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INTRODUCCIÓN 
 
En base al ordenamiento del Ejecutivo Federal, en el artículo 4º Constitucional se establece la garantía del 
derecho para el cuidado y conservación de la salud de todo aquel coterráneo que demande dichos servicios, 
siempre avalado en la Ley General de Salud y su Reglamento. 
 
El Decreto Presidencial publicado en el Diario Oficial de la Federación el día 11 de marzo de 1995 y su 
modificación del 30 de abril de 2012 establece al Hospital General de México como un Organismo 
Descentralizado, con responsabilidad jurídica y patrimonio propios; el cual tiene por objetivo dar cumplimiento al 
ordenamiento de otorgar servicios médicos oportunos y de calidad idónea de alta especialización, con proyección 
extramuros a través de la enseñanza e investigación en respuesta al Programa Nacional de Salud 2012-2018, en 
el concepto de programación de metas a mediano plazo. 
 
Este Manual será la base de apoyo administrativo que norme las actividades del personal de la Dirección General 
Adjunta Médica y de sus áreas que la integran. 
 
Este Manual será revisado y actualizado a solicitud de las instancias superiores, ante cambios estructurales de la 
Dirección General Adjunta Médica, para su publicación, difusión y accesibilidad a todos los usuarios. 
 
El presente Manual contiene 51 procedimientos que son aplicados de manera interna a las Unidades y Servicios 
correspondientes y normados por la Dirección General Adjunta Médica en apego a la nueva “Guía Técnica” para 
la elaboración y actualización de manuales de procedimientos, autorizada por la Secretaría de Salud y a la 
estructura orgánica, autorizada en el Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica del 2 de 
diciembre de 2014. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 
 

DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

 

Rev. 0 

Hoja: 5 de 20 

 
I. OBJETIVO DEL MANUAL 
 
Establecer los procedimientos administrativos necesarios para realizar las actividades inherentes a la Dirección 
General Adjunta Médica, con el fin de llevar a cabo el cumplimiento de los Programas Nacionales e Institucionales 
de Salud en el ámbito de su competencia, además para servir de referencia y consulta al personal adscrito a esta 
Dirección con objeto de asegurar que las actividades incluidas en el presente manual sean las adecuadas al 
momento de realizarlas. 
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II. MARCO JURÍDICO 
 
Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos. 
D.O.F. 05-II-1917, Última Reforma D.O.F. 7-VII-2014. 
 
LEYES 
 
Ley Orgánica de la Administración Pública Federal. 
D.O.F. 29-XII-1976, Última Reforma D.O.F. 11-VII-2014. 
 
Ley Federal de las Entidades Paraestatales. 
D.O.F. 14-V-1986, Última Reforma D.O.F. 11-VII-2014. 
 
Ley General de Salud. 
D.O.F. 07-II-1984, Última Reforma D.O.F. 06-VI-2014 
 
Ley de los Institutos Nacionales de Salud. 
D.O.F. 26-V-2000, Última Reforma D.O.F. 30-V-2014. 
 
Ley General de Bienes Nacionales. 
D.O.F. 20-V-2004, Última reforma D.O.F. 7-VI-2013. 
 
Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria. 
D.O.F. 30-III-2006, Última Reforma D.O.F. 11-VII-2014. 
 
Ley de Ingresos de la Federación para el Ejercicio Fiscal 2015. 
D.O.F. 13-XI-2014. 
 
Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Públicos. 
D.O.F. 13-III-2002, Última Reforma D.O.F. 14-VII-2014. 
 
Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Públicos. 
D.O.F. 31-XII-1982, Última Reforma D.O.F. 24-XII-2013. 
 
Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado, Reglamentaria del Apartado B) del Artículo 123 
Constitucional. 
D.O.F. 28-XII-1963, Última Reforma D.O.F. 02-IV-2014. 
 
Ley Federal del Trabajo. 
D.O.F. 01-IV-1970, Última Reforma D.O.F. 30-XI-2012. 
 
Ley General de Educación. 
D.O.F. 13-VII-1993, Última Reforma D.O.F. 20-V-2014. 
 
Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. 
D.O.F. 31-III-2007, Última Reforma 2-IV-2014 
 
Ley de Premios, Estímulos y Recompensas Civiles. 
D.O.F. 31-XII-1975, Última Reforma D.O.F. 26-XII-2013. 
 
Ley Federal de Derechos. 
D.O.F. 31-XII-1981, Última Reforma D.O.F. 11-VIII-2014. 
 
Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público. 
D.O.F. 04-I-2000, Última Reforma D.O.F. 16-I-2012. 
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Ley de Obras Públicas y Servicios Relacionados con las Mismas. 
D.O.F. 04-I-2000, Última Reforma D.O.F. 11-VIII-2014. 
 
Ley General de Protección Civil. 
D.O.F. 06-V-2012, Última Reforma D.O.F. 03-VI-2014. 
 
Ley del Sistema de Protección Civil para el Distrito Federal 
G.O.D.F. 08-VII-2011. 
 
Ley Reglamentaria del artículo 5º Constitucional, relativo al Ejercicio de las Profesiones en el Distrito Federal. 
D.O.F. 26-V-1945, Última Reforma D.O.F. 19-VIII-2010 
 
Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Información Pública Gubernamental. 
D.O.F. 11-VI-2002, Última Reforma D.O.F. 14-VII-2014. 
 
Ley de la Comisión Nacional de los Derechos Humanos. 
D.O.F. 29-VI-1992, Última Reforma D.O.F. 02-IV-2014. 
 
Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores. 
D.O.F. 25-VI-2002, Última Reforma D.O.F. 25-IV-2012. 
 
Ley de Asistencia Social. 
D.O.F. 02-IX-2004. Última Reforma D.O.F. 23-IV-2013. 
 
Ley General para el Control del tabaco. 
D.O.F. 30-V-2008. Última Reforma D.O.F. 19-X-2012. 
 
Ley de ayuda alimentaria para los trabajadores. 
D.O.F. 17-I-2011. 
 
Ley Federal para prevenir y eliminar la discriminación. 
D.O.F. 11-VI-2003, Última Reforma D.O.F. 20-III-2014. 
 
Ley General para la inclusión de las personas con discapacidad. 
D.O.F. 30-V-2011. 
 
Ley para la protección de los derechos de niñas, niños y adolescentes. 
D.O.F. 29-V-2000, Última Reforma D.O.F. 02-IV-2014. 
 
Ley General para la Igualdad entre mujeres y hombres. 
D.O.F. 02-VIII-2006, Última Reforma D.O.F. 10-XI-2014. 
 
Ley General de acceso de las mujeres a una vida libre de violencia. 
D.O.F. 01-II-2007, Última Reforma D.O.F. 02-IV-2014. 
 
Ley General de Contabilidad Gubernamental. 
D.O.F. 12-XI-2012. Última Reforma D.O.F. 9-XII-2013. 
 
Ley de Fiscalización y Rendición de Cuentas de la Federación. 
D.O.F. 29-V-2009. Última Reforma D.O.F. 29-II-2012. 
 
Ley del Instituto Nacional de las Mujeres. 
D.O.F. 12-I-2001. Última Reforma D.O.F. 9-IV-2012. 
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Ley de Salud Mental del Distrito Federal 
G.O.D.F. 23-II-2011.  
 
Ley General para la prevención y gestión integral de los residuos. 
D.O.F. 08-X-2012. Última Reforma D.O.F. 04-VI-2014. 
 
Ley Federal de Derecho de Autor 
D.O.F. 24-XII-1996. Última reforma 10-VI-2013. 
 
CÓDIGOS 
 
Código Fiscal de la Federación.  
D.O.F. 31-XII-1981, Última Reforma D.O.F. 14-III-2014. 
 
Código Penal Federal. 
D.O.F. 14-VIII-1931, Última Reforma D.O.F. 14-VII-2014. 
 
Código Civil Federal. 
D.O.F. 26-V-1928, Última Reforma D.O.F. 24-XII-2013. 
 
Código Nacional de Procedimientos Penales. 
D.O.F. 5-III-2014. 
 
Código de Comercio. 
D.O.F. 07-X-1889, Última Reforma D.O.F. 13-VI-2014. 
 
