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Las unidades médicas hospitalarias son sistemas complejos,
donde interactiian un numero muy importante de traba-
jadores de la salud, pacientes, sus familiares, proveedores
y visitantes. La mayoria de los personajes de este sistema
complejo interactian en forma autbnoma, con sus propias
directrices, en razon a la funcion que desempefan o los
propositos que los conducen a ese sitio.

Sin embargo, los pacientes son conducidos a diferen-
tes lugares, a veces inconscientes o sin posibilidad de co-
municarse, en funcion de los requerimientos del proceso
de atencion y con base en indicaciones generadas habi-
tualmente por sus meédicos y ejecutadas por el personal de
salud. Esta situacion lleva implicito el riesgo de que existan
confusiones diversas, desde que el paciente sea conducido
al sitio equivocado, se le practique un procedimiento que
no le corresponde o en la parte del cuerpo incorrecta; que
no se identifique en qué cama estd ubicado un paciente,
la elaboracion del censo diario de pacientes, el control de
disponibilidad de camas, la practica de la cirugia incorrecta
al paciente que no la requiera hasta una caida accidental
de la camilla.

Para el disefio de estos lineamientos se tomaron en
cuenta los problemas prioritarios de seguridad, propuestos
por la Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes'
que incluyen: medicamentos de aspecto o nombres pare-
cidos, identificacion correcta de pacientes, comunicacion
durante la entrega de pacientes, realizacion correcta del

procedimiento correcto en el paciente y lugar del cuerpo
correctos, control de soluciones concentradas de electro-
litos, asegurar la precision de la medicacion durante las
transiciones asistenciales, evitar los errores de conexion de
catéteres y tubos, usar una sola vez los dispositivos de in-
yeccion y mejorar la higiene de las manos para prevenir las
infecciones asociadas a la atencion a la salud.

En la Comision Nacional de Arbitraje Medico (CONA-
MED), a través del trabajo: “Analisis critico de las Quejas™?,
identificamos como sus causas raiz: falta de seguridad en
el traslado de pacientes, omision del lavado de manos,
omision de la identificacion correcta del paciente, omision
de los procedimientos normados para la atencion segura
del paciente, integracion deficiente u omision en la inte-
gracion del expediente clinico, informacion insuficiente a
paciente y familiares, desconocimiento por el paciente y
familiares de la identidad del meédico tratante, descono-
cimiento del reglamento del hospital por el paciente y fa-
miliares, falta de informacion al médico, de las alergias o
reacciones adversas por medicamentos o transfusiones y
falta de un sitio en el hospital, donde recibir informacion,
en caso de dudas o inconformidades.

En junio de 2008, la World Alliance for Pacient Safety
de la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.), se dirigio
a la Comision Nacional de Arbitraje Médico, solicitandole
su aval para el lanzamiento en junio de 2008, en Washing-
ton D. C. ante la Directora General de la O.M.S., de una
campana denominada: “Las practicas quirdrgicas seguras,
salvan vidas™.
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Los objetivos de esta campana son:

= Hacer que las instituciones de salud publica, reconoz-
can con mayor claridad, que mejorar la atencion qui-
rurgica es esencial para la salud publica.

= FElaborar una lista de verificacion de las practicas quirdr-
gicas seguras de la O.M.S. para uso en todos los qui-
rofanos del mundo, para velar que los pacientes sean
sometidos a la intervencion correcta, en el sitio correcto
y usando anestesia segura, medidas eficaces de preven-
cion de las infecciones y un trabajo en equipo eficiente.

= Definir una serie de medidas basicas, denominadas
“Estadisticas vitales quirdrgicas”, que permitan realizar
un mejor dseguimiento del volumen de intervenciones
quirurgicas y la mortalidad conexa.

Fundamentan esta solicitud de apoyo en cifras que indican
la magnitud del problema, como:

= En el mundo se realizan alrededor de 230 millones de
operaciones de cirugia mayor al ano, equivalentes a 1
por cada 25 personas.

= El ndmero de intervenciones quirdrgicas, casi duplica el
numero de partos, aunque el riesgo que entranan es
mucho mayor.

= Latasa de complicaciones graves varia entre el 3% y el
16% y la tasa de mortalidad entre el 0.2% y el 10%.

= Las intervenciones quirdrgicas producen al menos 7 mi-
llones de complicaciones incapacitantes y un millon de
defunciones al afio. La mitad de estas complicaciones
podria haberse evitado, si se aplicaran de manera sis-
tematica las normas basicas de atencion, tanto en los
paises ricos como en los pobres.

Como resultado de esta reunion, la O. M. S. edito y difun-
di6 el documento: Surgical Safety Checklist (First Edition),
en el que se indican los puntos que deben ser verificados
antes de la induccion de la anestesia (diez puntos), antes
de la incision en la piel (nueve puntos) y antes de que el
paciente salga de la sala de operaciones (cinco puntos)*.

En el analisis de las causas de los eventos adversos en
razén de su gravedad, aparecen en un lugar relevante de
la escala, problemas cuya raiz es una identificacion inco-
rrecta del paciente, situacion que puede llevar a situacio-
nes tan graves como la administracion de un medicamen-
to que no le corresponda, potencialmente dafino o letal;
la practica de un estudio que Nno requiera, con sus posibles
riesgos, hasta la realizaciéon de una cirugia no necesaria,
con el riesgo quirdrgico inherente y una posible mutilacion
injustificada.

Se han utilizado diferentes procedimientos para garan-
tizar una identificacion adecuada del paciente, en general
todos buenos, aungue algunos Mas seguros que otros,
desde pasar lista diariamente, colocar identificacion con
tela adhesiva en la muheca o el pecho del paciente, gafe-
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tes de identificacion sobre la ropa hospitalaria, rotulacion
legible en la caratula del expediente clinico, tarjeta de iden-
tificacion en la cabecera de la cama y una pulsera con los
datos del paciente mecanografiados en una tarjeta inserta.
Probablemente en un futuro proximo, la identificacion con
codigos de barras, huellas digitales o imagen retiniana sera
una realidad

En general cualquier procedimiento de identificacion
serd tan bueno o tan malo, como sea la planeacion del
proceso, la disponibilidad de los recursos necesarios, la in-
formacion extensiva a todos los personajes que deban par-
ticipar en €l, el compromiso de quienes deban participar y
la supervision minuciosa de su cumplimiento.

Como causas de eventos adversos tambieén relevantes
tanto por su gravedad como por su frecuencia, aparecen las
infecciones adquiridas en el hospital , asociadas al incumpli-
miento del lavado de manos, antes y despues de atender a
un paciente; las caidas accidentales, las ulceras por presion;
la prescripcion y administracion incorrecta de medicamen-
tos, especialmente los que tienen un nombre o presentacion
similares y las soluciones hipertonicas,; aplicacion deficiente
de las medidas de seguridad, eventos asociados a incompe-
tencia, falta de recursos y de normatividad o incumplimien-
to de las normas vigentes y supervision deficiente.

Estos lineamientos tienen como proposito informar a
los actores que intervienen en la atencion del paciente y a
los responsables de la aplicacion de las medidas de seguri-
dad, sobre las actividades que deben cumplir, para llevarlo
a buen fin.

Objetivos

Objetivo principal

Contribuir a mejorar la calidad de la atencion medica y la
seguridad del paciente en las unidades de atencion medi-
ca del Sistema Nacional de Salud.

Objetivos secundarios

a) Aseqgurar la identificacion correcta del paciente, antes
de la practica de procedimientos diagnaosticos y tera-
peéuticos.

b) Prevenir los eventos adversos a traves de la aplicacion
de las medidas de seguridad al paciente.

¢) Contribuir a disminuir las quejas y demandas por mala
practica del personal de salud.

Material y métodos

Mediante la revision de la bibliografia al respecto, se identi-
ficaron los principales motivos de queja,?*’ los eventos ad-
VErsos que se presentan con mayor frecuencia,®? sus causas
raiz'®"' y los procedimientos recomendados para su preven-
cion, tanto a nivel nacional como internacional.''%13
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A partir de la informacién obtenida se proponen Ios
lineamientos a seqguir para la prevencion de los eventos
adversos, tomando como guia los registros necesarios para
la correcta identificacion del paciente, en su transito por
los diferentes servicios del hospital y el cumplimiento de la
normatividad vigente.

En una primera parte se describen las funciones que
deben ser cumplidas para el adecuado registro del pa-
ciente y la prevencion de eventos adversos, incluyendo:
recepcion, proceso de atencion, traslado, practica de pro-
cedimientos diagndsticos y terapéuticos, apertura de expe-
diente, cirugia, anestesia, egreso y contrarreferencia.

En una segunda parte, se presentan cuadros en que se
indica el numero de la actividad, la funcion a desempenar,
la descripcion de la actividad y el responsable de llevarla
a cabo, todo esto en los tres grandes procesos: atencion
de urgencia, hospitalizacion y cirugia (Anexos 1, 2y 3).
En consulta externa, la seguridad del paciente radica en
la identificacion correcta, los registros en el expediente cli-
nico, conforme a la Norma Oficial Mexicana vigente, la
prescripcion adecuada y la prevencion de caidas, que han
quedado descritas en el resto de 10s procesos.

