatria
Subdireccion de Enfermeria
“Escala de valoracion del dolor en pacientes pediatricos”

Cama

Edad

ESCALA DE VALORACION DEL DOLOR

B (38 (3D (3 (B (A
EEE®E®E®
0 2 4 6 8 10

Dolor nulo  Poco dolor

Dolor moderado

Mucho dolor

Duracién del
dolor

Agudo

Cronico

Escala numdérica

EVA)

I 1T T2T3

4 [ s e | 7] 8] s |10]

Tipo de dolor

Continuo

Intermitente

Medios fisicos
Aplicacion de calor o frio

Actividad fisica
Inmovilizacidn

Téenlcas cognoscitivo

conductuales
Musico terapia
Aroma terapia

Medios quimicos

Poco dolor Dolor moderado Mucho dolor Administracion de farmacos
Resultado de Intervenciones de Localizacion | Nombre de
Fecha Hora Fdrmacos
la valoracién enfermeria del dolor enfermera
Rev. 0 M-70-36 a
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Resultado de Intervenciones de Localizaclon | Nombre de
Rachs Wore la valoracion enfermeria Férmacos deldolor | enfermera
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Instrucciones de llenado de la hoja de valoracién del dolor en pacientes pediatricos

|, Sitio para colocacion de adhesografo del paciente
Il Escala numérica EVA, la cual se realizard en pacientes mayores de 12 afios,
1. Escala de valoracion del dolor de caritas

1 8in dolor

3-6 duele
aun mas

1-2 duele un poco | 2-4 duele un poco Mas

4-B duele
mucho

5-10 el peor dolar

IV.  Intervenciones que realiza cuando el paciente presenta dolor

V. Fecha

y hora de cuando se realiza la valoracién del paciente

Nota: La aplicacién de la escala del dolor se verificard cuando se realice la valoracién cefalocaudal al
inicio del turno, cuando se detecte dolor la valoracién se realizard a los 15 minutos posterior a la
intervencién de enfermeria o a la Ministracién de medicamentos y posteriormente cada dos horas hasta
que el dolor haya disminuido y/o desaparecido.
En los pacientes con intervencion quirdrgica y/o invasiva se realizard on forma rutinaria al recibir al

paciente.

Agudo: es de corta duracién se presenta en forma no esperada, con escaso componente psicolégico,
Crénico: llimitado en su duracién, se presenta sobre todo en pacientes crénicos,

Se anotara la

zona del cuerpo donde presenta el dolor,

Instrucciones de llenado de la hoja de valoracion del dolor en pacientes pediatricos

|, Sitio para colocacién de adhesografo del paclente
Il Escala numérica EVA, la cual se realizard en pacientes mayores de 12 afios
IIl.  Escala de valoracién del dolor de caritas

1 8in dolor

3-6 duele

1-2 duele un poco | 2-4 duele un poco mas S i

4.8 duele
mucho

5-10 el peor dolor

IV. Intervenciones que realiza cuando el pacionte presenta dolor
V., Fecha y hora de cuando se realiza la valoracién del paciente

Nota: La aplicacién de la escala del dolor se verificard cuando se realice la valoracidon cefalocaudal al
Iniclo del turno, cuando se detecte dolor la valoraclén so realizard a los 15 minutos posterior a la
Intervencién de enfermeria o a la Ministracién de medicamentos y posteriormente cada dos horas hasta
que el dolor haya disminuido y/o desaparecido.
En los pacientes con Intervencion quirdrgica y/o invasiva se realizard en forma rutinaria al recibir al

paciente.

Agudo: es de corta duracién se presenta en forma no esperada, con escaso componente psicolégico.
Crénico! llimitado en su duracion, se presenta sobre todo en pacientes crénicos,

Se anotard la zona del cuerpo donde presenta el dolor
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Diagnostico:

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

Departamento de Neonatologia

Escala de Dolor para Neonatos

Edad:

Instrucciones para la evaluacion.

* El evaluador se debe colocar donde pueda observar claramente al paciente.

Frecuencia de evaluacion:
» Cuidados Intensivos neonatales: Dentro de la 1** hora de ingreso y posteriormente
cada 4 horas.

* Después de cirugla: Cada hora en las primeras 24 horas después de cirugla.

Cada 4 horas hasta 48 horas después de la cirugia.

* Repita a los 30 minutos después de la intervencion (confort, anaigesia, etc.).

e Cada evaluacioén y acciones a tomar deben ser documentadas.

1]

0 1 2
Lianto No Agudo o llanto visible Inconsoiable o dificil de
consclar,
Requerimiento de | NO. Flo; < 30%. Ficy > 30%.
” Respiracion normal o | Incremento < 20% Incremento > 20%.
confortable.
Camblos en el patrdn | Cambios muy
respiratorio. significativos en el patron
e respiratorio
Signos vitales Frecuencia cardiaca y/o | Frecuencia cardiaca y/o | Frecuencia cardiaca o
presion arterial en imites | presion arterial con presidon  arterial con
normmales para la edad. i nto < 20% de la | Incremento > 20% de la
basal. basal.
No apnea o bradicardla.
Apneas o bradicardias Incremento en la
presentes. frecuencia y severidad
de apneas o bradicardias
Expresién Nomal o muasculos | Muecas, pequefio Mueca, grufido-gemido,
faciales reisjados, abultamiento entre cejas, | moderado-severo.
aprieta los ojos, surco Abultamiento entre
nasolabial. cejas, aprieta ios ojos
surco nasolabial muy
marcado.
Descanso Duerme el mayor tiempo. | Se despieria a intervalos | Despierta
cuando no este
o: perturbado.
Sedales de peligro Relajado. Brazos/piemas Agitado, arqueado.
flexionadas o extendidas
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Fecha Hora Resultado | Acciones | Medidas | Nombre y clave quien realizo
de a tomar de
valoracién confort

Resultado 0-4: Continuar tratamiento actual o considerar suspender analgesia.
Resultado 5-8: Instituir medidas de alivio.
Puntuacion 9 o mas: Requieren medidas de confort y analgesia.

ANALGESIA SEDACION PARALISIS MEDIDAS DE CONFORT
" Acotaminotén Midazolam Veciranio R: Reposicionar al bebe
“Fentanil nouronio C: Confort, proporcionar contenclén, y apoyo s las extromidades
Ketorolaco ) Rocuronio D: Disminucién de sstimules amblentsies.
{luz, ruido, aclividades alrodedor del neonato)
Lidocaina V: Caimar con la voz
Bupivacaina $: Sucoitn no nutritiva
K: Cargar con técnica canguro
L: Lactancla =
ACCIONES A TOMAR |
A: Analgosia.
82 Sedacion,
P: Pardlisis.
C: Madidas da& confort.
N: Ninguna.
*Formato en evaluacién.
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* INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
“SOLICITUD Y APLICACION DE MEDICAMENTOS
EN LA UNIDAD DE AQUA"
SERVICIO: DIAGNOSTICO.
MEDICO. EDAD: PESO
[ENFEMRAOUE SOLICITA ]
FECHA
vc|le|12]w|20|0|12]w]|20]8]2]w|20]8|[12]w]2][s]2]1w]2
T
£ | 40
')
P
e | »
R
A | a8
T
ol
R
A
%
FC
FR
TIA
Via de
Admin
QUIMIOTERAPIA ANTINEOPLASICA
HORA DE INICIO Y
FECHA TERO QUIEN APLICA
Rev. 0 M-70-21a
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FECHA

ter Tumo

OBSERVACIONES Y
ACCIONES DE
ENFERMERA

2* Tumo

Ter Tumo

EFECTOS

2" Tuno

Enfermera Nombre y Clave

ter. Tumo

2* Tumo

Rev. 0 M70-210
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
SUBDIRECCION DE HEMATO-ONCOLOGIA
'.' SERVICIO DE ONCOLOGIA
INP

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA AUTORIZACION DE INICIO DE
TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA PARA
PACIENTES ONCOLOGICOS

Por este conducto doy autorizacion para que mi hijo (a)

con expediente ndmero que tiene una enfermedad llamada

, sea sometido a "Tratamiento a Base de Quimioterapia”,
La enfermedad que tiene mi hijo(a) es una enfermedad neoplésica (cancer), en la actualidad

no se conoce una causa por la cual inicia el proceso de transformacion neoplasica, sin
embargo este tipo de enfermedades, por si solas pueden causar la muerte en pocos dias a
meses, por infiltracion y diseminacion a multiples o6rganos, causando alteracion vy
diseminacion a multiples organos, causando alteracion en la funciones de estos. Por lo
anterior y con la finalidad de mejorar sus expectativas de vida el paciente debe Iniciar
tratamiento en el servicio del Instituto Nacional de Pediatria.

Dada la biologia de la enfermedad, su extension y las caracleristicas del paciente las
posibilidades de curacion son de

Para poder alcanzar este porcentaje es necesario Iniciar el tratamiento a base de
quimioterapia, que se realiza con medicamentos que tienen como objetivo destruir la células
neoplasicas, sin embargo tiene otros efectos como baja en la defensas, anemia, baja de
plaquetas, alteraciones del sistema nervioso, alleraciones cardiacas (arritmias, insuficiencia
cardiaca), crisis convulsivas, reacciones alérgicas, pancreatitis, complicaciones abdominales,
coagulacion intravascular diseminada, entre ofras, las cuales pueden ser graves,

Por la baja en la defensas, el paciente puede tener complicaciones infecciosas serias |, las
cuales pueden incluir mucositis, colitis neutropenica, neumonia, fisuras y abscesos perianales,
estas complicaciones pueden llegar a graves, llegando a requerir incluso de su manejo en
terapia intensiva, con posibilidades altas de muerte. Se me ha explicado que ha pesar del
adecuado tratamiento, la enfermedad por tratarse de un proceso canceroso, puede no tener
respuesta o progresar el tratamiento, empeorando el pronéstico, inicial del paciente.

He entendido y no me quedan dudas de la informacién recibida por parte de los médicos del
servicio de oncologia. Acepto iniciar el tratamiento conociendo los riesgos que esta implica y

las posibilidades de mortalidad de mi hijo.
Rov. 0 M-6-0-26 a
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CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Cualquier informacion obtenida durante el tratamiento, en el cual su hijo sea identificado, serd
disponible solo con su autorizacion. Al firmar este consentimiento sin embargo, permite a los
médicos disponer de sus registros para los Comités Institucionales y Gubernamentales, s| la
informacién obtenida de este programa es publicada, no serd identificado por nombre,

PARA RESPONDER A PREGUNTAS Y NOTIFICACION DE LA INFORMACION

Debe consultar a la Dra, Roclo Cardenas Cardoés, quien es responsable de su cuidado y
tratamiento, de quien ha recibido la Informaclén y las respuestas a sus preguntas antes de
participar en este programa de tratamiento. S| tiene laguna pregunta durante la evolucion del
tratamiento, puede comunicarse con los médicos encargados al sigulente teléfono 01 (55) 10-
84-09-00 extensiéon 1339, o al 10 41 78 30,

COMPLICACIONES POR TRATAMIENTO
Es politica del Instituto Nacional de Pediatria que en caso de complicacién, resultado del
tratamiento, recibira el tratamiento médico necesario para resolver la complicacion.

PARTICIPACION VOLUNTARIA CON DERECHO A RETIRARSE

Se me informo que la participacion en este tratamiento es voluntaria y soy libre de rehusar mi
consentimiento para continuar el tratamiento, sin pérdida de beneficios, penalizaciones o
interferencia en mi futuro tratamiento, sin embargo, la suspension del tratamiento o sus
modificaciones no supervisadas pueden condicionar complicaciones que incluso pueden
poner en peligro la vida.

REVISION POR EL COMITE DE ETICA

Este protocolo de tratamiento con quimioterapia ha sido revisado y aprobado por el Comité de
Etica Institucional.

El médico me explico que en caso de tener evidencla de algun rlesgo, seré informado y puedo
modificar el poder continuar participando en el tratamiento

DERECHO DE LAS PERSONAS Y FORMAS DE CONSENTIMIENTO

Recibiré una copia firmada de esta carta de consentimiento y la he leido completamente,

El firmar este consentimiento sin embargo, permite a los médicos disponer de sus registros
para los comités Institucionales y Gubernamentales, sl la informaciéon obtenida de este
programa es publicada, no seré identificado por nombre.

FIRMA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

Los médicos han contestado mis preguntas, me han explicado los riesgos y beneficios
esperados del tratamiento, por lo que estoy de acuerdo en participar en el “Tratamiento a
base de quimioterapia”,

Nombre:

Parentesco:

Firma: Domicilio:

Identificacion:
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TESTIGO 1 TESTIGO 2
Nombre: Nombre:
Firma: Firma:
Domicilio: Domicilio:
Identificacion: Identificacion:

DECLARACION DEL MEDICO

He explicado al paciente o persona autorizada para otorgar el presente consentimiento, la
naturaleza de la (s) condicidon (es) que presenta en la actualidad. Ademas le he informado,
sobre los métodos de diagndstico y tratamiento, explicando con un lenguaje comun los
beneficios esperados y los posibles riesgos o complicaciones que pudieran estar asociadas a
este procedimiento (s) El (la)

ha comprendido la explicaciéon y ha consentido en su realizacién, en pleno uso de sus
facultades.