Estatuto de Gobierno del Distrito Federal. 
D.O.F. 26-VII-1994, Última Reforma D.O.F. 7-I-2013. 
 
Código Fiscal del Distrito Federal. 
G.O.D.F. 29-XII-2009, Última Reforma G.O.D.F. 30-VII-2013. 
 
TRATADOS Y DISPOSICIONES INTERNACIONALES 
 
Decreto por el que se aprueba la Convención Interamericana para la eliminación de todas las formas de 
discriminación contra las personas con discapacidad, suscrita en la ciudad de Guatemala, el 7 de julio de 
1999. 
D.O.F. 09-VIII-2000. 
 
Decreto por el que se aprueba el Protocolo Facultativo de la Convención sobre los Derechos del Niño 
relativo a la Venta de Niños, la Prostitución Infantil y la Utilización de los Niños en la Pornografía, adoptado 
por la Asamblea General de las Naciones Unidas el veinticinco de mayo de dos mil. 
D.O.F. 16-I-2002 
 
Decreto Promulgatorio del Convenio sobre la Readaptación Profesional y el Empleo de Personas Inválidas, 
adoptado por la Conferencia General de la Organización Internacional del Trabajo, durante la Sexagésima 
Novena Reunión, celebrada en Ginebra, el veinte de junio de mil novecientos ochenta y tres. 
D.O.F. 22-IV-2002 
 
Decreto Promulgatorio del Acuerdo entre los Estados Unidos Mexicanos y el Comité Internacional de la Cruz 
Roja relativo al Establecimiento en México de una Delegación Regional del Comité, firmado en la Ciudad de 
México, el veinte de julio de dos mil uno. 
D.O.F. 24-V-2002 
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Decreto por el que se aprueba el Convenio de Estocolmo sobre Contaminantes Orgánicos Persistentes, 
adoptado en Estocolmo, el veintidós de mayo de dos mil uno. 
D.O.F. 03-XII-2002 
 
Decreto Promulgatorio del Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco. 
D.O.F. 25-II-2005 
 
Decreto Promulgatorio de las Enmiendas del Protocolo de Montreal relativo a las Sustancias que Agotan la 
Capa de Ozono, 1987, adoptadas durante la Novena Reunión de las Partes, celebrada en Montreal del 
quince al diecisiete de septiembre de mil novecientos noventa y siete. 
D.O.F. 06-IX-2006 
 
Decreto por el que se aprueban la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y su 
Protocolo Facultativo aprobados por la Asamblea General de la Organización de las Naciones Unidas el 
trece de diciembre de dos mil seis, así como la Declaración Interpretativa a Favor de las Personas con 
Discapacidad. 
D.O.F. 24-X-2007 
 
Decreto Promulgatorio del Acuerdo entre los Estados Unidos Mexicanos y el Gobierno de los Estados 
Unidos de América sobre Cooperación en la Administración de Emergencias en Casos de Desastres 
Naturales y Accidentes, firmado en Puerto Vallarta, México, el veintitrés de octubre de dos mil ocho. 
D.O.F. 18-III-2011 
 
Convenio Internacional del trabajo NUM. 19 relativo a la igualdad de trato entre los trabajadores extranjeros y 
nacionales en materia de indemnización por accidentes de trabajo. 
D.O.F. 23-I-1933 
 
Convención Internacional del trabajo (NUM. 87). Relativo a la libertad sindical y la protección al derecho 
sindical. 
D.O.F. 26-I-1950 
 
Convenio Internacional del Trabajo No. 100 relativo a la igualdad de remuneración entre la mano de obra 
masculina y femenina por un trabajo de igual valor. Conocido como el convenio sobre la igualdad de 
remuneración. 
D.O.F. 26-VI-1952 
 
Convenio (NUM. 111) relativo a la discriminación en materia de empleo y ocupación. Conocido como 
Convenio sobre la Discriminación (empleo y ocupación). 
D.O.F. 3-I-1961 
 
Convenio (159) sobre la readaptación profesional y el empleo de personas inválidas. 
D.O.F. 30-XI-2000. 
 