Funciones que requieren de la aplicacion
de medidas de seguridad para el paciente

Dentro de los Procedimientos para garantizar la seguridad
del paciente en las Unidades Médicas Hospitalarias, existen
funciones bien identificadas que deben ser cumplidas en
las diferentes actividades del proceso de atencion meédica,
quirdrgica o la realizacion de procedimientos diagnosticos
Y terapéuticos.

Funcién de Recepcion

Dentro de la funcion de recepcion, deben distinguirse dos
procedimientos diferentes: el primero, cuando el paciente
se presenta a la unidad, en forma espontanea y segundo,
cuando es enviado por otra unidad meédica. En los casos
en que el paciente no este en condicion de proporcionar
su nombre, nifos pequenos y ancianos mayores, la infor-
macion se solicitara al familiar mas cercano que los acom-
pafie. Para facilitar la descripcion de los procedimientos, la
referencia al paciente se hace en genero masculino, dan-
do por entendido que corresponde a ambos géneros.

1.Paciente que acude en forma espontanea:

a) El personal que lo recibe se presenta con €l por nombre
y apellidos y pregunta ;qué se le ofrece?

b) Atiende su solicitud, le pregunta su nombre y le solicita
su identificacion oficial o en su caso su credencial de
derechohabiente.

c) Verifica que la persona registrada en la credencial, co-
rresponda a la misma persona que solicita el servicio y
que su nombre coincida.
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d) Registra el nombre del paciente en el libro o formato
correspondiente y elabora los documentos del expe-
diente clinico requeridos, para iniciar el proceso de
atencion y la pulsera de identificacion con su nombre y
numero de registro.

e) Informa al personal de salud sobre la presencia del pa-
ciente y, en el momento oportuno, lo pasa para recibir
atencion.

f) En casos de urgencia pasa al paciente de inmediato,
informa al personal de salud y después realiza los regis-
tros requeridos.

2. Paciente que es referido por otra unidad meédica:

a) El personal que lo recibe se presenta con €l por nombre
y apellidos y pregunta ;qué se le ofrece?

b) Atiende su solicitud, le pregunta su nombre y le solicita
su formato de envio, identificacion oficial o en su caso
su credencial de afiliacion.

c) Verifica que la persona registrada en la credencial, co-
rresponda a la misma persona que se presenta con for-
mato de envio.

d) Registra el nombre del paciente en el libro o formato
correspondiente y elabora los documentos del expe-
diente clinico, requeridos para iniciar el proceso de
atencion y la pulsera de identificacion, con su nombre
y numero de registro.

e) Informa al personal de salud sobre la presencia del pa-
ciente y en el momento oportuno lo pasa para recibir
atencion.

f) En casos de pacientes graves pasa al paciente de inme-
diato, informa al personal de salud y después realiza los
registros requeridos.

Funcion de atencion médica en el Servicio de Ur-

gencias

1. La enfermera encargada de recibir al paciente se pre-
senta con €l por nombre y apellidos y le informa Ia
atencion que se le otorgara. En caso de gravedad, lla-
ma de inmediato al medico.

2. Le pregunta su nombre y verifica su congruencia con

el documento para registrar la atencion o expediente

clinico y pulsera de identificacion.

Aplica las medidas de seguridad del paciente.

Se lava las manos antes de otorgar la atencion.

5. Otorga la atencion de enfermeria requerida, hace los
registros correspondientes e informa al medico de la
presencia del paciente.

6. Elmédico encargado de atender al paciente, lo recibe y
se presenta con €l por nombre y apellidos y le informa
sobre la atencion que le otorgara.

7. Le pregunta su nombre y verifica que corresponda con
la pulsera de identificacion y con los documentos del
expediente clinico.
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8. Indica y verifica la aplicacion de las medidas de seguri-
dad del paciente.

9. Se lava las manos antes de otorgar la atencion.

10.0torga la atencion médica requerida, hace los regis-

tros correspondientes y en su caso indica y justifica la

practica de una intervencion quirdrgica urgente y/o los

estudios de laboratorio y gabinete requeridos.

.Elabora solicitudes de interconsulta al cirujano y/o las

de los estudios de laboratorio y gabinete requeridos,

verificando la anotacion correcta del nombre y ndmero

de registro, conforme al expediente clinico, pulsera de

identificacion y tarjeta sobre la cabecera de la cama.

12.Solicita al paciente su consentimiento, previa informa-
cion, para la practica de los procedimientos en que se
requiera.

13.El cirujano valora la indicacion de cirugia urgente. En
caso de aceptarla, solicita al paciente su consentimien-
to bajo informacion y solicita sala de operaciones.

14 .Solicita el traslado del paciente para la realizacion de pro-
cedimientos diagnoésticos o terapeéuticos o para cirugia.

15.Al regreso del paciente de la realizacion de procedi-
mientos diagnodsticos o terapeuticos, verifica que los
informes correspondan al mismo paciente, evalua los
resultados y decide el egreso del paciente del Servicio
de Urgencias o su hospitalizacion, elabora la nota de
alta o emite orden de hospitalizacion, con los datos del
paciente, previamente verificados.

16.Previene, identifica e informa, sobre los eventos adver-
Sos ocurridos en los pacientes a su cargo.

Funcion de atencion en servicios auxiliares de diag-

nostico y tratamiento

1. El personal de recepcion del servicio auxiliar de diag-
nostico y tratamiento, recibe al paciente, se presenta
con €l por nombre y apellidos y le informa acerca del
procedimiento diagnostico o terapéutico que se le
practicara.

2. Le pregunta su nombre, lo coteja con la solicitud de
servicios, con la pulsera de identificacion y con el expe-
diente clinico o documentos médicos.

3. Informa al médico o técnico que realizara el procedi-
miento diagnostico o terapéutico, de la presencia del
paciente y le entrega sus documentos.

4. ElI médico o personal técnico de los servicios auxiliares
de diagnostico y tratamiento, recibe al paciente y se
presenta con €l por nombre y apellidos y le informa
acerca del estudio que le practicara y verifica que en
los casos que se requiera, cuente con el documento de
consentimiento informado y en caso de no tenerlo, se
lo solicita.

5. Le pregunta su nombre y verifica que corresponda con
la pulsera de identificacion y con los documentos del
expediente clinico.
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6. Aplica y verifica la aplicacion de las medidas de seguri-

dad del paciente.

Se lava las manos antes de otorgar la atencion.

8. Realiza el procedimiento diagndstico o terapéutico soli-
citado y regresa al paciente con su medico.

9. El médico tratante decide el egreso del paciente del
Servicio de Urgencias o su ingreso a hospitalizacion.
Elabora nota de alta o de ingreso en el expediente cli-
nico, emite orden de hospitalizacion, con los datos del
paciente, previamente cotejados.

~N

Funcion de Traslado

La funcion de traslado esta a cargo del personal de camille-
ria o intendencia; sin embargo, es importante que cuente
con capacitacion para ello y conozca los manuales de pro-
cedimientos correspondientes.

1. El personal responsable del traslado de pacientes recibe
la orden de traslado y se presenta con el paciente por
nombre y apellidos y le informa que lo trasladara al lu-
gar indicado.

2. Le pregunta su nombre, verifica que corresponda con
la solicitud de traslado o con el estudio programado,
con la pulsera del paciente, con los documentos del
expediente clinico y en caso de tratarse de un paciente
hospitalizado, con la tarjeta de identificacion de la ca-
becera de su cama.

Aplica las medidas de seguridad del paciente.

4. Realiza el traslado, asegurandose de que el paciente
vaya comodamente sentado en una silla de ruedas,
con los pies debidamente apoyados y correctamente
sujeto y en caso de una camilla, comodamente acosta-
do, con barandales, piecera y cabecera correctamente
colocadas y debidamente sujeto.

5. Alllegar al servicio correspondiente, lo informa al per-
sonal encargado de recibirlo y no se retira hasta que
éste acuda, le indica el nombre del paciente y le entre-
ga la solicitud y los documentos correspondientes del
expediente clinico.

w

Funcion de Apertura de Expediente

La funcion de apertura de expediente se requiere en dos
situaciones bien definidas: pacientes que recibieron aten-
cion en el Servicio de Urgencias o Admision Continua y
que después de haber recibido la atencion meédica en ese
Servicio, se determina la necesidad de su hospitalizacion y
por otra parte pacientes que son enviados por primera vez
por la unidad meédica de referencia, para ser atendidos a
traves del Servicio de Consulta Externa.

1. En caso de que el paciente sea referido con una orden

de hospitalizacion, por el Servicio de Consulta Externa,
Urgencias o Admision Hospitalaria:
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d)

e)

a)

d)

a)

d)

El personal se presenta con €l por nombre y apellidos y
le informa los tramites que realizara.

El personal le pregunta su nombre, verifica que corres-
ponda con el de su pulsera de identificacion y con los
documentos del expediente clinico.

Registra al paciente en el libro o formato correspon-
diente, integra el expediente clinico completo.