Departamento o Servicio:
Nombre del Médico:
Firma: Fecha:

Recibi copia de Carta de Consentimiento Informado.

Nombre Firma Fecha

Este formato debe ser anexado al expediente clinico.
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( INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
'*' SUBDIRECCION DE ENFERMERIA
“SOLICITUD Y APLICACION DE MEDICAMENTOS
]NP EN LA UNIDAD DE AQUA CLINICA DEL DOLOR"

SERVICIO! DIAGNOSTICO:

K MEDICO TRATANTE EDAD: PESOQ:.

FECHA

HORA

TEMP.

FC

FR

TIA

SAT,

HORA DE HORA DE  |MEDICO QUE REALIZA EL|

EIICEL RN DS R INICIO TERMINO PROCEDIMIENTO

Aspirado de Médula Osea

Inmuncfenotipo

Cariotipo

|RT PCR.
Puncion Lumbar
Otros

Intratecal

Ara C Zodran W

Metrotexats Hidrocortizons (ctarabina) | (ondanséetron)

OTROS

ACCIONES DE ENFERMERIA:

EVENTOS Y EFECTOS ADVERSOS:

Enfermera
Nombre y Clave

Rev. 0 M-7-0-22
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
'*' DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA
INP COORDINACION DE QUIROFANOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA AUTORIZACION DE
PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS

Por este conducto doy autorizacion para que mi hijo (a)
con expediente numero que tiene una enfermedad llamada

se le efectie un acto anestésico, con la finalidad de llevar a

cabo el procedimiento:

Al realizarse bajo anestesia le brinda los beneficios de no causar dolor, al igual que el control
escrito, de la constantes vitales para seguridad de mi paciente, el cual puede presentar
complicaciones de leves, hasta severas, posibles riesgos y complicaciones inherentes a todo

procedimiento médico quirtirgico bajo anestesia.

RIESGOS Y COMPLICACIONES EN ANESTESIOLOGIA
Multifunciones (dificultad para encontrar una vena Util para la aplicaciéon de sueros),

En caso de requerir monitorizacidn mas especializada (invasiva) debido a la
gravedad del paciente se utilizaran métodos como son:

= Instalacion de un catéter al corazén (catéter central) para medir la presion
venosa central con la posibilidad de lesionar estructuras vecinas como son:
nervios, arterias, venas, pulmon y/o provocar trastornos cardiacos del ritmo
o su pared.

- Instalacion de un catéter en una arteria para la medicion de gases
sanguineos y presion arterial continua, pudiendo lesionar nervios, con
lesion temporal o permanente de la extremidad, asi como la posibilidad de
obstruccion vascular,

* Respuesta alérgica al anestésico local (desde salpullido hasta la muerte).
* Dafo de los nervios transitorio o permanente irectamente relacionado con la
técnica anestésica o con la instalacién o presencia de catéter epidural (anestesia

en columna).

Rev. 0 M-2-6-08 a
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« Respuesta inesperada, no deseada los medicamentos aplicados para anestesia
regional que pueden provocar desde efectos leves hasta severo que ponga en
peligro la vida o incluso provoquen fallecimiento.

« Respuesta indeseable a los medicamentos utilizados para induccion anestésica y
mantenimiento que puede causar suspender |a cirugia,

« Ruptura y/o extraccién de piezas dentales, lesién de mucosa de boca y nariz.

« Imposibilidad para colocar el tubo en la traquea que conlleva a la tragqueotomia o
traqueostomia (herida quirdrgica en la traquea) de urgencia para salvaguardar la
vida del paciente.

« Dificultad o Iimposibilidad para oxigenar adecuadamente al paciente, con
probabilidad de dano y una serie de complicaciones que provoque fallecimiento.

« Respuesta inadecuada a los farmacos utilizados, en el procedimiento anestésico,
con posibilidad de dafo, local, regional o sistematico de la posibilidad de dafo.

« Posibilidad de MUERTE y otras posibles complicaciones:;

Estoy informado que el ¢ los procedimientos seran efectuados por:

Asi como el personal designado por |a Institucion, de igual forma estoy consciente y acepto
que tanto el médico como el personal que atendera al paciente pueden ser sustituidos por
necesidades del Instituto, del departamento o servicio, sin que por ello esta autorizacion
plerda sus alcances y efectos legales.

CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Cualquier informacién obtenida de los procedimientos quirdrgicos, en el cual su hijo sea
identificado, sera disponible solo con su autorizacidén. Al firmar este consentimiento sin
embargo, permite a los médicos disponer de sus registros para los Comités Institucionales y
Gubernamentales, si la informacion obtenida de este programa es publicada, no sera
identificado por nombre.

PARA RESPONDER A PREGUNTAS Y NOTIFICACION DE LA INFORMACION

Debe consultar al Dr. , quien es responsable de su cuidado
y tratamiento, de quien ha recibido la informacion y las respuestas a sus preguntas antes de
la realizacién de procedimientos quirtrgicos. Si tiene alguna pregunta durante la evolucién
del tratamiento, puede comunicarse con los meédicos encargados al siguiente teléfono 01
(55) 10-84-09-00 extension
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COMPLICACIONES POR TRATAMIENTO
Es politica del Instituto Nacional de Pediatria que en caso de complicacion, resultado del
tratamiento, recibird el tratamiento médico necesario para resolver la complicacion.

PARTICIPACION VOLUNTARIA CON DERECHO A RETIRARSE

Se me Informé que la participacion en este tratamiento es voluntaria y soy libre de rehusar
mi consentimiento para continuar el tratamiento, sin pérdida de beneficlos, penalizaciones o
Interferencia en mi futuro tratamiento, sin embargo, la suspension del tratamiento o sus
modificaclones no supervisadas pueden condiclonar complicaciones que Incluso pueden
poner en peligro la vida.

ETICA
El médico me explicé que en caso de tener evidencia de algin riesgo, seré informado y
puedo modificar el poder continuar participando en el tratamiento.

DERECHO DE LAS PERSONAS Y FORMAS DE CONSENTIMIENTO
Recibiré una copia firmada de esta Carta de Consentimiento y la he leido completamente.

FIRMA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

Los médicos han contestado mis preguntas, me han explicado los riesgos y beneficlos
esperados del tratamiento, por lo que estoy de acuerdo en la realizacion de los
procedimientos anestésicos ya descritos,

Nombre:
Parentesco:
Firma: Domicilio:

Identificacion:

TESTIGO 1 TESTIGO 2

Nombre. Nombre:
Firma: Firma:

Domicilio: Domicilio:
Identificacion: Identificacion:

Rov. 0 M-2.6-08 ¢
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DECLARACION DEL MEDICO

He explicado al paciente o persona autorizada para otorgar el presente consentimiento, la
naturaleza de la (s) condicion (es) que presenta en la actualidad. Ademas le he informado,
sobre los métodos de diagnéstico y tratamiento, explicando con un lenguaje comuln los
beneficios esperados y los posibles riesgos o complicaciones que pudieran estar asociadas
a este(os) procedimiento (s) El (la)

ha comprendido la explicacién y ha consentido en su realizacién, en pleno uso de sus
facultades,

Departamento o Servicio:
Nombre del Médico:
Firma: Fecha:

Recibi copla de Carta de Consentimiento Informado.

Nombre Firma Fecha

Este formato debe ser anexado al expediente clinico,
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Rev. 1

mp SUBDIRECCION DE CIRUGIA
INDICE QUIRURGICO
FECHADE INTRINVESCION WOUDRE OB PACENTE RAEGETRO i o CRUSK
(1) (15 Mo - ] F olaice winEs oms PROGRANADA
2 | w
[ | | —
AVBAATORA
m SERVIZ0 RESPONSABLE OF CIRUGIA uomunl T ; mutﬂ:ma s 8| W
"o TERNND THAA
*i SULPENCION
QURIFAND " l »
PROCEDUAENTO IICIPAL
CHUGH SIPTICA
A
[ I »
1 PROCEDMENTO AGREGACO — wamu\
8t l W
CRUW
2 PROCEDMENTO AGREGALO TRAMFUSON
RECUPERAGON 5 w
TIRO € AVBTEBMA UTRIZAOA CURMTE EL PROCEDMERTO i
PGNOSTICO AL CENERA. RECIOMAL OCAL GEDACKON  EMCOVERCOA  COMINADA  OTRAS ¥ w
NOTTVO 06 SUSPENSON
PROBECTOR CLWE ADSCRITO DE AESTESA CIAVE
Lo 1* SERDENTE DF MNESTESA s
AU e 2 RESDENTE O AVESTESW CAE
2 ATUANTE QAE ¥ RESIDANTE DE ANESTESIA AV
# AYUONNTE AE WSTRUVENTISTA b
& AYUONTE CLAVE CROWANTE Qe
M-2-0-07
424

Compendio de Politicas Institucionales de Calidad




Instituto Nacional de Pediatria

INP

-*- INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
SUBDIRECCION DE HEMATO-ONCOLOGIA
NP AREA DE OUIMIOTERAPIA AMBULATORIA

“REGISTRO DE PROCEDIMIENTOS™

SERVICIO FECHA

PACIENTE

REGISTRO

DIAGNOSTICO(S)

NOMBRE Y CLAVE DEL MEDICO QUE EFECTUO EL PROCEDIMIENTO

. : SERVICIO
PROCEDIMIENTO

QUIMIOTERAPIA '
Medicamento Via de aplicacion
Se empled sedacién o anestesia (si — no)

Complicaciones y observaciones

MEDULA OSEA )
Aspiracion ____ Biopsia ____

Sec empled sedacién o anestesia (si —no)

Complicaciones y observaciones

PUNCION LUMBAR (Diagnéstica) *
* En caso de aplicacién de medicamento intratecal, emplear primer recuadro)

Se empled sedacion o ancstesia (si —no)

Complicaciones y observaciones

Rev. 1
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INFP “NOTIFICACION MEDICO LEGAL"™

SERVICIO CAMA

México,D.F., a de de

C. AGENTE DEL MINISTERIO PUBLICO
DE LA _ DELEGACION
PRESENTE.

Me permito hacer de su conocimiento que siendo las horas de este dia, llego al
Servicio de éste Instituto, el (la) C.
, quien declaro ser del lesionado, y

declaro su domicilio en:

presento para atencion medica al (la) menor

, de anos, meses, a causa de

con domicilio del menor en

y quien presenta las siguientes lesiones:

Mismas que por su naturaleza son:

a) De las que no ponen en peligro la vida y tardan en sanar menos de 15 dias.
b) De las que no ponen en peligro la vida y tardan en sanar mas de 15 dias.
c) De las que ponen en peligro la vida.

Lo que comunico atentamente para los fines legales que haya lugar.

Medico que realiza la notificacion.

Nombres Apellido Patemo Apellido Materno D.G.P. FIRMA
M-0-16
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SUBDIRECCION DE WEDICINA

DEPARTAMENTO DE MEDICINAINTERNA iy MES )
INFORME DIARIO DEL EDICO (CAINH)
NOBIBRE DEL PROFESIONAL: CLAVE: D.oS: No. DE CONS: No. DE HORAS DE CONSULTA:
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ANESTESIA Y ATENCION QUIRURGICA
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ASC.1 Dispa@ilidéd de senicios de anestesia, con cumplimiento de leyes y reglamentzcion comespondiente.
ASC. 2 Anestesiologo responsable del servicio de anestesia. {elaboracion de politicas y procedimientos, supervision y
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ANESTESIA Y ATENCION QUIRURGICA

Politicas para la atencion de pacientes que se someten a sedaciéon moderaday
profunda
Estandar ASC.3.

Propésito

Establecer las medidas para asegurar que los procesos de sedacion en el INP sean
efectivos.

a) Planificacion de la atencion

Consideraciones especiales
A pesar de que las politicas requeridas para el proceso de certificacion en los

estandares del Consejo de Salubridad General excluyen del alcance de las politicas la
Ansiolisis, por tratarse de poblacién pediatrica es necesario considerar el control de
ansiedad y el miedo a través de medidas no farmacologicas con el fin de evitar
exponer a los pacientes a riesgos que pueden derivarse del proceso de sedacion,
éstas medidas van a depender de diversos factores como : la edad, problemas de
salud asociados, respuesta o alergia a medicamentos; y de las caracteristicas del
procedimiento doloroso o no y de su duracion.

Habitualmente en los nifios mayores no van a ser necesarias medidas farmacoldgicas,
pero si una implicacibn en el ambiente que disminuya la ansiedad como: la
decoracion, la ropa de los profesionales, el control de la temperatura, el ruido
ambiental, el olor de las salas de exploracion o la luz, el tono de voz, la postura, la
altura de la camilla, la empatia del personal, el tiempo dedicado y la transmisién de
seguridad y de control de la situacion, los nifios pequefios o con retraso madurativo,
se van a ver favorablemente influenciados con estas modificaciones o con otras como:
permitirles el uso de chupén o de un biber6n, mientras se les practica un
procedimiento no doloroso, o permitirles permanecer en brazos de su padre/madre, si
la exploracién lo permite, sin embargo a pesar de éstas medidas en éste grupo de
edad o en otros a quienes se les realizara un procedimiento diagndstico o terapéutico
doloroso sera necesario inducir sedacion.