REGLAMENTOS 
 
Reglamento Interior de la Secretaría de Salud. 
D.O.F. 19-I-2004. Última Reforma D.O.F. 10-I-2011. 
 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica. 
D.O.F. 14-V-1986. Última Reforma 24-III-2014 
 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la Disposición de Órganos, 
Tejidos y Cadáveres de Seres Humanos. 
D.O.F. 20-II-1985, Última Reforma D.O.F. 26-III-2014. 
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Reglamento Interior de la Comisión Interinstitucional para la Formación de Recursos Humanos para la Salud. 
D.O.F. 31-X-1986, Última Reforma D.O.F. 12-XII-2006. 
 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. 
D.O.F. 06-I-1987, Última Reforma D.O.F. 2-IV-2014. 
 
Reglamento del Sistema Nacional de Investigadores. 
D.O.F. 21-III-2008, Última Reforma D.O.F. 11-II-2014. 
 
Reglamento de la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria. 
D.O.F. 28-VI-2006, Última Reforma D.O.F. 31-X-2014. 
 
Reglamento de Procedimientos para la Atención de Quejas Médicas y Gestión Pericial de la Comisión 
Nacional de Arbitraje Médico. 
D.O.F. 21-I-2003, Última Reforma D.O.F. 25-VII-2006. 
 
Reglamento de la Ley General para el Control del Tabaco. 
D.O.F. 31-V-2009, Última Reforma D.O.F.9-X-2012. 
 
Reglamento Interior del Consejo Nacional contra las Adicciones. 
D.O.F. 10-I-2011. 
 
Reglamento de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales. 
D.O.F. 26-I-1990, Última Reforma D.O.F. 15-VIII-2013. 
 
Reglamento para la Prestación del Servicio Social de los Estudiantes de las Instituciones de Educación 
Superior de la República. 
D.O.F. 30-III-1981. 
 
Reglamento de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Información Pública Gubernamental. 
D.O.F. 11-VI-2003. 
 
Reglamento Interno de la Comisión Nacional de Arbitraje Médico. 
D.O.F. 10-X-2002, Última Reforma D.O.F. 25-VII-2006. 
 
Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público. 
D.O.F. 20-VIII-2001, Última Reforma 28-VII-2010. 
 
Reglamento de la Ley de Obras Públicas y Servicios Relacionados con las Mismas. 
D.O.F. 20-VIII-2001, Última Reforma 28-VII-2010. 
 
Reglamento de Insumos para la Salud. 
D.O.F. 04-II-1998, Última Reforma D.O.F. 09-X-2012. 
 
Reglamento para el Transporte Terrestre de Materiales y Residuos Peligrosos. 
D.O.F. 07-IV-1993. Última Reforma 20-XI-2012. 
 
Reglamento de la Ley del Impuesto Sobre la Renta. 
D.O.F. 17-X-2003. Última Reforma 04-XII-2006. 
 
Reglamento Interior del Consejo de Salubridad General. 
D.O.F. 11-XII-2009. 
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Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Trasplantes. 
D.O.F. 26-III-2014. 
 
Reglamento Interior de la Comisión Interinstitucional del cuadro básico y catálogo de insumos del sector 
salud. 
D.O.F. 22-VI-2006. Última Reforma 16-I-2014. 
 
DECRETOS 
 
Decreto por el que se reforma y adiciona la Ley Orgánica de la Administración Pública Federal (donde 
cambia de Secretaría de Salubridad y Asistencia a Secretaría de Salud). 
D.O.F. 21-I-1985. 
 
Decreto para realizar la Entrega-Recepción del informe de los asuntos a cargo de los servidores públicos y 
de los recursos que tengan asignados al momento de separarse de su empleo, cargo o comisión. 
D.O.F. 14-IX-2005. 
 
Decreto por el que se establece en favor de los trabajadores al servicio de la Administración Pública Federal 
que estén sujetos al régimen obligatorio de la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado, un sistema de ahorro para el retiro. 
D.O.F. 27-III-1992. Última Reforma 7-VI-2013. 
 
Decreto por el que se crea el Organismo Descentralizado Hospital General de México. 
D.O.F. 11-V-1995. Última Modificación 30-IV-2012 
 
Decreto por el que se crea la Comisión Nacional de Arbitraje Médico. 
D.O.F. 03-VI-1996. 
Decreto por el que se crea el Consejo Nacional de Vacunación. 
D.O.F. 05-VII-2001. 
 