Elabora la tarjeta de identificacion para la cabecera de
la cama del paciente que incluya: nombre, apellidos y
forma como le agrada al paciente que se dirijan a é€l,
numero de afiliacion o registro, grupo sanguineo y Rh,
alergias conocidas, género y edad.

Asigna cama y solicita el traslado del paciente.

Cuando el paciente acude al Servicio de Consulta Exter-
na, enviado por la unidad médica de referencia:

El personal se presenta con €l por nombre y apellidos y
le informa los tramites que realizara.

Le pregunta su nombre, le solicita una identificacion
oficial o la credencial de afiliacion y verifica que corres-
pondan con las caracteristicas del paciente y con el que
se encuentra registrado en la forma de envio u orden
de ingreso.

Registra al paciente en el libro o formato correspon-
diente, integra el expediente clinico completo y elabora
tarjeta de citas para el Servicio de Consulta Externa.
Concerta cita en el Servicio de Consulta Externa, la ano-
ta en el Carnet de Citas y lo entrega al paciente.

Cuando el paciente externo acude con orden de hospi-
talizacion de la propia unidad medica:

El personal se presenta con €l por nombre y apellidos y
le informa los tramites que realizara.

Le pregunta su nombre, le solicita una identificacion
oficial o la credencial de afiliacion y verifica que corres-
pondan con el que se encuentra registrado en la orden
de hospitalizacion y en el expediente clinico.

Registra al paciente en el libro o formato correspondien-
te, elabora pulsera y tarjeta de identificacion para la ca-
becera de la cama del paciente que incluya: nombre,
apellidos y forma como le agrada al paciente que se di-
rijan a él, numero de afiliacion o registro, grupo sangui-
neo y Rh, alergias graves conocidas, género y edad.
Asigna cama y solicita el traslado del paciente o lo
acompana y lo entrega con la enfermera de hospitali-
zacion.

Funcion de atencion de enfermeria al paciente en
hospitalizacion

La enfermera del area de hospitalizacion recibe al paciente
procedente del Servicio de Urgencias, del Quirdfano o del
Area de Admision Hospitalaria:

1.
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Acude a recibir al paciente, se presenta con €l por nom-

»

8.

bre y apellido y le informa que es la enfermera que
estard a cargo de €l. En caso de urgencia avisa de in-
mediato al médico.

. Le pregunta su nombre y verifica que corresponda con el

de su pulsera de identificacion, con el expediente clinico
y, en caso de pacientes previamente hospitalizados, con
la tarjeta de identificacion de la cabecera de la cama.
Aplica las medidas de seguridad del paciente.

Se lava las manos antes de otorgar la atencion.

. Otorga la atencion de enfermeria para evaluar las con-

diciones en que llega el paciente.

. Revisa las indicaciones medicas de ingreso y procede a

cumplirlas.

. Otorga la atencion de enfermeria requerida, hace los

registros correspondientes en el expediente clinico.
Informa al médico la llegada del paciente.

Funcion de atencion médica del paciente en hospi-
talizacion

El médico del area de hospitalizacion responsable del pa-
ciente o que se encuentre de guardia segun el caso, se
hace cargo de la atencion del paciente, a traves de las
siguientes actividades:

N

. Acude a la cama donde se encuentra hospitalizado el

paciente de ingreso reciente, se presenta con €l por
nombre y apellido y le informa si es el médico de guar-
dia 0 su médico tratante, segun el caso.

Verifica que cuente con expediente clinico.

. Pregunta su nombre al paciente y verifica que corres-

ponda con el registrado en la pulsera de identificacion,
en la tarjeta de identificacion de la cabecera de la cama
y con el expediente clinico.

. Verifica que la tarjeta de identificacion a la cabecera de

la cama se encuentre en su lugar y que contenga nom-
bre, apellido, forma como le agrada al paciente que
se dirijan a €l, numero de afiliacion en su caso, edad y
género, grupo y Rh y alergias graves conocidas.

. Indica y verifica la aplicacion de las medidas de seguri-

dad del paciente.
Se lava las manos antes de otorgar la atencion.

. Otorga la atencion médica de su competencia y realiza

los registros correspondientes en el expediente clinico,
conforme a la normatividad vigente y verifica que to-
dos los registros sean completos conforme a la Norma
Oficial Mexicana.

. Indica los procedimientos diagnosticos y terapeéuticos

O quirdrgicos que se requieran y verifica que éstos se
realicen.

. Una vez realizados los procedimientos diagnosticos o

terapéuticos, el médico de hospitalizacion recibe al pa-
ciente y los informes de los procedimientos realizados,
verificando que correspondan al paciente, conforme a



pulsera de identificacion y documentos del expediente
clinico. Analiza los resultados y determina la conducta a
seqguir.

10.Decide la permanencia del paciente en hospitalizacion,
para continuar con el programa de estudio y tratamien-
to, solicita interconsulta a cirugia o elabora solicitud de
programacion de intervencion quirdrgica al quiréfano
o determina el egreso del paciente.

11.El cirujano en hospitalizacion evalla al paciente del que
se le solicitd interconsulta y acepta, o no, la indicacion de
cirugia y en su caso, programa su realizacion de comun
acuerdo con el médico tratante, el paciente y su familia.
En su caso solicita el consentimiento informado.

12.Especialmente en los casos en que la cirugia pueda ser
practicada de cualquiera de los dos lados del cuerpo,
registra el lado correcto por operar, indicado en el ex-
pediente clinico, en su diagnostico y en la solicitud de
programacion quirdrgica el lado correcto y preferente-
mente con marca de tinta en la piel.

13.Indica en la hoja de érdenes médicas: cuidados gene-
rales del paciente, medidas de seguridad y prescribe
medicamentos, conforme a la normatividad vigente.

14.Previene, identifica e informa a las instancias correspon-
dientes, sobre las infecciones hospitalarias ocurridas en
los pacientes a su cargo.

15.Previene, identifica e informa a las instancias correspon-
dientes, sobre los eventos adversos ocurridos en los pa-
cientes a su cargo.

16.En caso de haber determinado el egreso del paciente,
elabora la nota de egreso, indica citas en consulta ex-
terna, prescribe recetas y le informa al paciente sobre
los medicamentos y cuidados que debe tener.

17.Entrega la hoja de ordenes médicas a la enfermera en-
cargada del paciente.

Funcion de atencion de enfermeria al paciente en
hospitalizacion

La enfermera encargada del paciente, realiza los procedi-
mientos de enfermeria conforme a la normatividad vigente:

1. Revisa las 6rdenes meédicas y en caso de dudas, las acla-
ra con el medico.

2. Se presenta con el paciente y lo saluda en la forma que

a este le agrada que se dirijan a él.

Se lava las manos antes de otorgar la atencion.

Realiza los cuidados de enfermeria indicados.

5. Prepara medicamentos conforme a la normatividad vi-
gente, verificando el nombre del paciente, con las oOr-
denes médicas y con el expediente clinico.

6. Antes de administrar los medicamentos, pregunta su
nombre vy verifica que corresponda con las ordenes
medicas, con la pulsera de identificacion y con la tarjeta
a la cabecera de la cama.

W
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7. Verifica antes de la administracion que en la tarjeta de
la cabecera de la cama no este indicada alergia al me-
dicamento que va a administrar y le informa al paciente
cudl medicamento le va a administrar y le pregunta si
no es alérgico.

8. Administra medicamentos conforme a la normatividad
vigente.

9. Evalla la aceptacion del paciente a los medicamentos
y posibles manifestaciones de intolerancia, toxicidad o
alergias de los medicamentos administrados. En caso
de presentarse los informa al médico como evento ad-
verso y los registra en el expediente clinico.

10.Aplica las medidas de seguridad para el paciente:

a) Coloca barandales y verifica que la piecera y la cabece-
ra estén correctamente instaladas.

b) Aplica los procedimientos de enfermeria para la preven-
cion de Ulceras por presion.

c) Auxilia al paciente para subir y descender de la cama.
d) Acompania al paciente al retrete y para tomar su bafo,
cuando lo requiera y lo auxilia para prevenir caidas.

e) Cuando va a administrar sangre o sus productos, verifi-
ca que ésta haya sido tipificada especificamente para el
paciente, que tenga su nombre en la tarjeta que indica
el nombre del paciente a quien se le deba administrar y
verifica su congruencia: con el nombre que el paciente
manifiesta como suyo, con la pulsera de identificacion,
con la tarjeta a la cabecera de la cama, con las drdenes
medicas y con el expediente clinico.

f) Cumple con los procedimientos especificos hormados
para la instalacion de venoclisis, catéteres endoveno-
SOs, catéteres vesicales y aspiracion de secreciones en-
dotraqueales o de traqueostomia.

g) Cumple y verifica que se cumplan los procedimientos
normados para la “curacion” de heridas quirdrgicas y
aspiracion de secreciones orotraqueales.

h) Realiza aseo de la cavidad oral para prevenir procesos
infecciosos de vias respiratorias altas.

.Realiza los registros de su competencia en el expedien-

te clinico, conforme a la normatividad vigente.