Rev. 1 Compendio de Politicas Institucionales de Calidad 433



CSATTTD Instituto Nacional de Pediatria

INP

Sedoanalgesia para procedimientos.

Los objetivos de la sedacion para procedimientos diagndsticos y terapéuticos son:

e Salvaguardar la seguridad y el bienestar del nifio.

e Evitar el malestar fisico y el dolor.

e Controlar la ansiedad, minimizando el trauma psicolégico y maximizando el
potencial de amnesia del episodio.

e Controlar el comportamiento y/o movimiento para facilitar la realizacién del
procedimiento.

e Devolver al paciente a un estado seguro en el que pueda ser dado de alta sin
riesgo.

El farmaco ideal es el que consigue dichos objetivos, tiene comienzo de accién rapido,
duracion corta, es facil de administrar y su efecto es reversible. Las alternativas son
diversas pero hay que saber utilizar un nimero reducido que proporcione seguridad y
alternativas ante las diferentes situaciones clinicas.

Es conocido que los nifios responden de manera desigual a los farmacos
administrados, que no solo son dosis-dependiente sino que estan sometidos a una
gran variabilidad de absorcién y eliminacion dependiendo de la via de administracion y
de las caracteristicas de cada individuo.

Los niflos a menudo pasan inmediatamente de una sedacion muy superficial a una
profunda, y es frecuente observar que la dosis de sedacion necesaria para conseguir
inmovilizar a un nifio, puede producir depresion respiratoria. Sin embargo en los nifios
mayores con mas capacidad de colaboracién, otras modalidades, como la presencia
de los padres o distraccion pueden reducir la necesidad de sedacion profunda
farmacoldgica.

Indicacién

Es necesario individualizar cada caso segun la situacion clinica y el grado de sedacion
0 analgesia necesarias para la realizacién del procedimiento. De manera general:

En procedimientos no invasivos en los que precisemos inmovilizar al paciente, estara
indicado un ansiolitico.
e Tomografia computarizada.
Ecocardiografia.
Electroencefalografia.
Resonancia magnética.
Ecografia.
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Procedimientos asociados con dolor de escasa intensidad y elevada ansiedad (en
pacientes colaboradores)
e Procedimientos dentales.
e Fibrolaringoscopia flexible.
e [Extraccion cuerpos extrafos.
e Catéter venoso.
Sutura de heridas.
Puncion lumbar.
Irrigacion ocular.
Examen con lampara de hendidura.
Taponamiento nasal.

Procedimientos asociados con dolor intenso, elevada ansiedad o ambos
e Drenaje de abscesos.
e Artrocentesis.
Aspiracion de médula ésea
Desbridamientos de quemaduras.
Cardioversion.
Catéter venoso central.
Endoscopia.
Reduccioén de fracturas/luxaciones.
Reduccion de hernia.
Radiologia intervencionista.
Sutura de heridas complicadas.
Paracentesis.
Toracentesis.
Exploracioén a victima de agresion sexual.

e Valoracién pre-anestésica
Para efectuar el proceso de sedacion se deberé realizar una valoracién 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 Anestesiologia (ASA) recomienda
que el Médico responsable de la administracion en sedacion para un procedimiento
debe estar familiarizado con la historia del paciente, ya que aspectos de esta pueden
mediatizar a la administracion de ciertos farmacos.

El sistema de clasificacion del estado fisico del asa sirve de guia para la identificacion
del manejo de los candidatos de sedacion 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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Descripcion Idoneidad para sedacion
Clase | Paciente sano que requiere
cirugia sin antecedente o Excelente
patologia agregada

Clase Il Paciente que cursa con alguna
enfermedad sistémica, pero Buena
compensada.

Clase IlI Paciente que cursa con alguna
enfermedad sistémica Intermedia
descompensada

Clase IV Paciente que cursa con alguna
enfermedad sistémica Mala
incapacitante.

Clase V Paciente que, se le opere 0 no,
tiene el riesgo inminente de
fallecer dentro de las 24 horas Muy Mala
posteriores a la valoracion.
Paciente con muerte
Clase VI encefalica, cuyos érganos se
extirpan para trasplante

De acuerdo a la clasificacion se deben realizar pruebas y consultas necesarias, de
acuerdo con las condiciones clinicas del paciente, con la intencién 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; asi como resolver dudas en cuanto al procedimiento de
sedacion una vez resultas sus interrogantes se pide a los padres que firmen el
consentimiento informado.

Se valora la necesidad de medicacién preanestésica y de continuar o suprimir
medicamentos que el paciente este recibiendo por alguna patologia.

Se debe conocer periodo de ayuno previo y la naturaleza de la dltima ingesta.

Para procedimientos electivos o no urgentes, se recomienda un periodo de ayuno,
para disminuir el riesgo de broncoaspiracion. La ASA recomienda un ayuno de 2-3
horas para liquidos claros, 4 horas leche materna, 6 horas leche de formula 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 contraindicacion para la
sedacion, pero debe valorarse la relacion riesgo-beneficio y vigilar la posibilidad de
vomito o regurgitacion.
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Via aérea de dificil acceso

Blsqueda de signos que impliquen intubacion orotraqueal dificil:

e Cabeza y cuello: cuello corto, extension limitada, disminuciéon de la distancia
menton-hioides, masas cervicales, enfermedad o traumatismo de columna cervical,
desviacion traqueal.

e Boca: pequefia apertura, incisivos prominentes, paladar ojival, macroglosia,
hipertrofia de amigdalas, Gvula no visible.

El procedimiento queda registrado en la Hoja de captacion de valoracion pre-
anestésica M-2-0-13 el cual registra los siguientes datos: No. De expediente, nombre,
edad, sexo, procedimiento quirdrgico a realizar, si estd autorizada 0 no y
observaciones o causa de suspension.

Procedimiento

Debido a que los acontecimientos adversos son a menudo dificiles de prever, una
preparacion adecuada es el factor mas importante para minimizar los efectos no
deseados, ésta preparacion incluye ademas de la adecuada seleccién del paciente y
medicacion para un procedimiento concreto, el entrenamiento del personal.

Disponer de una infraestructura adecuada: una sala donde haya material para la
monitorizacion, aspiracion de secreciones y equipo para la administracion de oxigeno.
Ademas debe existir disponibilidad inmediata de material para la practica de
maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzada.

Sera necesario disponer de los farmacos que se van a utilizar para la sedoanalgesia,
los cuales dependeran del tipo de paciente, del procedimiento a realizar y de las
preferencias y experiencia del profesional que lo va a llevar a cabo, a continuacion se
describen por su tipo:

Sedantes
* Midazolam.
* Diazepam.
* Propofol.

Analgésicos mayores
* Fentanilo.

Anestésicos tépicos/locales
* Gel LAT.

* EMLA.

* Lidocaina.

* Bupivacaina.
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Otros
« Ketamina.

Medicidn del grado de sedacidn de los pacientes
A continuacion se describen escalas de puntuacion basadas en la observacion de

signos clinicos.

1.- Escala de Ramsey se basa en respuestas verbales o motoras (Tabla 1).
Inicialmente se desarrollo para valorar la sedacion inducida farmacolégicamente.
Como inconveniente destaca la falta de precisidbn para evaluar la agitacion y del
exceso de sedacion.

TABLA 1. Escala de Ramsey para valoracion de la sedacion.
NIVEL | DESCRIPCION

DESPIERTO

1 Ansioso y/o agitado.

2 Colaborador, tranquilo y orientado. Apertura espontanea de 0jos.
Somnoliento.

3 Responde a estimulos verbales.

DORMIDO

4 Quieto, ojos cerrados. Rapida respuesta a ligero golpecito glabelar o
estimulos verbales fuertes.

5 Respuesta lenta. Solo responde a estimulos importantes.

6 No responde.

2.- Escala de valoracion de alerta/sedacion (Tabla 2)

Mide el nivel de alerta en cuatro categorias independientes : reactividad a estimulos,
lenguaje, expresion facial y apariencia ocular. Se valora individualmente cada item,
con una puntuacion entre 1 y 5. La puntuacion final no corresponde a la suma de los
valores individuales, sino a la puntuaciébn mas alta en cualquiera de las categorias.
Segun ella se distinguen 5 niveles, que varian desde respuesta normal de alerta

(nivel 1) hasta el grado mas profundo de sedacion, con respuesta ausente a estimulos
(nivel 5).
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TABLA 2. Escala de valoracion de alerta/sedacion.

REACTIVIDAD DISCURSO EXPRESION 0JOS PUNTUACION
FACIAL

Responde rapido | Normal Normal Claros sin ptosis | 1

al nombre en

tono normal

Respuesta Enlentecido 0 | Ligeramente Vidriosos ligera | 2

aletargada torpe relajada ptosis

Solo responde si | Mal articulado o | Relajacion Vidriosos, con |3

se grita su | muy lento marcada marcada ptosis

nombre y/o se le (mandibula

repite inmovil)

Solo responde a | Escasas palabras | - - 4

estimulos

mecanicos (al

agitarlo

suavemente)

No responde - - - 5

3.- Grados de sedacién segun nivel de conciencia

Se define clasicamente en cuatro niveles: sedacion minima, moderada, profunda y
anestesia general (Tabla 3). El nifio puede pasar de un nivel a otro facilmente y de
forma inesperada, dependiendo de diversas circunstancias.
Estos estados de sedacion no son especificos para ninguna sustancia ni via de

administracion.

De forma semejante a la analgesia, en la realizacién de procedimientos Diagnostico
terapéuticos, debe realizarse una valoracion del nivel de sedacién alcanzado por el
paciente antes y durante el mismo. Esto nos permite la realizacion adecuada de la
técnica y valorar la necesidad de modificar la administracion de farmacos. Se debe
iniciar el procedimiento una vez alcanzado el nivel de sedacién establecido
previamente en cada caso.

Rev. 1

Compendio de Politicas Institucionales de Calidad

439



Instituto Nacional de Pediatria

INP

TABLA 3. Grados de sedacion segun nivel de conciencia.

Factores Sedacion Sedacién moderada / Sedacion Anestesia
minima analgesia (Sedacién Profunda General

consciente)

Respuesta Normal a | Adecuada a estimulos | Adecuada a | No despierta
estimulos verbales o tactiles. estimulos incluso con
verbales. repetidos o | estimulos

dolorosos dolorosos.

Via aérea No No precisa intervencion Puede Precisa
alterada precisar intervencion

intervencion

Ventilacién No Adecuada Puede no ser | Frecuentemente

espontanea alterada adecuada Inadecuada

Funcién No Habitualmente mantenida

cardiovascular alterada

Se consideran cuatro niveles de sedacion escalonados, valorados segun la respuesta
del nifio ante estimulos verbales, tactiles o dolorosos:

Nivel 1. Despierto, alerta y orientado.

Nivel 2. Letargico, despierto y orientado al hablarle.

Nivel 3. Dormido. Despierta desorientado solo con estimulos fisicos.
Nivel 4. Sin respuesta a estimulos.

En nifios con dificultad comunicativa (alteraciones del SNC, pardlisis cerebral,
sordomudos), puede ser util la aplicacion de monitor con indice biespectral. Este
sistema se basa en un registro electroencefalografico obtenido a partir de dos
electrodos craneales y permite garantizar una sedacion adecuada cuando no es
posible la evaluacion clinica.

Criterios de alta.
En los procedimientos de sedoanalgesia las complicaciones se derivan

fundamentalmente de los efectos depresores sobre la circulacion y la respiracién de
los farmacos utilizados. Estas complicaciones aparecen habitualmente a los 5 o 10
minutos de la administracion del farmaco o inmediatamente después del
procedimiento.

El tiempo hasta el alta dependera del tipo de sedoanalgesia administrada, pero en
general se recomienda esperar un minimo de 30 minutos siempre que se cumplan las
condiciones idoneas.
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Las condiciones que se deben cumplir al alta son:

e Via aérea y funcion cardiovascular conservadas con constantes vitales normales
para la edad.

e Adecuado nivel de hidratacién

¢ Nivel de conciencia normal.

e El paciente debe estar alerta, orientado, reconocer a sus padres y ser capaz de
hablar, sentarse y andar (si edad apropiada).

e 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
algun efecto adverso menor y que el nifio debe estar bajo la vigilancia de un adulto las
siguientes 24 horas.

Complicaciones de la analgesia y sedacion.

Hipoxia/depresion respiratoria

Es la complicacion mas frecuente. Es producida fundamentalmente por los farmacos
narcoticos (morfina, fentanilo), benzodiacepinas (midazolam), propofol y barbitaricos
(tiopental), aumentado el riesgo de aparicion cuando se utilizan varios de ellos.
También puede ocurrir al retirar el 6xido nitroso (hipoxia por difusién). Ademas, el
resto de sedantes puede provocar una disminucion del calibre de las vias aérea
superior debido a la relajacion de la musculatura faringea y un aumento de las
resistencias al flujo, lo que genera también hipoventilacion y caida de la SatO2. La
depresion respiratoria durante la sedacion de un nifio viene definida por la aparicién de
apnea (cese de movimientos toracicos o ausencia de curva de capnografia durante
mas de 15 segundos), hipoventilacion (aumento de la PETCO2 > = 50 mm Hg
durante mas de 15 segundos) o desaturacion (descenso de la SatO2 < 94% durante
mas de 15 segundos). La hipoxia no deberia plantear un problema en un nifio sedado
cuando se detecta precozmente y se trata de manera rapida y adecuada.