Decreto por el que se establece el Sistema de Cartillas Nacionales de Salud. 
D.O.F. 24-XII-2002. 
 
Decreto por el que se establece la Cartilla Nacional de Salud de la Mujer. 
D.O.F. 06-III-1998, Última Reforma 24-XII-2002. 
 
Decreto por el que se crea la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios. 
D.O.F. 05-VII-2001. 
 
Decreto por el que se crea el Consejo Nacional para la Prevención y el Tratamiento del Cáncer en la Infancia 
y la Adolescencia. 
D.O.F. 5-I-2005. 
 
Decreto por el que se crea el Órgano Desconcentrado denominado Comisión Nacional de Bioética. 
D.O.F. 07-IX-2005. 
 
Decreto por el que se establece el Reconocimiento al Mérito en Enfermería Graciela Arroyo de Cordero, el 
cual tiene por objeto reconocer y honrar a los profesionales destacados en materia de Enfermería. 
D.O.F. 10-IV-2006. 
 
Decreto por el que se crea el Consejo Nacional para la Prevención y el Tratamiento de las Enfermedades 
Visuales. 
D.O.F. 04-III-2005, Última Reforma 22-I-2009. 
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Decreto por el que se crea el Instituto de Geriatría. 
D.O.F. 29-VII-2008. 
 
Decreto por el que se ordenan diversas acciones en materia de salubridad general, para prevenir, controlar y 
combatir la existencia y transmisión del virus de influenza estacional epidémica. 
D.O.F. 25-IV-2009, Última Reforma 24-IX-2010. 
 
Decreto por el que se expide el Reglamento Interior de la Secretaría de la Función Pública y se reforma el 
Reglamento del Instituto de Administración y Avalúos de Bienes Nacionales. 
D.O.F. 15-IV-2009. Última Reforma 14-V-2012. 
 
Decreto que establece las medidas para el uso eficiente, transparente y eficaz de los recursos públicos, y las 
acciones de disciplina presupuestaria en el ejercicio del gasto público, así como para la modernización de la 
Administración Pública Federal. 
D.O.F. 10-XII-2012. 
 
ACUERDOS 
 
Acuerdo por el que se establece el reconocimiento al mérito médico. 
D.O.F. 17-X-1995. 
 
Acuerdo que establece los lineamientos y estrategias generales para fomentar el manejo ambiental de los 
recursos en las oficinas administrativas de las Dependencias y Entidades de la Administración Pública 
Federal. 
D.O.F. 26-III-1999. Última Reforma 15-III-2001. 
 
Acuerdo por el que se abroga el diverso por el que se crea la Comisión para la Transparencia y el Combate 
a la Corrupción de la Administración  Pública Federal, como una Comisión Intersecretarial de carácter 
permanente. 
D.O.F. 04-XII-2000. Última Reforma 19-XII-2011. 
 
Acuerdo por el que se establece que las Instituciones Públicas del Sistema Nacional de Salud sólo deberán 
utilizar los insumos establecidos en el Cuadro Básico para el Primer Nivel de atención médica y, para el 
Segundo y Tercer nivel, el catálogo de insumos. 
D.O.F. 24-XII-2002. 
 
Acuerdo de coordinación que celebran la Secretaría de Salud con la participación de la Subsecretaría de 
Prevención y Promoción de la Salud y la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios, y el 
Gobierno del Distrito Federal, para el ejercicio de facultades en materia de control y fomento sanitarios, así 
como de Sanidad Internacional. 
D.O.F. 16-I-2006. 
 
Acuerdo por el que se abroga el diverso que interpreta el Decreto Presidencial que estableció el uso de las 
siglas SSA y determina que tanto éstas como su logotipo se sigan utilizando para designar a la Secretaría de 
Salud, publicado el 22 de febrero de 1985. 
D.O.F. 25-III-2004. 
 