12.Conforme a las ordenes médicas, solicita el traslado del
paciente para la realizacion de procedimientos diagnos-
ticos y terapeuticos.

13.En la entrega de turno, presenta a las enfermeras del
siguiente turno por nombre y apellido, y les informa so-
bre el paciente, empezando por su nombre y apellido,
haciendo énfasis en la congruencia con la pulsera de
identificacion, la tarjeta a la cabecera de la cama y las
ordenes medicas.

14.La enfermera del siguiente turno se presenta con el pa-

ciente por nombre y apellidos, se dirige a €l en la forma

que a éste le agrada y le informa que estara a su cargo.
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Funcion Atencion Quirdrgica y Anestésica

En los casos en que como resultado del proceso de aten-
cion meédica, se determine la necesidad de una interven-
cion quirdrgica:

1.
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Se solicita al quiréfano la asignacion de tiempo quirdr-

gico:

a) En casos de urgencia, se solicita la disponibilidad de
una sala de operaciones, de inmediato o a la mayor
brevedad posible.

b) En casos que requieran cirugia programada, se
hace la solicitud correspondiente para su programa-
cion en las fechas que mejor convengan al médico
y al paciente.

c) Conforme al horario y a la fecha programada, se so-
licita el traslado del paciente al area de quirdfano.

El personal de recepcion del quirdfano recibe al pa-
ciente, le pregunta su nombre, verifica que correspon-
da con el registrado en el programa quirdrgico, en la
pulsera de identificacion y en el expediente clinico y
solicita su traslado a la sala de operaciones correspon-
diente.

El personal de enfermeria de la sala de operaciones:

a) Acude a recibir al paciente y se presenta con €l por
nombre y apellidos y le informa que es la enfermera
que estara a cargo de €l en la sala de operaciones.

b) Le pregunta su nombre y verifica que corresponda
con el registrado en el expediente clinico, en la pul-
sera de identificacion y en el programa de cirugia
de la sala de operaciones.

C) Aplica las medidas de seguridad del paciente.

d) Se lava las manos antes de iniciar los procedimientos
de enfermeria para la atencion del paciente.

e) Verifica que la cirugia registrada en el programa,
corresponda con la que se indica en el expediente
clinico, asf como con el cirujano que esta registrado
para llevarla a cabo.

f) Verifica que se cuente con el instrumental y con el
material requerido para la cirugia y que éstos se en-
cuentren debidamente esterilizados. Se cerciora de
que los testigos de esterilizacion estén presentes y
acrediten la esterilidad del material e instrumental.

g) Es responsable de verificar que se haya cumplido
con los procedimientos para garantizar la esterilidad
de la sala de operaciones y del aire que se inyecta al
quiréfano, en cuanto a la realizacion de cultivos pe-
riodicos y cambio de filtros absolutos de los ductos
de aire acondicionado.

h) Es responsable de verificar que no se encuentren
frascos de medicamentos abiertos previamente,
para ser utilizados.

i) Informa al cirujano y al anestesiodlogo de la presen-
cia del paciente y que todo esta correctamente dis-
puesto para iniciar la cirugia.

. Elcirujanoy el anestesidlogo acuden a recibir al pacien-

te y se presentan con €l por nombre, apellidos y cargo,
le preguntan su nombre y verifican que corresponda
con la pulsera de identificacion, con el expediente cli-
nico y con la cirugia programada y le informan que
practicaran la cirugia y la anestesia respectivamente.

. El cirujano:

a) Verifica que se cuente con los estudios previos nece-
sarios y el material quirdrgico requeridos

b) Indica y verifica la aplicacion de las medidas de se-
guridad del paciente. Especialmente en los casos en
que la cirugia pueda ser practicada cualquiera de
los dos lados del cuerpo, revisa el expediente clinico
y se cerciora que el lado a operar esta debidamente
identificado y preferentemente con marca de tinta
en la piel.

C) En caso de que se espere un sangrado mayor de
500 ml., verifica que la sangre requerida esté dispo-
nible y que corresponda al paciente, cotejando con
el expediente clinico y la pulsera de identificacion.

d) Sise indico antibidtico profilactico, verificar que se hu-
biera administrado dentro de los 60 minutos previos.

e) Realiza un lavado prequirdrgico escrupuloso de ma-
nos conforme a la normatividad vigente.

f) Se coloca la vestimenta quirdrgica, con especial
atencion a evitar la contaminacion.

. El anestesidlogo que realizara el procedimiento aneste-

sico:

a) Verifica que el paciente cuente con valoracion prea-
nestésica y que este registrada en el expediente cli-
nico.

b) Verifica que los equipos de anestesia y oximetria
funcionen correctamente y que los gases requeri-
dos para la cirugia estén debidamente conectados
incluyendo: anestésicos, oxigeno y aire a presion,
asi como la aspiracion, etc.

c) Verifica nuevamente que el nombre del paciente co-
rresponda con el registrado en el programa quirdrgi-
co, en la pulsera de identificacion y con el expediente
clinico.

d) Aplica las medidas de seguridad del paciente de su
competencia.

e) Verifica que la cirugia que se realizara y el ciruja-
no que la llevara a cabo, correspondan con los que
se encuentran en el programa quirdrgico y con los
que estan registrados en el expediente clinico.

f) Se lava las manos antes de otorgar la atencion.



g) Inicia el procedimiento anestésico.

. El cdirujano realiza el procedimiento quirdrrgico, confor-

me a los conocimientos, habilidades y normatividad vi-
gentes, privilegiando el beneficio, la calidad de la aten-
cion y la seguridad del paciente.

Proximo a la conclusion de la cirugia, el cirujano indica
el conteo de instrumental, material quirdrgico y gasas.

. El personal de enfermeria verifica la cuenta completa

del instrumental, material quirdrgico y gasas, lo infor-
ma al cirujano y lo registra en el expediente clinico, asi
como las incidencias durante el proceso quirurgico.

10.El cirujano no da por concluida la cirugia hasta que la

cuenta de material e instrumental estén completas y
registradas como completas en el expediente clinico.

Funcion Atencion Postquirurgica
Una vez concluida la cirugia:

1.

El cirujano registra el procedimiento quirdrgico en el
expediente clinico, conforme a la hormatividad vigen-
te. Registra la prescripcion y cuidados postoperatorios
requeridos.

El anestesidlogo procede a la reversion anestésica y no
se ausenta de la presencia del paciente hasta la rever-
sion completa y segura, con estabilidad de signos vita-
les y nivel de conciencia normal.

. Registra el procedimiento anestésico en el expediente

clinico, conforme a la normatividad vigente.

Entrega personalmente al paciente a la enfermera de
recuperacion con instrucciones y prescripcion por escri-
to en el expediente clinico.

Funcion de Recuperacion

1.

La enfermera de recuperacion recibe del anestesidlogo

al paciente procedente de la sala de operaciones:

a) Acude a recibir al paciente procedente de la sala
de operaciones, se presenta con €l por nombre y
apellido y le informa que es la enfermera que se
encargara de sus cuidados en recuperacion.

b) Le pregunta al paciente su nombre, debiendo estar
suficientemente consciente para decirlo correcta-
mente.

c) Verifica que el nombre del paciente corresponda
con el de la pulsera de identificacion, con el expe-
diente clinico y con el programa de cirugia.

d) Aplica las medidas de seguridad del paciente.

e) Se lava las manos antes de otorgar la atencion.

f) Verifica el nivel de conciencia y signos vitales al reci-
bir al paciente.

g) En caso de anormalidades, lo comunica al aneste-
sidlogo y le solicita que no se ausente hasta que el
paciente esté estable y seguro.

h) Revisa las indicaciones del cirujano y del anestesiolo-
go en el expediente clinico y les da cumplimiento.
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i) Conforme a la normatividad vigente, solicita al anes-
tesiologo el alta del paciente para ser trasladado a
su cama de hospitalizacion o cuidados intensivos, se-
gun el caso.

j) Solicita el traslado del paciente y lo entrega para su

traslado, conforme a la normatividad vigente.

En el Anexo 4 se describen los puntos a verificar de Ia “Lista
de Verificacion de Seguridad Quirdrgica (“Surgical Safety
Checklist”) de la Alianza Mundial para la Seguridad del Pa-
ciente”.

Funcion de egreso

1.

El personal de trabajo social o asistente medica del De-
partamento de admision, reciben indicacion de egreso
de un paciente hospitalizado y acuden a entrevistarlo.

. Se presentan con el paciente por nombre y apellidos y

le informan que tramitaran su egreso.

Le preguntan su nombre y verifican su congruencia
con la solicitud de egreso, con la pulsera de identifica-
cion, con el expediente clinico y con la tarjeta sobre Ia
cabecera de la cama.

. Verifican que el expediente clinico esté correctamente

integrado, con nota de egreso y registros normados y
lo recogen para entregarlo al archivo clinico.

. Registran el egreso, retiran la pulsera de identificacion y

la tarjeta de identificacion de la cabecera de la cama.
Verifican que el paciente cuente con indicaciones del
medico, recetas, citas en caso de requerirlas y las entre-
gan al paciente o familiar, concertadas y registradas en
el Carnet de Citas correspondiente.