Las maniobras que se deben realizar ante la deteccion de hipoxia/obstruccion via
aérea/hipoventilacion:

. Retirada del agente sedante.

. Administracion de oxigenoterapia.

. Aspiracién de secreciones.

. Reposicionamiento de la via aérea.

. Ventilacion con mascarilla.

. Intubacion endotraqueal.

. Uso de agentes antagonistas.

~NOo ok WN P
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Estridor inspiratorio/laringo-espasmo.

Es producida fundamentalmente por el uso de tiopental y/o ketamina como agente
analgésico y sedante, asi como con la administracién rapida de fentanilo. Es mas
frecuente si el paciente tenia inflamacién previa de la via aérea por alguna otra causa.
Si el paciente presenta estridor inspiratorio y dificultad respiratoria severa durante la
administracion de uno de estos farmacos se debe colocar al paciente en posicion
semi-incorporada e iniciar ventilacion con bolsa mascarilla, con lo que suele resolverse
la situacion. Si los sintomas son de caracter leve hay que iniciar una nebulizacion de
adrenalina 3-5 mg, asi como administrar hidrocortisona IV 5 mg/kg. En casos
excepcionales serd preciso la intubacién del paciente.

Broncoespasmo.

Es una complicacién poco comun y que aparece fundamentalmente en relacién al uso
de farmacos liberadores de histamina como los morfinicos, el propofol y el tiopental.
Los sintomas que le caracterizan son la aparicidn de dificultad respiratoria, tos y
sibilancias. El tratamiento es con broncodilatadores nebulizados y el uso de corticoides
V.

Aspiracién broncopulmonar.

La aspiracion de contenido gastrico es un evento muy infrecuente cuando se
administran farmacos analgésicos y sedantes para realizar un procedimiento ya que
precisa la combinacién de un vomito y la pérdida de los reflejos protectores de la via
aérea.

Ante su sospecha clinica, si aparece dificultad respiratoria tras un vomito en un
paciente inconsciente se debe aspirar el contenido géastrico de la cavidad oral,
iniciando medidas de optimizacibn de la via aérea, incluyendo la intubacion
nasotraqueal con el fin de aislar la via aérea y mejorar la oxigenacion y ventilacion del
paciente. En ocasiones sera necesario el ingreso a UTIP y ventilacibn mecéanica.

Inestabilidad hemodinamica.

La aparicion de depresibn miocardica e hipotensiéon arterial se relaciona
principalmente con la administracion de propofol, morfinicos y barbituricos, y es dosis-
dependiente. El fentanilo y el resto de agonistas p produce bradicardia ligera en
general bien tolerada. El propofol produce una bradicardia mas notoria sin repercusion
hemodinamica que desaparece a los pocos minutos de suspender la perfusion.
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Reacciones paradodjicas/agitacion

Es relativamente frecuente la aparicion de este tipo de efecto colateral tras la
recuperacion de la sedacidbn con ketamina, principalmente en adolescentes
(reacciones disforicas alucindgenas y suefios vividos).Para su tratamiento se puede
utilizar una dosis baja (0,05 mg/kg) de midazolam IV.

Emesis

Las nauseas y vomitos son un efecto colateral frecuente (hasta un 20% en algunas
series) tras la realizacion de procedimientos de sedacion.

Complicaciones neuroldégicas: mioclonias/convulsiones.

Es excepcional la aparicién de convulsiones durante un procedimiento de sedacion, y
siempre es en relacién con una hipoxia cerebral mantenida, por lo que las medidas
iniciales se deben centrar en conseguir una adecuada oxigenacion y ventilacion.

Rigidez toréacica.

Puede aparecer tras la administracion de fentanilo o remifentanilo, y aunque la
duracion suele ser breve puede poner en compromiso la adecuada ventilacién del
paciente. Se produce tras la administracion rapida de dosis altas de estos farmacos, y
es mas frecuente en lactantes. Se debe sospechar ante la aparicién de hipoventilacion
e imposibilidad de ventilacién con bolsa-mascarilla en un paciente al que se le han
administrado alguno de estos farmacos.

Reacciones alérgicas: urticaria/angioedema/anafilaxia.

Se relaciona principalmente con los farmacos liberadores de histamina (morfinicos,
barbitdricos) y de propofol en los pacientes alérgicos al huevo y/o a la soya. Ante la
aparicion de sintomas y signos de anafilaxia se debe evaluar la via aérea, ventilacion y
circulacion del nifio, administrar oxigeno, colocar al paciente en Trendelenburg,
canalizar una via 1V, administrar una dosis de adrenalina IM/IV (0,01 mg/kg sin diluir,
maximo 0,3 mg) asi como iniciar el tratamiento de base de la anafilaxia (antagonistas
H1, antagonistasH2, corticoides) y de sintomas especificos como el estridor
(adrenalina nebulizada) o broncoespasmo (salbutamol nebulizado).

b) Documentacion necesaria

Hoja de captacion de valoracion 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 autorizacion de procedimientos
anestésicos M-2-6-08 a-d.

d) Evaluaciones y monitorizacion del paciente

A todo paciente que se someta a procedimiento de sedacion se debe realizar la
valoracion pre- anestésica. La monitorizacion incluye los siguientes puntos:

Pre-sedacion

Pre- medicacion (farmacos, dosis, hora, via y efecto).
Signos vitales.

Pulso.

Respiracion.

Temperatura.

SPO2.

Ventilacion.

Trans -operatorio
Pulso.
Respiracion.
Temperatura.
SPO2.
Ventilacion.

Recuperacion

Nivel de conciencia.

Actividad fisica.

Estabilidad Hemodinamica.

Estabilidad respiratoria.

Saturacion arterial.

Dolor Post Operatorio.

Sintomas Eméticos Post-operatorios.

Ver Registro Anestésico Trans y Postoperatorio M-2-6-01 a-b.

e) Competencias del personal involucrado en el proceso de sedacion

f)

Médicos Especialistas en Anestesiologia Pediatrica.
Médicos Especialistas en Medicina Critica del Paciente Pediatrico y Pediatras en el
Servicio de Urgencias.

Disponibilidad y el uso de equipo especializado
Carro de Paro, desfibrilador, maquina de anestesia.
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g) Servicios y Médicos no anestesidlogos que pueden aplicar sedacion.
Los procedimientos de sedacion moderada y/o profunda son realizados en el area

de quir6fano por Médicos Especialistas en Anestesiologia Pediatrica, los
procedimientos de sedacién moderada y/o profunda fuera del area quirdrgica se
realizan en Radiologia, Radioterapia, AQuUA, UTIP, UCIN, Urgencias y en algunas
areas de hospitalizacion que cuentan con maquinas de anestesia como Nefrologia
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 sedacién se solicita el apoyo al Departamento de Anestesiologia.

Estandar de Referencia
Estandar ASC.3 Hay politicas y procedimientos que guian la atencion de los pacientes
gue se someten a sedacion moderada y profunda.

Elementos Medibles de ASC .3

1.-Hay politicas y procedimientos que se utilizan para guiar la atencion de los
pacientes sometidos a sedacion moderada, profunda y/o anestesia. (Ver AOP.2, EM 2
y MMU.4, EM 1).

2.- Las politicas y procedimientos guian el proceso de aplicacion de sedacién por un
Médico no anestesiélogo. Se identifican los Médicos y los Servicios autorizados.

Referencias Bibliogréaficas

Manual de Analgesia y Sedacion en Urgencias de Pediatria: Sociedad Espafiola de
Urgencias de Pediatria, Dr. Adrian Gutiérrez, Javier, Dr. Aldecoa Bilbao, Victoria.
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Anexos Formatos ASC

No. Nombre del Formato Clave

1 Hoja de Captacion de Valoracion Pre-anestésica M-2-0-13

2 Carta de Consentimiento Informado para Autorizacion de M-2-6-08 a-d
Procedimientos Anestésicos

3  Valoracion 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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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
SUBDIRECCION DE CIRUGIA
| HOJA DE CAPTACION DE VALORACION PRE-ANESTESICA
[OBSERVACIONES O CAUSA |
EXPEDIENTE NOMBRE EDAD | SEXO| PROCEDIMIENTO QX. —M DE SUSPENSION
NOMERE, CLAVE ¥ FIRMA NOMBRE. CLAVE Y FIRMA
REALIZO VALORACION RESPONSABLE DE VALORACION
M-2013
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INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
* DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA
INP COORDINACION DE QUIROFANOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA AUTORIZACION DE
PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS

Por este conducto doy autorizacion para que mi hijo (a)

con expediente numero que tiene una enfermedad llamada

se le efectle un acto anestésico, con la finalidad de llevar a

cabo el procedimiento:

Al realizarse bajo anestesia le brinda los beneficios de no causar dolor, al igual que el control
escrito, de la constantes vitales para seguridad de mi paciente, el cual puede presentar
complicaciones de leves, hasta severas, posibles riesgos y complicaciones inherentes a todo

procedimiento médico quirdrgico bajo anestesia.

RIESGOS Y COMPLICACIONES EN ANESTESIOLOGIA
Multifunciones (dificultad para encontrar una vena Util para la aplicaciéon de sueros).

En caso de requerir monitorizacibn mas especializada (invasiva) debido a la
gravedad del paciente se utilizaran métodos como son:

> Instalacion de un catéter al corazon (catéter central) para medir la presién
venosa central con la posibilidad de lesionar estructuras vecinas como son:
nervios, arterias, venas, pulmon y/o provocar trastornos cardiacos del ritmo
o su pared.

- Instalacion de un catéter en una arteria para la medicion de gases
sanguineos y presion arterial continua, pudiendo lesionar nervios, con
lesion temporal o permanente de la extremidad, asi como la posibilidad de
obstruccion vascular,

» Respuesta alérgica al anestésico local (desde salpullido hasta la muerte).
e Dafo de los nervios transitorio o permanente irectamente relacionado con la
técnica anestésica o con la instalacién o presencia de catéter epidural (anestesia

en columna).

Rev. 0 M-2-6-08 a
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e Respuesta inesperada, no deseada los medicamentos aplicados para anestesia
regional que pueden provocar desde efectos leves hasla severo que ponga en
peligro la vida o incluso provoquen fallecimiento.

e Respuesta indeseable a los medicamentos utilizados para induccién anestésica y
mantenimiento que puede causar suspender la cirugia.

e Ruptura y/o extraccion de piezas dentales, lesion de mucosa de boca y nariz.

e Imposibilidad para colocar el tubo en la traquea que conlleva a la traqueotomia o
traqueostomia (herida quirtGrgica en la traquea) de urgencia para salvaguardar la
vida del paciente.

e Dificultad o imposibilidad para oxigenar adecuadamente al paciente, con
probabilidad de dano y una serie de complicaciones que provoque fallecimiento.

» Respuesta inadecuada a los farmacos utilizados, en el procedimiento anestésico,
con posibilidad de dafo, local, regional o sistematico de 1a posibilidad de dafio.

e Posibilidad de MUERTE y otras posibies complicaciones:

Estoy informado que el ©6 los procedimientos seran  efectuados por:

Asi como el personal designado por Ia Institucién, de igual forma estoy consciente y acepto
que tanto el meédico como el personal que atendera al paciente pueden ser sustituidos por
necesidades del Instituto, del departamento o servicio, sin que por ello esta autorizacion
pierda sus alcances y efectos legales.

CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

Cualquier informacién obtenida de los procedimientos quirirgicos, en el cual su hijo sea
identificado, sera disponible solo con su autorizacion. Al firmar este consentimiento sin
embargo, permite a los médicos disponer de sus registros para los Comités Institucionales y
Gubernamentales, si la informacion obtenida de este programa es publicada, no sera
identificado por nombre.

PARA RESPONDER A PREGUNTAS Y NOTIFICACION DE LA INFORMACION

Debe consultar al Dr. , quien es responsable de su cuidado
y tratamiento, de quien ha recibido la informacién y las respuestas a sus preguntas antes de
la realizacién de procedimientos quirirgicos. Si tiene alguna pregunta durante la evoluciéon
del tratamiento, puede comunicarse con los meédicos encargados al siguiente teléfono 01
(55) 10-84-09-00 extension N

Rev. 0 M-2-6-08b
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COMPLICACIONES POR TRATAMIENTO
Es politica del Instituto Nacional de Pediatria que en caso de complicaciéon, resultado del
tratamiento, recibira el tratamiento médico necesario para resolver la complicacién.

PARTICIPACION VOLUNTARIA CON DERECHO A RETIRARSE

Se me informé que la participaciéon en este tratamiento es voluntaria y soy libre de rehusar
mi consentimiento para continuar el tratamiento, sin pérdida de beneficios, penalizaciones o
interferencia en mi futuro tratamiento, sin embargo, la suspension del tratamiento o sus
modificaciones no supervisadas pueden condicionar complicaciones que incluso pueden
poner en peligro la vida.

ETICA
El médico me explico que en caso de tener evidencia de algun riesgo, seré informado y
puedo modificar el poder continuar participando en el tratamiento.

DERECHO DE LAS PERSONAS Y FORMAS DE CONSENTIMIENTO
Recibiré una copia firmada de esta Carta de Consentimiento y la he leido completamente.