Acuerdo número 24, por el que se establecen las normas y lineamientos para la integración y funcionamiento 
de los Órganos de Gobierno de las Entidades Paraestatales Coordinadas por la Secretaría de Salubridad y 
Asistencia. 
D.O.F. 30-III-1984. 
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Acuerdo número 55, por el que se integran patronatos en las unidades hospitalarias de la Secretaría de 
Salud y se promueve su creación en los institutos nacionales de salud. 
D.O.F. 17-III-1986. 
 
Acuerdo número 71, por el que se crea el Sistema de Capacitación y Desarrollo del Sector Salud. 
D.O.F. 20-IV-1987. 
 
Acuerdo número 88, por el que se restringen áreas para consumo de tabaco en las unidades médicas de la 
Secretaría de Salud y en los institutos nacionales de salud. 
D.O.F. 17-IV-1990. 
 
Acuerdo número 90, por el que se desconcentran funciones en los órganos administrativos desconcentrados 
que se indican y se delegan facultades en sus titulares. 
D.O.F. 31-V-1990. 
 
Acuerdo número 106, por el que se establece el Centro Nacional de Capacitación en Terapia del Dolor, con 
sede en el Hospital General de México. 
D.O.F. 19-X-1992. 
 
Acuerdo número 127, por el que se crea el Comité Nacional para Estudio de la Mortalidad Materna y 
Perinatal. 
D.O.F. 02-VIII-1995. 
 
Acuerdo para el desarrollo y funcionamiento del Sistema Nacional de Certificación de Establecimientos de 
Atención Médica. 
D.O.F. 13-VI-2008. 
 
Acuerdo por el que se delegan en el titular de la Comisión Nacional de Arbitraje Médico y en su Director 
General de Administración, las funciones y facultades que se indican. 
D.O.F. 19-VI-2000. 
 
Acuerdo mediante el cual se establecen los lineamientos para la asignación y distribución de órganos y 
tejidos de cadáveres de seres humanos para trasplante. 
D.O.F. 23-IV-2009. 
 
Acuerdo por el que la Secretaría de Salud da a conocer las Reglas de Operación e Indicadores de Gestión y 
Evaluación del Seguro Popular de Salud. 
D.O.F. 15-III-2002. Última Modificación 4-VII-2003.  
 
Acuerdo que reforma, adiciona y deroga diversas disposiciones del Acuerdo por el que se designa a la 
Unidad de Enlace y se integra el Comité de Información de la Secretaría de Salud. 
D.O.F. 28-V-2003. Última Reforma 15-V-2012. 
 
Acuerdo mediante el cual se adscriben orgánicamente las Unidades de la Secretaría de Salud. 
D.O.F. 03-II-2003. Última Reforma 11-III-2010. 
 
Acuerdo Nacional para la Descentralización de los Servicios de Salud. 
D.O.F. 25-IX-1996. 
 
Acuerdo por el se establece la aplicación obligatoria en las instituciones públicas y privadas del Sistema 
Nacional de Salud, de los componentes sustantivos y estratégicos del Programa de Acción Arranque Parejo 
en la Vida y de la Vigilancia Epidemiológica Activa de las Defunciones Maternas. 
D.O.F. 01-XI-2004. 
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Acuerdo por el se emite el Manual de Organización y Operación del Sistema Nacional de Protección Civil. 
D.O.F. 23-X-2006 
 
Acuerdo por el que se establecen disposiciones generales obligatorias para la prevención, atención y control 
del VIH/SIDA en las instituciones públicas del Sistema Nacional de Salud. 
D.O.F. 12-XI-2004. 
 
Acuerdo por el que se crea el Comité Nacional por la Calidad en Salud. 
D.O.F. 24-XII-2007. 
 
Acuerdo por el cual se establecen la disposiciones relativas a la vigencia de derechos de las familias con al 
menos un niño nacido en territorio nacional a partir del 1 de diciembre de 2006 que sean incorporados al 
Sistema de Protección Social en Salud, así como a la aplicación de recursos que por concepto de cuota 
social y aportaciones solidarias efectuarán los gobiernos federal, estatal y del Distrito Federal. 
D.O.F. 21-II-2007. 
 
Acuerdo por el que se crea el Comité Nacional de Guías de Práctica Clínica. 
D.O.F. 13-VI-2008. 
 