. Cuando se trate de un minusvalido, un anciano, un

menor de edad y particularmente de un recién nacido,
se debe verificar con seguridad absoluta, su identidad
y de su familiar antes de entregarlos, recabando firma
de recibido por el familiar responsable.

Funcion de Contrarreferencia

1.

Una vez realizado el procedimiento diagnostico, tera-
péutico o quirdrgico, o concluida la atencion meédica
0 quirdrgica requeridas, el personal meédico realiza las
notas correspondientes en los documentos del expe-
diente clinico y da las indicaciones de contrarreferencia,
al servicio del propio hospital o a la unidad meédica que
corresponda y solicita el traslado del paciente.

En caso de pacientes hospitalizados en que las indica-
ciones son para su egreso o traslado a otra unidad me-
dica, el personal del Servicio de Admision Hospitalaria,
recaba el expediente, verifica que esté correctamente
integrado, que corresponda con la orden de egreso,
con la tarjeta, la pulsera de identificacion y el nombre
del paciente, le entrega la documentacion requerida y
solicita el traslado.
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3. Cuando se trate de un anciano, de un menor de edad
y particularmente de un recién nacido, se debe verificar
con absoluta seguridad la identidad del menor y de su
familia antes de entregarlo y recabar firma de recibido.
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Anexo 1
Atencion en el servicio de urgencias o admision hospitalaria

“-m_ ACTIVIDAD RESPONSABLE

Se presentan al Servicio de Urgencias en forma espon-

Acceso tanea o enviados por otra Unidad Médica PSS
El personal que recibe al paciente y familiares se presen-
2 Recepcion de Urgencias  ta con ellos por nombre y apellidos y les pregunta: jen  Asistente medica o recepcionista.

qué los puede ayudar?
3 : : Le pregunta su nombre y le solicita su identificacion y la

Recepcion de Urgencias . P : Asistente medica o recepcionista.
coteja con las caracteristicas del paciente

Recepcion de Urgencias  Registra su nombre en libreta o formatos de admision Asistente medica o recepcionista
Anota el nombre del paciente en el documento donde
5 Recepcion de Urgencias  se registrara la atencion que se otorgue o en la apertura  Asistente medica o recepcionista
de su expediente electronico
., : Elabor. Iser. identificacion con el nombre y nu- . A -
6 Recepcion de Urgencias il e >erd 43 de t_'cac on con €l no bre y nu Asistente medica o recepcionista
mero de registro o afiliacion del paciente
7 Recepcion de Urgencias En casos de urgencia, pasa al paciente de inmediato Asistente medica o recepcionista
- : Informa al personal médico y de enfermeria acerca de : L -
8 Recepcion de Urgencias P : Y g oz Asistente medica o recepcionista
la llegada del paciente y lo pasa al area de atencion
S Recibe al paciente, se presenta con €l por nombre y
Atencion inicial de . . 7 - :
9 enfermeria apellidos y le informa que lo atendera en el Servicio de Enfermera responsable del paciente
Urgencias
YA et Le pregunta su nombre y verifica la congruencia del
Atencion inicial de . . .
10 enfermeria nombre informado, con el documento para registrar la  Enfermera responsable del paciente
atencion o expediente clinico y pulsera de identificacion
Atencion inicial de . : . : :
11 . Aplica las medidas de seguridad del paciente Enfermera responsable del paciente
enfermeria
Atencion inicial de Se lava las manos antes de otorgar la atencion al pa- .
12 . ; Enfermera responsable del paciente
enfermeria ciente
o Otorga la atencion de enfermeria requerida, hace los
Atencion inicial de : . . o .
13 . registros correspondientes e informa al meédico de la Enfermera responsable del paciente

enfermeria . .
presencia del paciente
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20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

Recibe al paciente, se presenta por nombre y apellidos y

le informa que sera el médico que estara a su cargo

Le pregunta su nombre y verifica la congruencia del

nombre informado, con el expediente clinico y pulsera

de identificacion

Indica y verifica la aplicacion de las medidas de seguri-

dad del paciente

Se lava las manos antes de otorgar la atencion al pa-

ciente

Otorga la atencion medica requerida, hace los registros

correspondientes en el expediente clinico y en su caso

indica estudios de laboratorio y gabinete

Elabora solicitudes de estudios de laboratorio y gabine-

te, verificando el registro correcto del nombre y nimero

de registro

Indica intervencion quirdrgica urgente y solicita inter-

consulta con el cirujano

En caso de procedimientos diagnosticos o terapeuticos

con riesgo o de que el cirujano acepte la realizacion de

la cirugia, se le solicita al paciente y familiares, su con-

sentimiento, previa informacion

Recibe al paciente y se presenta con €l por nombre y

apellidos y le informa que se le realizard un procedi-

miento diagnostico o terapéutico

Le pregunta su nombre, lo coteja con la solicitud de

servicios, con la pulsera de identificacion y con el expe-

diente clinico o documentos meédicos

Auxiliares de Diagnostico y Informa al medico o técnico que realizara el estudio de
Tratamiento laboratorio y gabinete

El médico o tecnico reciben al paciente, se presentan

con €l por nombre y apellidos y le informan acerca del

estudio que se le practicara y verifican que en los ca-

SOs en que se requiera, cuente con el consentimiento

informado

Le pregunta su nombre, lo coteja con la solicitud de

servicios, con la pulsera de identificacion y con el expe-

diente clinico o documentos medicos

Auxiliares de Diagnostico y Aplica y verifica la aplicacion de las medidas de seguri-
Tratamiento dad del paciente

Auxiliares de Diagnostico y Se lava las manos antes de otorgar la atencion reque-
Tratamiento rida

Auxiliares de Diagnostico y Realiza el estudio de laboratorio o gabinete y lo regresa
Tratamiento con su medico

Recibe al paciente y los informes de laboratorio y gabi-

nete, verificando que correspondan al mismo, confor-

me a pulsera de identificacion y documentos del expe-

diente clinico

Decide el egreso del paciente del servicio de Urgencias

0 su hospitalizacion. Elabora nota de alta o de ingreso

y emite orden de hospitalizacion, con los datos del pa-

ciente previamente cotejados

Previene, identifica e informa, sobre los eventos adver-

sos ocurridos en los pacientes a su cargo

Recibe al paciente externo o procedente del Servicio de

Urgencias, con orden de hospitalizacion, se presenta

con €l por nombre y apellidos y le informa el motivo de

Su estancia en ese servicio

Atencion médica

Atencion médica

Atencion médica

Atencion médica

Atencion médica

Atencion médica

Atencion médica

Atencion médica

Auxiliares de Diagnostico y

Tratamiento

Auxiliares de Diagnaostico y
Tratamiento

Auxiliares de Diagnostico y

Tratamiento

Auxiliares de Diagnostico y
Tratamiento

Atencion Médica

Atencion Médica

Atencion Médica

Admision Hospitalaria

Fajardo-Dolci G.

Meédico

Meédico

Meédico

Meédico

Meédico

Meédico

Meédico

Meédico

Personal de recepcion del Servicio
Auxiliar de Diagnostico o Tratamiento

Personal de recepcion del Servicio
Auxiliar de Diagnostico o Tratamiento

Personal de recepcion del Servicio
Auxiliar de Diagnostico o Tratamiento

Meédico o Técnico del Servicio Auxiliar
de Diagnostico o Tratamiento

Meédico o Técnico del Servicio Auxiliar
de Diagnostico o Tratamiento

Meédico o Técnico del Servicio Auxiliar
de Diagnastico o Tratamiento

Meédico o Técnico del Servicio Auxiliar
de Diagnostico o Tratamiento

Meédico o Técnico del Servicio Auxiliar
de Diagndostico o Tratamiento

Meédico

Meédico

Meédico

Trabajadora Social o Asistente Médica
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Anexo 2

34

35

36

37

38
39

40

41

42

43

44

Admision Hospitalaria

Admision Hospitalaria

Admision Hospitalaria

Admision Hospitalaria

Admision Hospitalaria

Traslado

Traslado

Traslado
Traslado

Traslado

Traslado

Atencion en hospitalizacion

|_N° | FUNCION ACTIVIDAD RESPONSABLE
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Atencion de enfermeria

Atencion de enfermeria

Atencion de enfermeria

Atencion de enfermeria

Atencion de enfermeria

Atencion de enfermeria

Atencion de enfermeria

Le pregunta su nombre, le solicita identificacion y la
coteja con las caracteristicas personales del paciente,
pulsera de identificacion y expediente clinico

Registra su nombre en libreta o formatos para hospita-
lizacion

Asigna cama disponible, registra al paciente en la libreta
de ingreso de pacientes

Elabora tarjeta de identificacion del paciente, que con-
tenga: nombre y apellidos, la forma como le agrada
al paciente ser llamado, edad y género, grupo y Rh,
alergias y nombre de su médico tratante

Solicita el traslado o acompafna y entrega al paciente
con la enfermera de hospitalizacion