FIRMA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

Los meédicos han contestado mis preguntas, me han explicado los riesgos y beneficios
esperados del tratamiento, por lo que estoy de acuerdo en la realizacibn de los
procedimientos anestésicos ya descritos.

Nombre:

Parentesco!

Firma: Domicilio:

Identificacion:

TESTIGO 1 TESTIGO 2

Nombre: Nombre:

Firma: Firma:
Domicilio: Domicilio:
Identificacion: Identificacion:

Rev. 0 M-2.6-08 ¢
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DECLARACION DEL MEDICO

He explicado al paciente o persona autorizada para otorgar el presente consentimiento, la
naturaleza de la (s) condicidon (es) que presenta en la actualidad. Ademas le he informado,
sobre los métodos de diagndstico y tratamiento, explicando con un lenguaje comdn los
beneficios esperados y los posibles riesgos o complicaciones que pudieran estar asociadas
a este(os) procedimiento (s) EI (Ila)
ha comprendido la explicacion y ha consentido en su realizacion, en pleno uso de sus
facultades.

Departamento o Servicio:
Nombre del Médico:
Firma: Fecha:

Recibi copia de Carta de Consentimiento Informado.

Nombre Firma Fecha

Este formato debe ser anexado al expediente clinico.
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olle INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
—ﬂk— SUBDIRECCION DE CIRUGIA
DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA

VALORACION PREANESTESICA Y PREOPERATORIA

A) FICHA DE IDENTIFICACION

11 Il - i |
Nombire {s) 1er Apolido 2do Apelido

2. Numero de expedionte ||| L 1| ) 3. Fecha de valoracion | I I ! | ! |

4 Hora de valoracion | |, | I | 5 - Fecha Inmediata de Cirugla Lgr_j |+||+|

6 Ge 1= Masculino 2 =F | 7 Edad
netro || 1= Masculino 2 =Femenino | '| | ! | |
8 Religion | | 8 Padre, Madre o Tutor | |

10 Teléfona | | 11 Tipo de Cuugia | | | | | | | |
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12, Riagndstico Preoperatono | |
13 Civale Proyectada | |
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DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA
REGISTRO ANESTESICO (o - T
(TRANS Y POSTOPERATORIO) NO.DESALA:

NOMERE DEL PACIENTE: No. EXPEDIENTE: EDAD:
PESO: - CIRUGIA PROGRAMADA: CIRUGIA REALIZADA:
NOMBRE DEL ANESTESIOLOGO: CLAVE: ___ PmmA:
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La Escala Visusl Analdgica (EVA) permite a
dol dolor que describe el paciente con s méxima
reproductibilidad entre los observadores. Conalste en una
linea horizontal do 10 contimetros, en cuyos extremos se
encuentran los expresiones extramas de un sintoma, En 6l
lxquierdo se ubica la ausencla o menor intensidad y on el

derecho la mayor Intensidad. Se pide al paciente que

on 1a inea of punto que Indique iu intensidad y se mide con| 2B | "In | outie | odfie | oute | ‘Sacee
una regla milimetrada. La Intensidad so oxprese ous "°%2"° &o e
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HORA DE ALTA:
NOMBRE, CLAVE Y FIRMA .
ANESTESIOLOGO RESPONSABLE
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Educacion del paciente y de su familia PFE .
|. Existe una estructura y un proceso adecuado para fa
educacion en todo el establecimieno.
PFE. 1 Planificacion de la educacion. Orentacin, | | PFE. 3 Capacitacion despues del alta, debe
| capacitacion e informacion, basados en la mison y | | incluir informacion sobre:
senvicios prestados. » Guando refomar actividades diarias; medidas
PFE. 2 Evaluacion de necesidades. Desde a | | preveniivas; iformacion como sobrellevar fa
valoracion inicial. Evaluar fipos de procedimientos | | enfermedad o discapacidad.
quirirgicos, ivasivos, tratamientos planiicados y || +Recursos educafivos de la comunidad.
necesidades de enformeria para a atencion despues | | Organizaciones promocion a la sakud. Se 30i0
del affa establecen relaciones de cooperacion. ;
+» Consentimiento informado PFE. 4 Educacion incluye temas: FE. 5 ed
Prevencion y autocuidado de enfermedades cronico | | *Uso seguro y efecto de medicamentos a’tbundosyﬁm para el aprendzae.
degenerafivas Uso sequro y efecto de equipo medico Interaccion entre el personal y pacientes
*Prevencion, deteccion y atencion de cancer +Prevencion de interacciones medicamentosasy | | y famiflares.
*Prevencion de adicciones con almentos *Reforzar educacion oral con materiales
+Enfemedades preveniles por vacunacion Dieta y nuficon escrtos
*Factores de nesgo y sgnos de darma ‘Manejo del dolor PFE 6. Profesionales de la salud
PFE21 Evaluacion factores emocionales e | | *Técnicas de rehabiltacion colaboran en la educacion.
ntelectuales que obstaculicen las capacidades | | *Higene de manos deniro de la organizacion. *Conocimiento  del fema, tempo y
+ Creencias y valores; alfabefzacion
*Bameras  emociondkes;  fimitaciones  fisica y
cognitvas; habiidad para un procedimiento.

PFE 2/ PFE 2.1 Evaluacicn de necesidades educativas, evaluaciones especificas de factores que puedan obstacuizar el aprendzaie
considerando: creencias y valores, nivel de alfabefizacn, nivel educafivo, idioma, barreras emocionales, motivaciones, imitaciones fisicas y

cognias, disposicon para el aprendzaje

PFE § La informacion oral se refuerza con material escrto y ¢l personal confima que se comprendd la informacion
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EDUCACION DEL PACIENTE Y DE SU FAMILIA

Introduccién.

El INP consiente de la importancia de la educacion del paciente y su familia para
mejorar su participacion en la atencion de su salud, lleva a cabo actividades de
educacién para favorecer la toma de decisiones informadas sobre su atencion.

Para ello el INP lleva a cabo:

Educacién en temas de salud publica.

Educacion al paciente y su familia conforme a los motivos de atencion.
Educacion al paciente y su familia acorde a sus necesidades de educacion,
barreras de aprendizaje y disposicion para aprender.

Lo anterior, adaptandose 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 atencion,
basandose en la mision, los servicios prestados y el entorno de los pacientes.

Objetivos especificos

Orientar y capacitar al paciente y familiares sobre temas de Educacion para la
Salud.

Educar al paciente y su familia de acuerdo a su proceso de atencion.

Brindar educacién adecuada a las necesidades del paciente y familiar.

Estrategias y lineas de accion

1.1 Educar a pacientes y familiares sobre temas relevantes de Salud Publica.

Rev. 1

1.1.1 Describir y especificar las acciones que se realizan para llevar a cabo la
Educacién para la Salud en el Servicio de Epidemiologia.

1.1.2 Identificar e impartir de manera grupal y/o individual temas de relevancia
en salud publica.
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2.1 Educar al paciente y su familia segiin sea adecuado para la atencién 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 atencion a través de las distintas
areas del Instituto.

Higiene de manos, prevencion de caidas.

Patologia motivo de la atencion, orientacion nutricional, rehabilitacion,
uso seguro de medicamentos (preparacion, administracion, posibles
efectos secundarios e interacciones) y equipo médico segun
corresponda, manejo del dolor.

Consejeria para adolescentes, violencia familiar, patologias oncoldgicas,
adicciones, vacunacion, planificacién familiar.

3.1 Evaluar o Detectar las necesidades de educacién de cada paciente y su familia.

3.1.1 Identificar las necesidades de educacién, barreras para el aprendizaje y
disposicion para aprender en cada paciente.

Alcance

Todo el personal del Instituto Nacional de Pediatria.

Temas de Salud Publica impartidos por el Servicio de Epidemiologia

Alimentacion.

Nutricion.

Inmunizaciones.

Salud bucal.

Prevencion de la discapacidad de nifios y nifias.
Cancer.

Cancer infantil.

Salud de la mujer.

Lactancia materna.

Mortalidad materna.

Donante de sangre.

Donacién de 6rganos y tejidos.
Diabetes.

Rabia.

Tuberculosis.

Lepra.

Seguridad y Salud en el Trabajo.
Prevencion de accidentes.

Uso indebido y trafico ilicito de drogas.
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Calendario de promocion de la Salud del Servicio de epidemiologia

Enero

Dia mundial lucha contra Lepra

Febrero

Dia mundial lucha contra Cancer
Dia internacional contra Cancer Infantil
Semana Nacional de Salud

Marzo

Dia Internacional de la Mujer
Semana Nacional de Vacunacion Antirrabica
Dia Mundial lucha contra Tuberculosis

Abril

Mes prevencion de la Discapacidad Nifios y Nifias
Dia Mundial de la Salud
Dia Mundial Seguridad y Salud en el Trabajo

Mayo

Semana Nacional de Salud
Dia Mundial lucha contra Mortalidad Materna y de la Salud de la
Mujer

Junio

Dia Mundial Donante de Sangre
Dia Internacional contra el uso indebido y tréfico ilicito de Drogas

Agosto

Semana Internacional de la Lactancia Materna

Septiembre

Semana Naciona[ de Salud
Dia Nacional de Organos y Tejidos
Dia Mundial Rabia

Octubre

Semana Nacional de Salud
Dia Mundial Alimentacién

Noviembre

Semana Salud Bucal
Dia Mundial Diabetes
Dia Internacional del Prematuro

Temas de acuerdo al proceso de atencion

SUBDIRECCION

1.-

Rev. 1

CIRUGIA

1.1 Estomatologia
a  Técnicas de Higienes Bucal.
b  Pasos para salvar Dientes.

1.2 Clinica de Labio y Paladar Hendido
a Cierre de Labio Hendido.
b Cierre de Paladar Hendido.

1.3 Cardiocirugia
a La Cirugia de Corazon de mi Hijo.
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1.4

1.5

1.6

1.7

INP

Cirugia

a Programa de Rehabilitacion Intestinal Irrigacion.

b  Programa de Rehabilitacion Intestinal Enemas.

¢ Programa de Rehabilitacion Intestinal Registro para el Control
de Evacuaciones.

Coordinacion de Quiréfanos
a  Tramite para el paciente que sera sometido a una Intervencion
Quirdrgica.
Donacién y Trasplantes Sumate a la Accion.
Guia para padres Proceso de Hospitalizacién y estudio
prequirdrgicos para los pacientes programados para cirugia de
Corazon.

Otorrinolaringologia
a Informacioén para pacientes operados de OIDO.

Audiologia y Foniatria

Guia de Orientacion Pedagdgica.

Ejercicios Tactiles.

Ejercicios con Onomatopeyas.

Prueba de Vocabulario.

Ejercicios de Velo y Soplo.

Correccion de Fonema G.

El Chipote Chueco de Chapotin Fonema /CH.

Correccion del Fonema “b” Bilabial Oclusivo.

Correccion del Fonema “rr” Alveolar Vibrante Mdltiple Sonoro.
Correccion del Fonema “ere” Alveolar Vibrante Vibrante simple.
Ejercicios de Labios.

Ejercicios de Lengua.

Ejercicios de Respiracion.

Correccion del Fonema “p” Bilabial Oclusivo Sordo.
Correccion del Fonema “n” Alveolar Nasal Sonoro.
Correccion del Fonema “m” Bilabial Nasal Sonoro.
Correccién del Fonema “j” Velar Fricativo Sordo.

Correccion del Fonema “k Velar Oclusiva Sorda.

TOOTO0O>5S3 —RxX——0JQ—-~0DQ0T QD
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MEDICINA

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6
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Clinica de Atencion Integral al Nifio Maltratado

- D QO T O

Derecho a la alimentacion.

Prevencion de Accidentes en el Hogar.

Métodos Anticonceptivos.

Conociendo Nuestros Derechos.

Lactancia materna Conociendo Nuestros Derechos.
Ser Nifo.

Farmacia Hospitalaria

a

¢, Donde Encontrarnos?.

Dermatologia

a
b
c

Fundacion para la Dermatitis Atépica Investigacion y Educacion.
Displasia Ectodérmica.

Fundacion para la Dermatitis Atépica ¢ Su Hijo sufre de dermatitis
atopica? Consejos simples y respuestas a las preguntas mas
frecuentes de los padres.

Clinica Down

a Guia informativa para familiares de pacientes con sindrome de
Down.
b  Escuela para padres de la Clinica de atencion Integral al nifio con
Sindrome de Down.
Infectologia
a Ayudanos Participa Nifios con un cuidado adecuado jNifios

Felices!.

Medicina Paliativa

Signhos sintomas.
Leucemias.

Tumores del Sistema Nervioso Central.
Tumores Oseos.

Darfio Neurologico

Plan de Egreso.
Gastrostomia.
Traqueotomia.

Tanque de Oxigeno.
Nebulizador.

Fisioterapia Respiratoria.
Control del Dolor.
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. Modificacion de la carta de consentimiento informado para
autorizacion.

. Uso de farmacos ovoides.

. Carta de condolencias.

2.7 Oncologia
a Recomendaciones para pacientes que egresan del Servicio de
Oncologia.

2.8 Nefrologia
a  Grupo de apoyo.
b Manual de Capacitacion del Paciente en Dialisis Peritoneal.
¢ Insuficiencia Renal Croénica.
d Manual de Capacitacion del Paciente en Dialisis Peritoneal.