Acuerdo por el que la Secretaría de Salud da a conocer los formatos de certificados de defunción y de 
muerte fetal. 
D.O.F. 30-I-2009. Última modificación 29-XII-2011. 
 
Acuerdo por el que se adiciona y modifica la relación de especialidades farmacéuticas susceptibles de 
incorporarse al Catálogo de Medicamentos Genéricos. 
D.O.F. 29-VII-2008. Última Reforma 19-VIII-2011. 
 
Acuerdo por el que se emiten reglas, requisitos y los modelos de contratos para formalizar el otorgamiento 
de donativos. 
D.O.F. 28-VIII-2008. 
 
Acuerdo por el que se deroga el Acuerdo que declara a la influenza humana A H1N1 enfermedad grave de 
atención prioritaria. 
D.O.F. 2-V-2009. Última Reforma 20-VIII-2010 
 
Acuerdo por el que se modifica el diverso por el que se establecen las Disposiciones Generales para la 
Realización de Auditorías, Revisiones y Visitas de Inspección. 
D.O.F. 12-VII-2010. Última Reforma 16-VI-2011. 
 
Acuerdo por el que se emite el Manual Administrativo de Aplicación General en Materia de Transparencia. 
D.O.F. 12-VII-2010. Última Reforma 23-XI-2012. 
 
Acuerdo por el que se establecen los lineamientos que regulan la práctica de la cirugía bariátrica en México. 
D.O.F. 11-IX-2009. 
 
Acuerdo mediante el cual se expide el Manual de Percepciones de los Servidores Públicos de las 
Dependencias y Entidades de la Administración Pública Federal. 
D.O.F. 31-V-2006. Actualización 31-V-2013. 
 
Acuerdo por el que se establece el procedimiento para la recepción y disposición de obsequios, donativos o 
beneficios en general, que reciban los servidores públicos de la Administración Pública Federal. 
D.O.F. 28-VI-2013. 
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Acuerdo por el que se expide el Manual de Percepciones de los Servidores Públicos de las Dependencias y 
Entidades de la Administración Pública Federal. 
D.O.F. 30-V-2014 
 
CIRCULARES Y/U OFICIOS 
 
Oficio mediante el cual se modifica la autorización otorgada a Aseguradora Hidalgo, S.A., para suprimir de la 
operación de accidentes y enfermedades, el ramo de salud. 
D.O.F. 18-VII-2002 
 
Oficio-Circular por el que se da a conocer el Código de Ética de los Servidores Públicos de la Administración 
Pública Federal. 
D.O.F. 31-VII-2002. 
 
Oficio mediante el cual se otorga autorización a General de Salud, Compañía de Seguros, S.A., para que 
funcione como institución de seguros especializada en seguros de salud. 
D.O.F. 04-IX-2003 
 
Oficio mediante el cual se autoriza a Grupo Integral Seguros de Salud, S.A. de C.V., para que funcione como 
institución de seguros especializada en salud. 
D.O.F. 06-X-2003 
 
Oficio-Circular 0062/2013, relativo a la publicación de las Guías Técnicas para la elaboración y actualización 
de los manuales de organización y de procedimientos específicos de la Secretaría de Salud, 5 de Noviembre 
del 2013. 
 
Circular relativa a los criterios de administración del Patrimonio Inmobiliario Federal números 01/2013 y 
02/2013 emitidos por el Comité del Patrimonio Inmobiliario Federal y Paraestatal en la (4a./13) Cuarta Sesión 
Ordinaria celebrada el 14 de noviembre de 2013D.O.F. 30-I-2014 
 