Recibe la orden de traslado

Se presenta con el paciente por nombre y apellidos y
le informa que se encargara de su traslado a hospita-
lizacion

Le pregunta su nombre y verifica que corresponda con
la orden de traslado, con la pulsera de identificacion y
con expediente clinico

Aplica las medidas de seguridad del paciente

Traslada al paciente al area de hospitalizacion, quirodfa-
no, auxiliares de diagndstico o tratamiento o cualquier
otro que se requiera

Al llegar al servicio correspondiente, lo informa al per-
sonal encargado de recibir al paciente y no se retira
hasta que éste acuda y le entrega la documentacion
correspondiente del paciente

Acude a recibir al paciente que se esta hospitalizan-
do, procedente de los Servicios de Urgencias, Qui-
roéfano o Admision Hospitalaria. En caso de urgen-
Cia avisa de inmediato al médico

Se presenta con el paciente por nombre y apellidos
y le informa que es la enfermera que estara a su
cuidado en hospitalizacion

Le pregunta su nombre y verifica que corresponda
con los documentos del expediente clinico, pulsera
de identificacion y en caso de pacientes hospitali-
zados, con la tarjeta de identificacion a la cabecera
de la cama

Aplica las medidas de seguridad del paciente

Se lava las manos antes de otorgar la atencion al
paciente

Revisa las indicaciones medicas de ingreso y proce-
de a cumplirlas

Otorga la atencion de enfermeria requerida, hace
los registros correspondientes e informa al medico
de la presencia del paciente

Enfermera

Enfermera

Enfermera

Trabajadora Social o Asistente Medica

Trabajadora Social o Asistente Médica

Trabajadora Social o Asistente Medica

Trabajadora Social o Asistente Meédica

Trabajadora Social o Asistente Medica

Personal de camilleria

Personal de camilleria

Personal de camilleria

Personal de camilleria

Personal de camilleria

Personal de camilleria

Enfermera responsable del paciente

Enfermera responsable del paciente

Enfermera responsable del paciente

Enfermera responsable del paciente

responsable del paciente.

responsable del paciente.

responsable del paciente.
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13
14

20

21

22

23

24

Atencion

Atencion

Atencion

Atencion

Atencion

Atencion
Atencion

Atencion

Atencion

Atencion

Atencion

Atencion

Atencion

Atencion

Atencion

Atencion

Atencion

médica

médica

meédica

médica

medica
médica
médica

médica

meédica

médica

médica

médica

médica

médica

médica

médica

médica

Acude a la cama donde esta hospitalizado el pa-
ciente de ingreso reciente y se presenta con €l por
nombre y apellidos y le informa que es su medico
tratante o el medico de guardia

Verifica que cuente con expediente clinico y que
gste tenga registrado el nombre correcto.

Le pregunta su nombre y verifica que corresponda
con la pulsera de identificacion, con la tarjeta de
identificacion en la cabecera de la cama y con el
expediente clinico

Verifica que la tarjeta de identificacion se encuentre
colocada sobre la cabecera de la cama, que conten-
ga el nombre, los apellidos y la forma como al pa-
ciente le agrada que se dirijan a €l, edad y género,
numero de afiliacion y/o registro, grupo sanguineo
y factor Rh, y alergias graves conocidas

Indica y verifica la aplicacion de las medidas de se-
guridad del paciente

Se lava las manos antes de otorgar la atencion
Otorga la atencion médica requerida

Hace los registros clinicos y registra las ordenes
medicas correspondientes en el expediente clinico
y verifica que todos los registros sean completos y
conforme a la Norma Oficial Mexicana

Indica los procedimientos diagnaosticos y terapéuti-
COos que se requiera

Elabora solicitudes de procedimientos diagnosticos
y terapéuticos, verificando el registro correcto del
nombre y numero de registro, conforme a la pulse-
ra de identificacion, expediente clinico y tarjeta de
identificacion de la cabecera de la cama. En caso
de requerirse, recaba el consentimiento informado
del paciente.

Una vez realizados los procedimientos, recibe al
paciente y los reportes de resultados, verifica que
correspondan al paciente

Analiza los resultados y determina la conducta a se-
guir.

Indica la practica de los procedimientos quirdirgicos
que se requiera y en su caso solicita interconsulta
con el cirujano.

El cirujano en hospitalizacion, evalla el caso y acep-
ta 0 no la indicacion quirdrgica y en su caso progra-
ma su realizacion, de comun acuerdo con el médico
tratante, el paciente y su familia

En los casos en que la cirugia requerida pueda ser
en cualquiera de los dos lados del cuerpo, registra el
lado correcto a operar en el expediente clinico, en su
diagnostico, en la solicitud de programacion quirdir-
gica y preferentemente lo marca en la piel con tinta
Indica en la hoja de drdenes médicas los cuidados
generales que requiera el paciente y prescribe los me-
dicamentos, conforme a la normatividad vigente
Previene, identifica e informa a las instancias corres-
pondientes, sobre las infecciones hospitalarias ocu-
rridas en los pacientes a su cargo
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Meédico

Meédico

Medico

Meédico

Meédico
Meédico
Meédico

Meédico

Meédico

Meédico

Meédico

Meédico

Meédico

Cirujano

Cirujano

Meédico

Meédico
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50

25

26
27

28

29
30

31

32

33

34

35

36

Atencion médica

Atencion médica

Atencion de enfermeria

Atencion de enfermeria

Atencion de enfermeria

Atencion de enfermeria

Atencion de enfermeria

Atencion de enfermeria

Atencion de enfermeria

Atencion de enfermeria

Atencion de enfermeria

Atencion de enfermeria

Previene, identifica e informa a las instancias corres-
pondientes, sobre los eventos adversos ocurridos a
los pacientes a su cargo

Entrega la hoja de 6rdenes medicas a la enfermera
Recibe y revisa las ordenes médicas y en caso de
dudas, pregunta al medico

Se presenta con el paciente con nombre y apellido,
llamandolo en la forma que a €l le agrada ser lla-
mado y le informa que es la enfermera que estara
a su cuidado.

Se lava las manos antes de otorgar la atencion al
paciente.

Realiza los cuidados de enfermeria indicados

Prepara medicamentos conforme a la normatividad
vigente, verificando el nombre del paciente con las
ordenes meédicas y con el expediente clinico

Antes de administrar los medicamentos al paciente,
le pregunta su nombre, lo verifica y se asegura de
que corresponda con las ordenes medicas, con la
pulsera de identificacion, con el expediente clinico
y con la tarjeta de identificacion sobre la cabecera
de la cama.

Administra los medicamentos conforme a la norma-
tividad vigente.

Antes de la administracion verifica que en la tarjeta
sobre la cabecera de la cama no este registrada aler-
gia al medicamento que va a administrar, le informa
al paciente lo que le va a administrar y repregunta si
no ha tenido alergias a él.

Evalta la aceptacion del paciente a los medicamen-
tos administrados y posibles manifestaciones de in-
tolerancia, toxicidad o alergias. En caso de presen-
tarse, lo informa al medico, como probable evento
adverso y lo registra en el expediente clinico

Aplica las medidas de seguridad para el paciente:

= Coloca los barandales y verifica que la piecera y
cabecera estén correctamente instaladas

= Aplica los procedimientos de enfermeria para la
prevencion de Ulceras por presion

= Auxilia al paciente para subir y descender de la
cama

=  Acompana al paciente al retrete y lo auxilia para
tomar el bano, en los casos que se requiera y lo
auxilia para prevenir caidas

= Aseo de cavidad oral para prevenir infecciones
de vias respiratorias altas

= Cuando va a administrar sangre o sus produc-
tos, verifica que ésta haya sido tipificada especifi-
camente para el paciente, que tenga su nombre
en la tarjeta que indica a quién se debe adminis-
trar y verifica su congruencia con el nombre que
el paciente manifiesta como propio, con las or-
denes medicas, con la pulsera de identificacion,
con la tarjeta sobre la cabecera de la cama y con
el expediente clinico

Médico
Meédico

Enfermera responsable del paciente

Enfermera responsable del paciente

Enfermera responsable del paciente

Enfermera responsable del paciente

Enfermera responsable del paciente

Enfermera responsable del paciente

Enfermera responsable del paciente

Enfermera responsable del paciente

Enfermera responsable del paciente

Enfermera responsable del paciente



37

38

39

40
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42

43
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50

51

52
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55

56

Atencion de enfermeria

Atencion de enfermeria

Atencion de enfermeria

Atencion de enfermeria

Atencion de enfermeria

Atencion de enfermeria

Traslado

Traslado

Traslado

Traslado

Traslado

Procedimientos diagnosti-

Cos y terapéeuticos

Procedimientos diagnosti-

COs y terapeuticos

Procedimientos diagnosti-

COS y terapeuticos

Procedimientos diagnosti-

COs y terapéuticos

Procedimientos diagnosti-

COs y terapéuticos

Procedimientos diagnosti-

COs y terapéuticos

Procedimientos diagnosti-

COS y terapeuticos

Hospitalizacion

Hospitalizacion

Cumple con los procedimientos de enfermeria es-
pecificos para la instalacion de venoclisis, catéteres
endovenosos, sondas vesicales y aspiracion de se-
creciones endotraqueales y de traqueostomia.
Cumple y verifica que se cumplan los procedimien-
tos para el cuidado de las heridas quirdrgicas
Realiza los registros de enfermerfa de su competen-
cia en el expediente clinico, conforme a la normati-
vidad vigente