2.9 Alergia

Indicaciones Para Pruebas Cutéaneas.

Aplicacion Inmunoterapia Sublingual.

Aplicacion Inmunoterapia Subcutanea.

El Tratamiento de las Alergias debe ser de Varias Formas.
Carnet de Vacunas de Alergia.

Educacion del Paciente y de su Familia.

Evaluacion de la Capacitacion en DPCA al Paciente y Familiar.
Presentacion Dispositivos.

SJKQ -~ O O TD

SUBDIRECCION
3.- CONSULTA EXTERNA
3.1 Departamento de Trabajo Social
a  Escuela para padres y talleres de adherencia para nifios y

adolescentes:
- dirigido a usuarios de la clinica de VIH (programa)
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3.2 Departamento de Medicina Comunitaria
3.2.1 Servicio de Epidemiologia.
3.2.1.1 Educacion para la salud.
a Calendario de promocién a la salud.

3.2.1.2 Educacién Nutricional

a Planes de Alimentacion.

b. Registro de consumo de alimentos.

C. Guias de alimentacion infantil.

d. Guias de la alimentacién y el desarrollo.
3.3 Servicio de Rehabilitaciéon

a. Control de asistencia a terapias de rehabilitacion.

SUBDIRECCION

4 MEDICINA CRITICA

4.1 Servicio de Neonatologia
Prematurez.
Reanimacion basica en lactantes.
Lactancia materna.
Aspiracion de secreciones.
Manejo de estomas.

® o0 oY

Temas de platica de PIPHOS:

¢ Relaciones Hospitalarias.- Informacion y orientacion

e Trabajo Social.- Niveles de atencién

e Educacion para la Salud.- Adaptacion del nifio hospitalizado.

e Enfermeria.- Higiene personal, banco de sangre, cartilla nacional de
vacunacion.

e Dietista.- Educacion Nutricional. Dar informacion a los padres de familia en los

temas asignados.

Programa de introduccion al proceso hospitalario (PIPHOS)

1. Proposito

Impartir a los padres y familiares responsables de los pacientes hospitalizados,
orientacion grupal que conlleve aspectos administrativos sobre los requisitos
institucionales a cubrir durante la estancia hospitalaria.
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. Alcance

Aplica a la Subdireccion de Consulta Externa, Subdireccion de Enfermeria,
Departamento de Trabajo Social, Servicio de Relaciones Hospitalarias, Educacion
para la Salud y Educacion Nutricional del INP.

3.

Politicas de operacion

La Subdireccion 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 participacién en el Programa de Introduccion al
Proceso Hospitalario (PIPHOS), son los dias Martes y Jueves de las 13:00 a 14:00
horas., excepto dias festivos. Este horario estéa 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 debera asistir a la Reuniones de Logistica.

Cuando se presente el familiar o responsable del paciente hospitalizado y comente
que ya escuchd la platica, se aplicara el cuestionario Unico, si contestan
correctamente se sellara su pase de visita o se le entregara tarjeta de PIPHOS de
lo contrario se le pedira quedarse.

Educacién al paciente y su familia acorde a sus necesidades de educacién,
barreras de aprendizaje y disposicion para aprender

Identificacion de necesidades de educacion

Responsable: Cualquier personal de la Salud en contacto con el paciente.
Contenido: Se identifican necesidades de educacién del paciente y/o familiar
mediante una pregunta abierta como ¢ requiere informacion mayor sobre su
enfermedad, cuidados, tratamientos, complicaciones o secuelas?.
Independientemente de lo anterior, se busca intencionadamente si existe necesidad
de educacion en:

o Orientacion a la hospitalizacion.

o Precauciones estandar.

o Lavado de manos.
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Prevencion de infecciones intrahospitalarias.
Participacion en el cuidado del paciente.

Medidas de seguridad para el paciente.

Uso adecuado de mobiliario y aparatos hospitalarios.
Orientacion de los cuidados en el hogar.

0O O O O O

Identificacion de barreras para el aprendizaje:

¢ Responsable: Trabajo Social.

e Contenido: Se identifican las siguientes barreras:
Idioma y/o dialecto.

Religion.

Tipo de familia.

Etapa de desarrollo de la familia.
Funcionalidad de la familia.

Pertenencia a un grupo o institucion.

Barreras emocionales y motivaciones.
Ingresos y egresos econdmicos.

Vivienda.

Limitaciones fisicas (visuales, auditivas y verbales) y cognitivas.

O O 0O 0O O 0 0O O o O

Se realiza la actualizacion de las notas en cada ingreso del paciente.

e Responsable: Personal de Enfermeria.

e Contenido: Se identifican las siguientes barreras:
o Habilidad para realizar algan procedimiento.

Identificacion de la disposicién para aprender:

e Responsable: Cualquier personal de Salud en contacto con el paciente.

e Contenido: La disposicién del paciente y/o familiar es mediante la identificacion de
su voluntad para recibir informacién, su interés en colaborar en el proceso de
atencion y su estado emocional.

Registro de la educacion brindada

El registro de la educacion brindada se efectua en el formato :Educacion al paciente
y su familia M-7-0-30 a-b.
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Estandares de Referencia

Estandar PFE .1 El establecimiento proporciona informacién sobre el proceso de
atencién para el conocimiento y participacion del paciente y de su familia para la toma
de decisiones sobre su atencion.

Anexos Formatos PFE

No. Nombre del Formato Clave

1  Educacion al Paciente y su Familia M-7-0-30 a-b
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SALUD | %

SECRETARIA DE SALUD

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
DIRECCION MEDICA
B SUSDRECCION DE E¥FERMERIA
INP

EDUCACION AL PACIENTE Y SU FAMILIA

Edad: Servicio: Cama: Diagngstico:

Fecha ce ingreso: Fecha de egreso:

Lavado de mangs

Prevencion de  infecciones

Partiopacion en & cadado
ol pagents

Meddas de segurdad para
o pacents

Uso adecuado de mobilario
y aparatos hospitalarios

Drientaion 3 1os od
€0 & hogar
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EDUCACION ESPECIALIZADA POR SERVICIO
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PERSOMA QUE ENFERMERA QUE
TIPO DE EDUCACION MEDIO RECIBE LA FECHA FIRMA PROPORCIONA LA FIRMA TURNO
INFORMACION EDUCACION
Rev.0 M-70-30 b
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MCI

MANEJO DE LA COMUNICACION E INFORMACION
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‘ Manejo de la comunicacion y la informacién ‘

COMUNICACION

Con la comunidad

MCI 1 Para facilitar el acceso a la
atencion {Informacion sobre los

servicios otorgados y su calidad

Con pacientes
familiares

MCI 2 A pacientes y familiares sobre
su atencion y senvicios y alternativas
cuando no se puede oforgar atencion
MCI 3 Fomato e idioma
comprensibles / Cartas de derechos
de los pacientes

INFORMACION

Liderazgo y planificacion

MCI 9 Planificacion y diseno de procesos del

manejo de la informacion
MC! 10 Privacidad / Confidencialidad

MCl 11 Sequridad e integridad de Ia informacion

MCI 12 Conservacion del EC

MCI 13 Codigos estandarizados
MCI 14 Necesidades de informacion
MCI 15 Tecnologia de informacion

MCI 16 Proteccion de expedientes e informacion
MCI 17 Educacion y capacitacion del personal

para manejo y uso de info.

MCI 18 Requisitos para eiaborar poliicas y

procedimientos

Rev. 1

Expediente clinico

MCI 19 Expediente clinico para cada

paciente

MCI 19.1 Informacion en el expediente

de acuerdo NOM-168

MCI 19.1.1 Expediente en atencion a

urgencia

MCl 19.2 Personal autorizado para

registrar informacion|

MCI 19.3 Notas con nombre, fecha y

fima

evaluacion

INP

En el establecimiento

MCI 4 Comunicacion efectiva en todo el
establecimiento, con paciente y familia
MCI 5 / MCI 6 Comunicacion y
coordinacion entre areas y semvicios,
entre personal y cada turno

MCI 7 Disponibilidad del expediente
clinico

MCI 8 Informacion del paciente durante
la transferencia

Datos e informacion
agregados

MCI 20 Respaldan la atencion y la
gestion

MCI 19.1 Proceso de agregacion
de datos

MCI 1911 La atencion,
educacion, investigacion y gestion
se respaldan con informacion
cientificaactual

MCl 192 Bases de datos
externas

MCl 14 Proceso de revision y
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Grupos comunitarios y poblacion de interés del INP
(Estandar MCI .1)

Propdésito

Identificar a los grupos comunitarios y poblacion de interés del INP a fin de establecer
mecanismos de comunicacién y de apoyo para mejorar la asistencia, docencia e
investigacion.

1.- Hospitales Pediatricos del Pais:
e Hospital Infantil de México “Federico Gomez”.
e Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro”.
e Hospital de la Nifilez Oaxaqueiia.
e Hospital del Nifio Poblano.
e Hospital Infantil Privado.
e Hospital Infantil de Tlaxcala.
e Hospital del Nifio y Adolescente Morelense.
e Hospital Pediatrico de Tabasco.
e Hospital del Nifio DIF Hidalgo.
e Hospital del Nifio de Saltillo.
e Hospital Pediatrico de Azcapotzalco.
e Hospital Pediatrico de Legaria.
e Hospital Pediatrico de Moctezuma.
e Hospital Pediatrico de Iztapalapa.
¢ UMAE Hospital de Pediatria, CMNO IMSS, Jalisco.

2.- Grupos médicos:
e Asociacion Mexicana de Pediatria.
e Consejo Mexicano de Pediatria.
e Academia Nacional de Medicina.
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Asociacion Mexicana de Terapia Intensiva Pediatrica.
Sociedad Mexicana de Anestesiologia Pediatrica.
Sociedad Mexicana de Cirugia Pediatrica.

Consejo Mexicano de Cirugia Pediatrica.

Academia Mexicana de Pediatria.

3.- Grupos que dan apoyo para la atencion de pacientes:

Fundacion Ronald McDonald.

Fundacién Rio Arronte.

Fundacion Teleton.

Fundacién Mary Street Jenkins.

Casa de la Amistad.

Asociacion Mexicana de Ayuda a Nifios con Cancer (AMANC).

4.-Dependencias y entidades gubernamentales relacionados con Normatividad y
Presupuesto:

Junta de Gobierno del INP

Comision coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de
Alta Especialidad.

Direccion General de Programacién, Organizacion y Presupuesto de la
Secretaria de Salud.

Comisaria de Institutos Nacionales de Salud de la Secretaria de la Funcion
Publica.

Direccion General de Servicios Médicos de la UNAM.

Direccion General de Programacion y Presupuesto de la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico.

Comision Nacional de Proteccion Social en Salud.

Patronato del INP.

Comisién de Salud de la Camara de Diputados.

Estandar de Referencia.

MCI.1 El establecimiento de atencion médica se comunica con la comunidad a la que
da servicio para facilitar el acceso a la atencion y a la informacion sobre sus servicios
de atencion médica.

Elemento Medible

1. El establecimiento ha identificado sus grupos comunitarios y poblacion de interés.
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Politica sobre clasificacion y seguridad de la informacion
(Estandar MCI1.10 y MCI.11)

Propdésito.
Determinar y mantener la confidencialidad de datos e informacion que sean sensibles.

Politicas:

Se entendera por:

e Datos personales: Cualquier informacién concerniente a una persona fisica
identificada o identificable.

e Datos personales sensibles: Aquellos datos personales que afecten a la esfera
mas intima de su titular, o cuya utilizaciéon indebida pueda dar origen a
discriminacion 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, informacion genética, creencias religiosas,
filosoficas y morales, afiliacion sindical, opiniones politicas, preferencia sexual.

e Tratamiento: La obtencidén, uso, divulgacion o almacenamiento de datos
personales, por cualquier medio. El uso abarca cualquier accién de acceso,
manejo, aprovechamiento, transferencia o disposicion de datos personales.

Categorias de datos personales segun su naturaleza:

a) Nivel estandar.

Esta categoria considera informacion de identificacion, contacto, datos laborales y
académicos de una persona fisica identificada o identificable, tal como: nombre,
teléfono, edad, sexo, RFC, CURP, estado civil, direccion de correo electrénico, lugar y
fecha de nacimiento, nacionalidad, puesto de trabajo, lugar de trabajo, experiencia
laboral, datos de contacto laborales, idioma o lengua, escolaridad, trayectoria
educativa, titulos, certificados, cédula profesional, entre otros.

b) Nivel sensible.

Esta categoria contempla los datos que permiten conocer la ubicacion fisica de la
persona, tales como la direccion fisica e informacién relativa al transito de las
personas dentro y fuera del pais.

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 numero de cuenta,
cuentas de inversion, bienes muebles e inmuebles, informacién fiscal, historial
crediticio, ingresos, egresos, burd de crédito, seguros, afores y fianzas.
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Son considerados también los datos de autenticacion con informacion referente a los
usuarios, contrasefas, informacion biométrica (huellas dactilares, iris, voz, entre
otros), firma autografa y electronica y cualquier otro que permita autenticar a una
persona.