En la entrega de turno, presenta a las enfermeras
del siguiente turno, con el paciente y a este por
nombre y apellido conforme a la pulsera y tarjeta de
identificacion y expediente clinico, haciendo énfasis
en la forma que le agrada ser llamado

La enfermera del siguiente turno se presenta con el
paciente, por nombre y apellidos, dirigiendose a €l
en la forma que a €l le agrada

Conforme a las érdenes médicas, solicita el traslado
del paciente para la realizacion de procedimientos
diagnaosticos o terapeuticos

Recibe la orden de traslado

Se presenta con el paciente por nombre y apellidos
y le informa que estara encargado de su traslado
Le pregunta su nombre al paciente y verifica que co-
rresponda con la orden de traslado, con la pulsera
de identificacion y con el expediente clinico

Aplica las medidas de seguridad del paciente

Traslada al paciente al servicio indicado para la rea-
lizacion de procedimientos diagnosticos o terapeu-
ticos

Recibe al paciente y se presenta con €l por nombre
y apellidos y le informa que se le realizard un proce-
dimiento diagnostico o terapeutico

Le pregunta su nombre, lo coteja con la solicitud
de servicios, con la pulsera de identificacion y con el
expediente clinico o documentos medicos

Informa al medico o técnico que realizara el proce-
dimiento diagnostico y terapeutico

Reciben al paciente y se presentan con €l por nom-
bre y apellido

Le preguntan su nombre y verifican su congruen-
cia con la solicitud del procedimiento, con el expe-
diente clinico y con la pulsera de identificacion y
verifican que cuente con el documento de consen-
timiento informado, en los casos que lo requieray le
informan sobre el estudio que le van a practicar.
Indican, aplican y verifican la aplicacion de las medi-
das de seguridad del paciente.

Realizan el procedimiento diagnostico o terapeutico
e indican su traslado de regreso a hospitalizacion

El médico de hospitalizacion recibe al paciente y los
informes de los procedimientos diagnosticos y te-
rapeuticos realizados, verifica que correspondan al
mismo paciente, conforme a pulsera de identifica-
cion y documentos del expediente clinico

Indica, aplica y verifica la aplicacion de las medidas
de seguridad del paciente
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Enfermera responsable del paciente

Enfermera responsable del paciente

Enfermera responsable del paciente

Enfermera responsable del paciente

Enfermera responsable del paciente

Enfermera responsable del paciente

Personal de camilleria

Personal de camilleria

Personal de camilleria
Personal de camilleria

Personal de camilleria

Personal de recepcion.

Personal de recepcion.

Personal de recepcion.

Meédico o Técnico del Servicio Auxiliar de

Diagndostico o Tratamiento

Meédico o Técnico del Servicio Auxiliar de

Diagndostico o Tratamiento

Meédico o Técnico del Servicio Auxiliar de

Diagndostico o Tratamiento

Meédico o Técnico del Servicio Auxiliar de

Diagnaostico o Tratamiento

Meédico

Meédico
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Se lava las manos antes de otorgar la atencion al
paciente

Decide la permanencia del paciente en hospitaliza-
cion para continuar con el programa de estudio y
58 Hospitalizacion tratamiento. Solicita interconsulta a cirugia, o elabo- Medico
ra solicitud de programacion de intervencion quirlr-
gica al quiréfano

Determina la necesidad de intervencion quirdrgica
del paciente y elabora solicitud para programacion

57 Hospitalizacion Meédico

59 Cirujano L : . Medico
en quiréfano con los datos del paciente previamen-
te verificados
60 Hospitalizacion Deqde gl egreso del paciente y elabora nota de alta, Medico
indica citas en consulta externa y emite recetas
Recibe indicacion r n iente hospi- : : : o
61 Egreso e_obe g8l oS (e €30 e8I PRI (oS! Trabajadora Social o Asistente Medica
talizado y acude a entrevistarlo
62 Egreso S p_resenta con el paqente por nombre y apellidos Trabajadora Social o Asistente Médica
y le informa que tramitara su egreso
Le pregunta su nombre y verifica su congruencia
n | lici r nl Iser. iden- ) . " "
63 Egreso con la solicitud de egreso, con la pulsera de ide Trabajadora Social o Asistente Medica

tificacion, con el expediente clinico y con la tarjeta
sobre la cabecera de la cama

Verifica que el expediente clinico esté correctamente
64 Egreso integrado, con nota de egreso y registros normados  Trabajadora Social o Asistente Medica
y lo recoge para entregarlo al archivo clinico

Registra el egreso, retira la pulsera de identificacion

65 Egreso y la tarjeta de identificacion de la cabecera de la  Trabajadora Social o Asistente Medica
cama
Verifica que el paciente cuente con indicaciones del

66 Egreso médico, recetas, citas en caso de requerirlas y se las  Trabajadora Social o Asistente Médica

entrega al paciente o familiar
Cuando se trate de un minusvalido, un anciano, un
menor de edad y particularmente de un recién na-
67 Egreso cido, se debe verificar con seguridad absoluta, su  Trabajadora Social o Asistente Médica
identidad y de su familiar antes de entregarlos, reca-
bando firma de recibido por el familiar responsable

Anexo 3
Atencion en cirugia

| N°___| __FUNCION | ACTIVIDAD RESPONSABLE

Se solicita la programacion de tiempo quirdfano:
- En casos de urgencia se solicita la disponibili-
dad de una sala de inmediato o a la mayor
1 Programacion quirlrgica brevedad posible Cirujano
- En los casos que requieran cirugia programa-
da, se hace la solicitud correspondiente para
su programacion
Conforme al horario y fecha programados, se

2 Programacion quirdrgica solicita el traslado del paciente al area de qui- Enfermera jefe o responsable de piso
rofano

3 Traslado Recibe la orden de traslado Personal de camilleria
Se presenta con el paciente por nombre y ape-

4 Traslado llidos y le informa que lo trasladara a la sala de Personal de camilleria

operaciones
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20

Traslado

Traslado
Traslado

Recepcion en quiréfano

Traslado

Recepcion en sala de
operaciones

Recepcion en sala de
operaciones

Procedimientos de
enfermeria en sala de
operaciones
Procedimientos de
enfermeria en sala de
operaciones
Procedimientos de
enfermeria en sala de
operaciones

Procedimientos de
enfermeria en sala de
operaciones

Procedimientos de
enfermeria en sala de
operaciones

Procedimientos de
enfermeria en sala de
operaciones

Procedimientos de
enfermeria en sala de
operaciones.

ldentificacion del
paciente por cirujano y
anestesiologo

ldentificacion del
paciente por cirujano y
anestesiologo

Le pregunta su nombre al paciente y verifica
que corresponda con la orden de traslado, con
la pulsera de identificacion y con el expediente
clinico

Aplica las medidas de seguridad del paciente
Traslada al paciente al quiréfano

El personal de recepcion del quirdfano, recibe al
paciente, le pregunta su nombre y verifica que
corresponda con el registrado en el programa
quirdrgico, en la pulsera de identificacion y en el
expediente clinico

Solicita el traslado a la sala de operaciones co-
rrespondiente

Recibe al paciente y se presenta por su nombre,
indicandole que serd la enfermera que lo aten-
dera durante la cirugia

Le pregunta su nombre y verifica que correspon-
da con el programa quirurgico de la sala de ope-
raciones, con su pulsera de identificacion y con
el expediente clinico

Aplica las medidas de seguridad del paciente

Se lava las manos antes de realizar los procedi-
mientos de atencion al paciente

Verifica que el cirujano y la cirugia anotada en
el programa quirdrgico correspondan con los
registros del expediente clinico

Es responsable de verificar que se haya cumplido
con los procedimientos que permitan garantizar
la esterilidad en la sala de operaciones y del aire
que se inyecta al quiréfano, en cuanto a la rea-
lizacion de cultivos periodicos y cambio de filtros
absolutos en los ductos del aire acondicionado
Verifica que se cuente con el instrumental y con
el material requerido para la cirugia y que estos
se encuentren debidamente esterilizados. Se cer-
ciora que los testigos de esterilizacion estén pre-
sentes y aseguren la esterilidad del instrumental
y el material quirdrgico

Es responsable de verificar que no se encuen-
tren frascos con medicamentos, abiertos previa-
mente, que no garanticen esterilidad, para ser
utilizados

Informa al cirujano y al anestesiélogo de la pre-
sencia del paciente y que todo esta correctamen-
te dispuesto para la iniciacion de la cirugia

El cirujano y el anestesidlogo se presentan con
el paciente por nombre y apellidos y le informan
que estaran a cargo de la anestesia y la interven-
cion quirdrgica

Preguntan al paciente su nombre y verifican que
corresponda con la cirugia programada, con la
pulsera de identificacion y con los registros en el
expediente clinico
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Personal de camilleria

Personal de camilleria
Personal de camilleria

Personal de recepcion del quiréfano

Personal de recepcion del quiréfano

Enfermera de la sala de operaciones

Enfermera de la sala de operaciones

Enfermera de la sala de operaciones

Enfermera de la sala de operaciones

Enfermera de la sala de operaciones

Enfermera de la sala de operaciones

Enfermera de la sala de operaciones

Enfermera de la sala de operaciones

Enfermera de la sala de operaciones

Cirujano y anestesiologo

Cirujano y anestesiologo
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30

31

32

33

34

35

36

37

Verificacion preoperato-
ria del cirujano.

Verificacion preoperato-
ria del cirujano

Verificacion preoperato-
ria del cirujano
Preparacion del cirujano
para cirugia
Preparacion del cirujano
para cirugia
Preparacion del cirujano
para cirugia

Procedimiento
anestésico

Procedimiento
anestésico

Procedimiento
anestesico

Procedimiento
anestésico

Procedimiento
anestésico

Procedimiento
anestésico

Procedimiento
anestésico

Equipo quirdrgico

Cirujano

Cuenta de gasas y
material quirdrgico

Conclusion de la cirugia

Verifica que se cuente en la sala de operaciones
con los estudios previos requeridos y con el ma-
terial e instrumental quirdrgico necesario para la
cirugia. En caso de que en la cirugia se espere
un sangrado mayor a 500ml., verifique que se
cuente con la sangre necesaria y que correspon-
da al paciente. Si se indico antibiotico profilacti-
co, verifica que se haya administrado dentro de
los 60 minutos previos.

En pacientes donde la cirugia podria ser practi-
cada en cualquiera de los dos lados del cuerpo,
identifica el lado correcto. Se recomienda marcar
con tinta el area quirdrgica

Indica y verifica la aplicacion de las medidas para
la seguridad del paciente

Viste la ropa quirdrgica con especial cuidado en
la prevencion de la contaminacion

Realiza el lavado prequirdrgico escrupuloso de
manos, conforme a la normatividad vigente
Verifica que los integrantes del equipo quirdrgi-
CO estén todos presentes

Verifica que el paciente cuente con valoracion
preanestesica y que esté registrada en el expe-
diente clinico

Verifica que los gases requeridos para la cirugia
y la anestesia estén debidamente conectados, in-
cluyendo: anestesicos, aire a presion y oxigeno,
etc., asi como aspiracion.

Antes de iniciar la anestesia, pregunta nueva-
mente su nombre al paciente y verifica que co-
rresponda con el registrado en el programa qui-
rurgico, en la pulsera y en el expediente clinico
Aplica las medidas de seguridad del paciente de
su competencia, conforme a las normas vigentes
Verifica que la cirugia que se realizara, el ciruja-
no que la llevara a cabo y el lado corporal, sean
los correctos conforme a lo registrado en el ex-
pediente clinico

Se lava las manos antes de iniciar el procedimien-
to anestésico

Inicia el procedimiento anestésico

Realiza el procedimiento quirdrgico, conforme a
los conocimientos, habilidades y normatividad
vigentes, privilegiando el beneficio, la calidad de
la atencion y la seguridad del paciente

Préximo a la conclusion de la cirugia, el cirujano
indica el conteo de instrumental, material quirdr-
gico y gasas

El personal de enfermeria verifica la cuenta
completa del instrumental, material quirdrgico y
gasas, lo informa al cirujano y lo registra en el
expediente clinico

El cirujano no da por concluida la cirugfa hasta
que las cuentas de material e instrumental, estén
completas y registradas como completas en el
expediente clinico

Cirujano

Cirujano

Cirujano
Cirujano
Cirujano

Cirujano

Anestesidlogo

Anestesiologo

Anestesiologo

Anestesiologo

Anestesidlogo

Anestesiologo

Anestesiologo

Equipo quirdrgico.

Enfermera de la sala de operaciones

Enfermera de la sala de operaciones

Cirujano
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Atencion postquirdrgica

Atencion postquirdrgica

Atencion postquirdrgica

Atencion postquirdrgica

Atencion postquirdrgica

Recuperacion

Recuperacion

Recuperacion

Recuperacion

Recuperacion

Recuperacion

Recuperacion

Recuperacion

Recuperacion

Recuperacion

Recuperacion

El cirujano registra el procedimiento quirdrgico
en el expediente clinico, conforme a la norma-
tividad vigente, incluyendo cuidados postopera-
torios y ordenes medicas

La enfermera responsable de la sala de opera-
ciones registra los incidentes de la cirugia y la
cuenta de gasas

El anestesidlogo procede a la reversion anestési-
ca y no se ausenta de la presencia del paciente,
hasta que la reversion ha sido completa y segu-
ra, con recuperacion del nivel 6ptimo de con-
ciencia y signos vitales estables

Registra el procedimiento anesteésico en el
expediente clinico, conforme a la normatividad
vigente

Entrega personalmente al paciente a la enferme-
ra de recuperacion, con indicaciones y prescrip-
cion por escrito en el expediente clinico

La enfermera de recuperacion recibe del anes-
tesiologo, al paciente procedente de la sala de
operaciones

Se presenta con ¢l por nombre y apellidos y le in-
forma que estara a su cargo durante su estancia
en recuperacion

Le pregunta al paciente su nombre, debiendo
este estar lo suficientemente consciente para res-
ponder correctamente

Verifica que el nombre del paciente corresponda
con el programa de cirugia, con la pulsera de
identificacion y con el expediente clinico

Aplica las medidas de seguridad del paciente

Se lava las manos antes de realizar los procedi-
mientos de enfermeria

Verifica el nivel de conciencia y los signos vita-
les del paciente y los registra en el expediente
clinico

En caso de anormalidades lo comunica al anes-
tesiologo y le solicita no ausentarse, hasta que el
paciente esté estable y seguro

Revisa las indicaciones del cirujano registradas
en el expediente clinico y les da cumplimiento
Conforme a la normatividad vigente, solicita al
anestesiologo el alta del paciente de recupera-
cion, para ser trasladado a su cama de hospitali-
zacion o cuidados intensivos

Solicita el traslado del paciente y lo entrega al
personal responsable, conforme a la normativi-
dad vigente

Fajardo-Dolci G.

Cirujano

operaciones.

Anestesiologo

Anestesiologo

Anestesiologo

Enfermera de Recuperacion

Enfermera de Recuperacion

Enfermera de Recuperacion

Enfermera de Recuperacion

Enfermera de Recuperacion

Enfermera de Recuperacion

Enfermera de Recuperacion

Enfermera de Recuperacion

Enfermera de Recuperacion

Enfermera de Recuperacion

Enfermera de Recuperacion

Enfermera responsable de la sala de
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Anexo 4

Organizacion Mundial de la Salud
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente

Lista de verificacion de la seguridad quirtirgica

Antes de la induccion de Ia Antes de la incision Antes de que el paciente abando-
anestesia de Ia piel ne la sala de operaciones

Al ingreso Preoperatorio Al egreso
El paciente ha confirmado: ___Se confirma que todos los miembros La enfermera confirma verbalmente con el
= |dentificacion del equipo quirdrgico se han presentado equipo quirdrgico:
= Sitio de la cirugia por nombre y papel a desempenar
=  Procedimiento ___El nombre del procedimiento registrado
= Consentimiento informado ___Elcirujano, el anestesidlogo y la enfer-
mera confirman verbalmente __Que la cuenta de instrumentos, gasas y
__Sitio de la cirugia marcado / no apli- = Nombre del paciente. Agujas esta completa (o no aplicable)
cable = Sitio de la cirugia
= Procedimiento __Que el especimen quirurgico esta identifi-
___Se completo la verificacion de seguri- cado (incluyendo el nombre del paciente)
dad anestésica Se anticipo los eventos criticos
___Elcirujano reviso: jcudles son los even- ___Si hubo algun problema con el equipo
__ Oximetro de pulso del paciente funcio- tos criticos o inesperados, duracion de la que deba ser informado
nando cirugia, pérdida sanguinea prevista?

El cirujano, el anestesiologo y la enferme-
El equipo de anestesidlogos reviso: ra revisan las indicaciones concernientes a la

;Tiene el paciente?: /hay algo especifico concerniente al pa- recuperacion y manejo del paciente
ciente?

¢Alergia conocida?

_Si ___El equipo de enfermeria reviso: /jse

__No confirmé la esterilidad quirdrgica,

(Incluyendo los indicadores de resulta-
Dificultad en la via aérea / riesgo de bron- dos)?, /Se cuenta con cualquier equipo

coaspiracion que se requiera?
__No
___Si, y el equipo y la asistencia estan dis- ;Se administrd la profilaxis con antibidti-
ponibles cos dentro de los 60 minutos previos?
St

(Riesgo de sangrado > de 500 ml. (7MI./ ___ No aplicable
Kg en ninos)?
__No (Es indispensable mostrar un estudio de
___Si, y se tiene un acceso intravenoso imagen?
adecuado y fluidos planeados disponibles ___Si
___No aplicable
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