Finalmente, se contemplan como datos personales sensibles aquellos que afecten a la
esfera mas intima 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, informacién genética, creencias religiosas, filosoficas y morales, afiliacion
sindical, opiniones politicas, preferencia sexual, habitos sexuales y cualquier otro cuya
utilizaciéon indebida pueda dar origen a discriminacién 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 dafio excepcional a los titulares, por ejemplo:

Informacién adicional de tarjeta bancaria que considera el nimero de la tarjeta de
crédito y/o débito mencionado anteriormente en combinacién con cualquier otro dato
relacionado o contenido en la misma, por ejemplo fecha de vencimiento, codigos de
seguridad, datos de banda magnética o nimero de identificacion personal (PIN).

Los datos personales de titulares de alto riesgo, cuya profesion, oficio o condicidn los
expone a una mayor probabilidad de ser atacados debido al beneficio econémico o
reputacional que su informacién representa para una persona no autorizada.

Manejo de la informacion

El INP mantiene la confidencialidad de los datos y la informacion, y tiene especial
cuidado en la preservacion de la confidencialidad de datos e informacién que sean
sensibles. Para el tratamiento de los datos se obtendr& Consentimiento tacito
mediante la disposiciébn del aviso de privacidad, y en tanto la persona o su
representante legal no manifiesten oposicién. Los avisos de privacidad se colocaran
en: Area de atenciébn médica, ensefianza, registro de proveedores, némina del
personal y reclutamiento.

No podran crearse bases de datos que contengan datos personales sensibles, sin que
se justifique la creacién de las mismas para finalidades legitimas, concretas y acordes
con las actividades o fines explicitos del Instituto.
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Los datos personales contenidos en el expediente clinico, que posibiliten la
identificacion del paciente, en términos de los principios cientificos y éticos que
orientan la practica médica, no deberan ser divulgados o dados a conocer.

Cuando se trate de la publicacion o divulgacion de datos personales contenidos en el
expediente clinico, para efectos de literatura médica, docencia, investigacion o
fotografias, que posibiliten la identificacion del paciente, se requerira la autorizacion
escrita del mismo, en cuyo caso, se adoptaran las medidas necesarias para que éste
no pueda ser identificado.

Unicamente podra proporcionarse informacién del expediente clinico 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 informacién en posesion o generada por el INP sera clasificada conforme a la
Ley Federal de Trasparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental como:

o Publica.
o Reservada.
o Confidencial.

Informacion Puablica.

El INP como organismo descentralizado de la Administracion Publica Federal tiene
como obligacién constitucional cumplir con el principio de maxima publicidad por lo
que, en principio, toda la informacion es publica salvo que dicha informacion se
encuentre protegida como reservada o confidencial de acuerdo con los supuestos
establecidos en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica
Gubernamental.

Informacién reservada.

Como informacién reservada podra clasificarse aquella cuya difusién pueda:

e Poner en riesgo la vida, la seguridad o la salud de cualquier persona, o causar un
serio perjuicio a las actividades de verificacion del cumplimiento de las leyes,
prevencion o persecucion de los delitos, la imparticion de la justicia, las estrategias
procesales en procesos judiciales o administrativos mientras las resoluciones no
causen estado.

e La que por disposicidén expresa de una Ley sea considerada reservada.
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e La informacién clasificada como reservada, podra permanecer con tal caracter
hasta por un periodo de doce afios. Esta informacién podra ser desclasificada
cuando se extingan las causas que dieron origen a su clasificacion o cuando haya
transcurrido el periodo de reserva.

El Departamento de Desarrollo Institucional elaborara semestralmente y por rubros
tematicos, un indice de los expedientes clasificados como reservados. Dicho indice
indicara la fecha de la clasificacion, su fundamento, el plazo de reserva y, en su caso,
las partes de los documentos que se reservan.

En todo momento, el IFAI tendrd acceso a la informacion reservada o confidencial
para determinar su debida clasificacion, desclasificacion o la procedencia de otorgar
Su acceso.

Informacién confidencial:

Se considera como informacion confidencial la entregada con tal caracter por los
particulares asi como los datos personales que requieran el consentimiento de los
individuos para su difusion o distribucion.

No se requerird el consentimiento de los individuos para proporcionar los datos
personales en los siguientes casos:

e Los necesarios por razones estadisticas, cientificas 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.

e Cuando se transmitan entre el INP y las dependencias y entidades del sector
publico, siempre y cuando los datos se utilicen para el ejercicio de facultades
propias de los mismos.

e Cuando exista una orden judicial.

e A terceros cuando se contrate la prestacion de un servicio que requiera el
tratamiento de datos personales. Dichos terceros no podran utilizar los datos
personales para propésitos distintos a aquellos para los cuales se les hubieren
transmitido.

Solicitud de Informacion.

e Toda solicitud de informacion debera ser turnada a través del Departamento de
Desarrollo Institucional, quien coordinara las acciones de respuesta a quien
requiere informacion.
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e Toda la informacién contenida en el expediente clinico es confidencial, por lo que
se resguardara para cuidar su integridad. Las personas que accedan a dicha
informacion deberan estar autorizadas.

e Para el acceso al expediente clinico ver politicas MCI.12.

Estandares de Referencia
MCI.10 Se mantienen la confidencialidad de la informacion.

Elemento Medible

1. Existe una politica escrita que se ocupa la confidencialidad de la informacion
conforme a las leyes y reglamentos.

MCI.11 Se mantiene la seguridad de la informacion, incluida la integridad de los datos.

Elemento Medible

1.El establecimiento cuenta con una politica que se ocupa de la seguridad de la
informacion, incluida la integridad de los datos, que se basa en las leyes y
reglamentaciones vigentes.

Bibliografia:
e Leyde Transparencia y Acceso a la Informacién Publica Gubernamental.
e Reglamento de la Ley de Trasparencia y Acceso a la informacion Publica
Gubernamental.
e Manual de Procedimientos “Direccion de Planeacion” del Instituto Nacional de
Pediatria.
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Requisitos para la elaboracion y actualizacion de politicas y procedimientos

(Estandar MCI .18)

Propdsito
Definir los requisitos para la elaboracion y actualizacion periédica de politicas y
procedimientos en el INP.

Politicas

El Departamento de Disefio y Calidad apoyara a las diferentes areas del INP para la
integracion de sus Manuales Administrativos con la finalidad de que definan sus
marcos: estructural, funcional y operativo. Para lo anterior se seguiré lo siguiente:

A) Elaboracion actualizacion, revision, validacion y aprobacion.

La elaboracion y actualizacion de los Manuales de Politicas y Procedimientos del
INP deberd apegarse a las Guias Técnicas para la Elaboracion de Manuales
emitida por la Direccion General de Programacién, Organizacién y Presupuesto de
la Secretaria de Salud.

B) El proceso y la frecuencia de la revision y la aprobacion.

Al inicio de cada afio se solicitara a las areas médicas y administrativas la
elaboracién, revision y/o propuesta de actualizacion de sus Manuales,
indicandoles la fecha limite para entrega de la ultima version o refrendo del mismo.
Los manuales seran revisados en primera instancia por el Departamento de
Disefio y Calidad y posteriormente por la Direccion General del INP.

Los manuales se someterdn a la validacion de la Direccion General de
Programacion, Organizacion y Presupuesto de la Secretaria de Salud y
posteriormente se someteran a la aprobacion de la Junta de Gobierno del INP.

En el caso de actualizacion o modificacion de algin manual, se agregara al final
de dicho documento una hoja con control de cambios que especifique el motivo de
dicha modificacion.

C) Los controles de las versiones actuales y relevantes:
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Los documentos impresos del internet o entregados en medios electrénicos a los
responsables de las éareas se consideran documentos no controlados,
identificandolos con la leyenda “Copia no Controlada” y por lo tanto no se controla
su distribucion y actualizacion.

Se distribuyen las copias controladas a los responsables de los puestos, quienes
firman de recibido en la “Lista de Distribucion”. La copias controladas se identifican
con la leyenda “Copia Controlada”.
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D) La identificacién de los cambios en las politicas y procedimientos

Las areas que elaboren y/o actualicen su manual deberdn enviar a la Direccion de
Planeacion los listados con las firmas del personal en la cual se notifica la difusion
y aplicacion de los manuales.

Para las modificaciones o creaciéon de documentos en los Manuales, se debera
solicitar a través del formato de Solicitud de Creacion o Modificaciones de
Documentos (P-0-05).

E) El mantenimiento de la identidad y el caracter legible del documento

El Departamento de Tecnologia de la Informacion publicara en la pagina web del
Instituto los archivos electronicos de los manuales autorizados.

La difusion de Manuales autorizados sera responsabilidad del area
correspondiente y se debera recopilar la evidencia documental, con fecha, nombre
y firma del personal que recibi6é el documento o la informacion.

La difusion mediante fotocopias de dichos manuales garantizar& 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 Disefio y Calidad es el encargado de comunicar a las
Subdirecciones de Area Médica, que corresponda, la publicacion o actualizacion
de:

Manuales de operacion y funcionamiento de los equipos médicos.

Politicas de atencién que dicta la Secretaria de Salud.

Guias de Practica Clinica publicadas por el Centro Nacional de Excelencia
Tecnoldgica en Salud.

G) Retencidn de politicas obsoletas.

Se resguarda una copia en electrénico de la Ultima version obsoleta e identifica el
numero de copias impresas a distribuir segun la “Lista de Distribucion”.

El resguardo de manuales originales estara a cargo del Departamento de Disefio y
Calidad.

En el caso de registros electronicos, estos se almacenaran en medios electronicos
(cintas magnéticas, CD discos flexibles) identificando en la etiqueta el nombre del
registro y periodo.

Se resguardaran minimo 3 afios.

H) Seguimiento y circulacién de politicas.
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e El Departamento de Disefio y Calidad dara seguimiento a la implementacion de
todos los manuales aprobados.
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Estandares de Referencia
Estandar MCI.18 Una politica o protocolo define los requisitos para elaborar y
mantener politicas y procedimientos.

Elemento Medible
1. Existe una politica que define los requisitos para la elaboracién y actualizacion de
politicas y procedimientos que incluyen al menos los siguientes puntos:

a)
b)
c)
d)
e)

f)
9)

h)

La revisidbn y aprobacion de todas las politicas y procedimientos por parte de
personal autorizado antes de su publicacion.

El proceso y la frecuencia de la revision y la aprobacion continua de las politicas y
los procedimientos.

Los controles para asegurar que sOlo las versiones actuales y relevantes de las
politicas y los procedimientos estén disponibles donde quiera que se utilicen.

La identificacion de los cambios en las politicas y procedimientos.

El mantenimiento de la identidad y el caracter legible del documento.

El control de las politicas y procedimientos originados fuera del establecimiento.

La retencion de politicas y procedimientos obsoletos durante al menos el tiempo
exigido por las leyes y reglamentaciones, mientras se asegura que no se utilicen
por error; y

La identificacion y el seguimiento de todas las politicas y procedimientos en
circulacion.

Referencias Bibliogréficas:
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Guia Técnica para la elaboracion y actualizacion de Manuales de Organizacién
Especificos de la Secretaria de Salud.

Manual de Procedimientos Normativos de la Direccion Médica del Instituto
Nacional de Pediatria.

Guia de Procedimientos para la elaboracion y/o actualizacion de Manuales de
Organizacion y de Procedimientos del INP.
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Lineamientos para la integracién y funcionamiento del Comité del Expediente
Clinico

(MCI1.19.4)
Presentacion.

El expediente clinico es un instrumento de gran relevancia para la materializacion del
derecho a la proteccion de la salud. Se trata del conjunto Unico de informacion y datos
personales de un paciente, que puede estar integrado por documentos escritos,
graficos, imagenologicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos, Opticos,
magneto-opticos y de otras tecnologias, mediante los cuales se hace constar de
diferentes momentos del proceso de la atencion médica, las diversas intervenciones
del personal de area de la salud, asi como describir el estado de salud del paciente;
ademas de incluir en su caso, datos acerca del bienestar fisico, mental y social del
mismo.

Con el objetivo de unificar los criterios entre el personal del INP en la integracién y uso
del expediente clinico; ademas de constituir un instrumento de apoyo a las
actividades de investigacion, ensefianza, problemas médico legales, administrativos, y
de evaluacion en la calidad de la atencion médica, el Comité del Expediente Clinico ha
elaborado los presentes lineamientos tomando como referencia la NOM-004-SSA3-
2012 del expediente clinico publicada el 15 de octubre del 2012 en el Diario Oficial de
la Federaciéon y los Estandares para la certificaciéon de hospitales, version 2012 del
Consejo de Salubridad General.

Objetivo de los lineamientos.

Establecer normas internas que regulen la integracién y funcionamiento del Comité del
Expediente Clinico del INP, con el fin de poder cumplir con lo establecido en la Norma
Oficial NOM-004-SSA3-2012 respecto a su manejo y elaboracién, asi como de los
Estandares para la certificacion de hospitales del Consejo de Salubridad General.

Marco Juridico.

NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicién de sangre humana y sus componentes con
fines terapéuticos.

NOM-005-SSA2-1993, De los servicios de Planificacion Familiar.
NOM-006-SSA2-2013, Para la prevencion y control de la tuberculosis.

NOM-007-SSA2-1993, Atencidn de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y
del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio.

NOM-008-SSA2-1993, Control de la Nutricion, Crecimiento y Desarrollo del nifio y
adolescente.

Rev. 1 Compendio de Politicas Institucionales de Calidad 487



CSATTTD Instituto Nacional de Pediatria

INP

NOM-013-SSA2-2006, Para la prevencion y control de Enfermedades Bucales.

NOM-041-SSA-2002, Para la prevencion, diagnostico, tratamiento, control y vigilancia
epidemioldgica del cancer de mama.

NOM-014-SSA2-1994, Para la prevencion, diagnostico, tratamiento, control y vigilancia
epidemioldgica del cancer cervico uterino.

NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control de la Diabetes
Mellitus.

NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemioldgica.

NOM-024-SSA2-1994, Para la prevencion y control de las infecciones Respiratorias
Agudas.

NOM-025-SSA2-1994, Para la prestacion de servicios de Salud en Unidades de
Atencion Integral Hospitalaria Médico-Psiquiatrica.

NOM-024-SSA3-201, Sistemas de informacion de registro electronico para la salud.
Intercambio de informacion en salud.

NOM-027-SSA3-2013, Para la regulacion de los servicios de salud y atencion en los
servicios urgencia.

NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

Politicas

El Comité del Expediente Clinico centrara su atencién en la auditoria médica para
evaluar la calidad de los servicios prestados en el Instituto, uniformar los criterios y
procedimientos para su evaluacion y tomar como elementos basicos: la oportunidad, la
atencion integral y el manejo clinico adecuado al paciente.

Los integrantes del Comité seran designados por el Director General del Instituto.

Estara integrado por un minimo de 10 profesionales en el area de la salud,
ampliamente reconocidos por su responsabilidad con la institucion y debera tener
representacion del grupo médico, de los residentes (Jefe de Residentes Médico y
Quirurgico), Enfermeria, Trabajo Social y Archivo Clinico, se podra incluir a
representantes de areas administrativas que conozcan el funcionamiento del
expediente clinico. Ademas sera posible la participacion de Asesores Externos en el
Comité, siendo estos Médicos connotados de la comunidad médica, su participacion
sera honorifica y se concedera valor a sus recomendaciones.
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Para la instauracion oficial del Comité se instrumentara un Acta de Instalacion, donde
se describa al menos:

e Fecha, horay lugar de instalacion.

e Objetivo del Comité.

e Nombre de los integrantes y cargo en el Comité.
e Politicas de operacion y funcionamiento.

¢ Firma de cada uno de los integrantes.

Los integrantes de este comité no deberan tener mas de tres faltas injustificadas a las
sesiones ordinarias, y de incurrir en ellas podran ser destituidos de su participacion en
el mismo.

Los integrantes del comité podran ser renovados a intervalos que el comité considere
justificados y debera efectuarse la sustitucion solamente de siete (no mas) de los
miembros con el fin de que el comité pueda tener continuidad en sus funciones.

El comité remitira a la Direccion General y Médica una copia de cada una de las actas
de cada sesion en un lapso no mayor a ocho dias.

El comité rendira al Director General informe semestral de labores y cualquier otro
informe que sea requerido por la autoridad.

Los integrantes salientes del Comité propondran al Director General los candidatos
que pudieran ser parte del Comité y éste determinara si son aceptados o no.

Objetivo del Comité.

Realizar la evaluacion del Expediente Clinico con personal de salud calificado y
promover que se efectue el correcto llenado, se correlacione la congruencia clinico-
diagnostica, diagndstico-terapéutica y terapeutica-prondstica.

Funciones.
a. Disefiar y emitir instrumentos que permitan la evaluacién de la calidad en la
elaboracion de los expedientes clinicos, apegados a la NOM-004-SSA3-2012 y a los

Estandares para certificacion de hospitales del Consejo de Salubridad General.

b. Correlacionar el manejo de la patologia con: Las Normas Oficiales Mexicanas, y con
los Manuales de Procedimientos o Protocolos para el Manejo de la Patologia,
elaborados por el Instituto.
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c. Emitir opiniones sobre los aspectos técnicos en la elaboracion de los documentos
que integran el expediente clinico, y autorizacion para la elaboracion de cualquier
documento que se pretenda forme parte del expediente clinico.

d. Evaluar la oportunidad de la prestacion médica, la coordinacidon entre los Servicios
involucrados y la utilizacion apropiada de los Servicios auxiliares para el diagndstico y
tratamiento.

e. Calificar mediante la aplicaciéon del documento de evaluacién, la elaboracion e
integracion de las diferentes partes del expediente clinico.

f. Emitir los resultados encontrados en el analisis de los expediente revisados a los
diferentes Servicios y hacer llegar dichos resultados a la Direccién General y Médica,
asi como a los Subdirectores, Jefes de Departamento o Servicio auditado, con las
recomendaciones que haya lugar para la correccion de las faltas encontradas en la
elaboracion de los documentos.

g. Efectuar seguimiento a las recomendaciones emitidas por el Comité a los Servicios
evaluados para la correcta elaboracion de los documentos que integran el expediente
y la correccién de las fallas encontradas con anterioridad.

h. El comité se reunira de manera bimestral para el cumplimiento de sus funciones.

i. Las demas que establezca de forma temporal o permanente el comité de seguridad
del paciente denominado COCASEP

Integracion del Comité.

PRESIDENTE: DR. ALEJANDRO SERRANO SIERRA

SECRETARIO EJECUTIVO: DR. JOSE DE JESUS MEJIA NAVARRO.
SECRETARIO EJECUTIVO SUPLENTE: DRA. ARACELI CASTELLANOS.
VOCAL TITULAR: DRA. ADRIANA MONROQOY 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.

©NOORrWNE

10.

11.

12.

13.

Representar al Comité.

Convocar, presidir y coordinar las sesiones ordinarias y extraordinarias del Comité.
Autorizar el orden del dia.

Dirigir los debates de las sesiones.

Firmar las actas y minutas de las sesiones.

Emitir voto de calidad en caso de empate.

Las deméas funciones afines que se deriven de su cargo.

Difundir las normas generales y el contenido de la NOM-004-SSA3-2012 del
expediente clinico.

Difundir el Manual de Procedimientos para la elaboracion de los documentos que
integran el expediente clinico del INP apegado a la normatividad vigente.

Efectuar revisiones periddicas necesarias para corroborar el cumplimiento de la
normatividad en la elaboracion del expediente clinico.

Recopilar y efectuar junto con el Secretario Ejecutivo, los informes de los
resultados obtenidos por cada Servicio en las auditorias efectuadas.

Definir el cronograma para la revision de Servicios, sin que lo anterior limite
revisiones aleatorias de acuerdo a necesidades detectadas en el Instituto.

El Presidente del Comité designara al vocal que suplira la ausencia del Secretario
Ejecutivo.

Del Secretario Ejecutivo.

> W

Asistir a las sesiones del Comité con derecho a voz, pero no a voto.

Integrar el Orden del Dia de las sesiones del comité y someterlo a la aprobacion
del Presidente del Comité.

Preparar el programa anual de trabajo del Comité y el informe correspondiente.
Formular informes que permitan conocer el estado operativo del Comité.

Remitir a los miembros del comité las convocatorias para las sesiones, adjuntando
el Orden del Dia de los asuntos que deban desahogarse en la sesion
correspondiente.

Verificar que se integre el quérum para cada sesion.

Levantar el acta respectiva de las sesiones del comité.
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Registrar las actas en los libros que para el efecto lleve, e integrarlas para archivo
adjuntando la documentacion presentada y analizada en la sesion.

Dar seguimiento a los acuerdos tomados en el seno del Comité e informar al
mismo su grado de avance.

Revisar los expedientes clinicos mediante la aplicacion del instrumento elaborado.

Participar en la difusibn de las normas y reglamentos para la elaboracion del
expediente clinico.

Calcular la calificacion obtenida en cada dimension del expediente clinico
evaluada y hacerla llegar a los Subdirectores de area y Jefes de Departamento y
Jefes de Servicio.

El Secretario Ejecutivo suplira la ausencia del Presidente del Comité.

Las demas que para el cumplimiento de sus funciones le asigne el Presidente.

De los Vocales.

Participar con voz y voto en el andlisis y discusion de los asuntos a tratar en las
sesiones.

Proponer asuntos a tratar en el seno el comité en materia de Expediente Clinico.
Llevar a cabo los acuerdos a los que haya llegado el Comité, segun le
correspondan.

Informar del desarrollo y avance de los acuerdos que le competan.

Suscribir las actas y minutas de las sesiones del comité.

Aplicar los documentos de evaluacion del Comité a los expedientes asignados del
Servicio que se esté auditando.

Calcular la calificacion segun los resultados obtenidos.

Efectuar seguimiento de las recomendaciones para su cumplimientos.

9. Las demas funciones afines que determine el comité.

De los Asesores Externos.

1.
2.

Brindar la asesoria que el Comité le requiera en los asuntos de su competencia.
Tendra voz mas no voto.
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De los invitados.

Unicamente tendran participacion en los casos en los que el Comité considere
necesaria su intervencion para aclarar aspectos técnicos o relacionados con asuntos
sometidos a su consideracion.

Metodologia para la Evaluacion de los Expedientes Clinicos.

1.

Los expedientes clinicos de los pacientes se revisan mensualmente aunque el
reporte de la revision se entrega bimestralmente.

Se selecciona una muestra representativa de pacientes atendidos en Consulta
Externa y en Hospitalizacion, de esta Ultima se seleccionaran expedientes de
pacientes hospitalizados y de pacientes egresados.

Cuando el Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP) detecte
alguna situacién en la que sea necesario particularizar el analisis del expediente
clinico, debera establecer lineamientos especificos para la seleccion de la muestra
y las personas que deberan realizar la revision.

La revision se centra en lo oportuno, legible y completo de la informacion clinica,
asi como en la coherencia del manejo del paciente y la continuidad de las
acciones propuestas.

El contenido de los expedientes se revisa y analiza de acuerdo a lo exigido por la
NOM-004-SSA3-2012 y a los estandares para la certificacion de hospitales del
Consejo de Salubridad General. Para lo anterior se utiliza como herramienta de
recoleccion de datos el MECIC modificado.

Los resultados del proceso de revisidon ademas de enviarlos a la Direccion General
del Instituto, se incorporan en el proceso de elaboracion, implementacién del Plan
Anual de Mejora de la Calidad y Seguridad del Paciente del INP.

Estandar de Referencia

Estandar MCI.19.4 Como parte de sus actividades de mejora del desempeiio, el
establecimiento evalla periédicamente el contenido de los expedientes clinicos.

Elementos Medibles

1. Los expedientes clinicos de los pacientes se revisan periddicamente.
2. Larevision emplea una muestra representativa.
3. La revisién la realizan Médicos, Enfermeras y demas personas autorizadas a

ingresar informacién en los expedientes clinicos o a manejar los mismos.

4. El Comité de Calidad y Seguridad del paciente coordina la revision de

expedientes clinicos.
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5. La revisibn se centra en lo oportuno, legible y completo de la informacion
clinica, asi como en la coherencia del manejo del paciente y la continuidad de
las acciones propuestas.

6. EIl contenido de los expedientes se revisa y analiza de acuerdo a lo exigido por
la NOM-168-SSA1-1998.

7. Los expedientes clinicos de los pacientes activos y dados de alta se incluyen en
el proceso de revision.

8. Los resultados del proceso de revision se incorporan en el mecanismo de
supervision de calidad del establecimiento.

Referencias Bibliogréficas:

Ley General de Salud.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica.

NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente Clinico.

Manual de Procedimientos Normativos de la Direccion Médica del Instituto
Nacional de Pediatria.
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Anexos Formatos MCI

No. Nombre del Formato Clave

1 Solicitud de Creacion o Modificaciones de Documentos P-0-05 a-b
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SECRETARIA DE SALUD

Instituto Nacional de Pediatria _‘dk
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SECRETARIA DE SALUD

Instituto Nacional de Pediatria
INP “Solicitud de Creacion o Modificacién de Documentos™

de la Direccion Fecha:

DESCRIPCION DEL DOCUMENTO
(Marque con una “X" y requisite segun comesponda)

[] Manual de Gestién de fa Calidad [] Manual de Pianeacién de la Calidad

[_] Manual de Procedimientos Normativos [ ] otro gcual?

[] Manual de Organizacién de la Subdireccion de:

[ 1 Manual de Procedimientos Operativos e Instrucciones de Trabajo de:

| l Manual de Instrucciones de Trabajo (Cuidados Enfermeros) de:

MOTIVO: [] cambio [ ] creacién [ Baja
DESCRIPCION DEL CAMBIO
(Requisite segun cofresponda)
Numero de pagina:
Dice:
Debe decir:
SOLICITANTE RESPONSABLE DE AREA |
Nombre: Nombre: ‘
Vo. Bo. Vo B

| REPRESENTANTE DE LA DIRECCION

Nombre: Lic. Agustin Arvizu Alvarez
Firma:

[ 1 Aprueba [ ] Rechaza
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SECRETARIA DE SALUD

INP

Instituto Nacional de Pediatria _"dk

Instituto Nacional de Pediatria
“Solicitud de Creacion o Modificacion de Documentos™

Motivo (S6lo en caso de rechazo):

VERIFICO LOS CAMBIOS
Nombre:
Firma: Fecha:
Rev. 2 P-0-05b
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Instituto Nacional de Pediatria _‘dk
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