NORMAS OFICIALES MEXICANAS 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA1-2010, que instituye el procedimiento por el cual se revisará, 
actualizará y editará la farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos. 
D.O.F. 26-I-2011. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, para la disposición de sangre humana y sus componentes 
con fines terapéuticos. 
D.O.F. 26-X-2012. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993, de los servicios de planificación familiar. 
D.O.F. 30-V-1994. Modificación D.O.F. 16-VI-2004. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-006- SSA2-2013, Para la prevención y control de la tuberculosis. 
D.O.F. 13-IX-2012. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio 
y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestación del servicio, para quedar como Proyecto de 
Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-007-SSA2- 2010, Para la atención de la mujer durante el embarazo, 
parto y puerperio, y del recién nacido. 
D.O.F. 22-VI-1995. Modificación D.O.F. 05-XI-2012. 
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Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA3-2011, para la organización y funcionamiento de los laboratorios 
clínicos. 
D.O.F. 27-III-2012. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad. 
D.O.F. 12-IV-2000. Modificación D.O.F. 4-VIII-2010. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, para la prevención y el control de la infección por virus de la 
inmunodeficiencia humana. 
D.O.F. 17-I-1995. Modificación D.O.F. 10-XI-2010. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecución de proyectos de 
investigación para la salud en seres humanos. 
D.O.F. 04-I-2013. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006, para la prevención y control de enfermedades bucales. 
D.O.F. 8-X-2008. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, para la prevención, detección, diagnóstico, tratamiento, 
control y vigilancia epidemiológica del cáncer cérvico uterino. 
D.O.F. 16-I-1995. Modificación a la norma D.O.F. 31-V-2007. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevención, tratamiento y control de la diabetes 
mellitus. 
D.O.F. 20-X-2009. Modificación D.O.F. 23-XI-2010. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, para la vigilancia epidemiológica. 
D.O.F. 19-II-12013. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, para la práctica de enfermería en el Sistema Nacional de 
Salud. 
D.O.F. 02-IX-12013. 
 
Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de información de registro electrónico para 
la salud. Intercambio de información en salud 
D.O.F. 15-VIII-2012. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del Expediente Clínico  
D.O.F. 15-X-2012. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013, Regulación de los servicios de salud. Que establece los 
criterios de funcionamiento y atención en los servicios de urgencias de los establecimientos para la atención 
médica. 
D.O.F. 04-IX-2013. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-2009, para la prevención tratamiento y control de adicciones. 
D.O.F. 21-VIII-2009. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, para la prevención, detección, diagnóstico, tratamiento y 
control de la hipertensión arterial sistémica. 
D.O.F. 31-V-2010. 
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Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, para la atención a la salud del niño. 
D.O.F. 09-II-2001. Modificación D.O.F. 26-IX-2006. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2013, Para la prevención y control de los defectos al nacimiento. 
D.O.F. 24-VI-2014. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA2-2012, Para la prevención y control de enfermedades en la 
perimenopausia y postmenopausia de la mujer. Criterios para brindar atención médica. 
D.O.F. 07-I-2013. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-036-SSA2-2012, Prevención y control de enfermedades. Aplicación de 
vacunas, toxoides, sueros, faboterápicos, antitoxinas e inmunoglobulinas en el humano. 
D.O.F. 17-VII-2003. Modificación D.O.F. 28-IX-2012, Aclaratoria D.O.F. 12-X-2012. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-039-SSA2-2002, para la prevención y control de las infecciones de transmisión 
sexual. 
D.O.F. 19-IX-2003. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de información en salud. 
D.O.F. 30-XI-2012. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011, para la prevención, diagnóstico, tratamiento, control y 
vigilancia epidemiológica del cáncer de mama. 
D.O.F. 17-IX-2003. Modificación D.O.F.9-VI-2011. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios básicos de salud. Promoción y educación para la 
salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientación. 
D.O.F. 22-I-2013. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, para la vigilancia epidemiológica, prevención y control de las 
infecciones nosocomiales. 
D.O.F. 20-XI-2009. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005, Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para 
la prevención médica. 
D.O.F. 16-IV-2009. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-073-SSA1-2005 estabilidad de fármacos y medicamentos. 
D.O.F. 4-I-2006. Modificación D.O.F. 1-II-2012. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA3-2012, Educación en salud. Para la organización y funcionamiento 
de residencias médicas. 
D.O.F. 04-I-2013. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Protección Ambiental – Salud Ambiental – 
Residuos peligrosos biológico – infecciosos – Clasificación y especificaciones de manejo. 
D.O.F. 14-IX-2005. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-229-SSA1-2002 Salud Ambiental. Requisitos técnicos para las instalaciones, 
responsabilidades sanitarias, especificaciones técnicas para los equipos y protección radiológica en 
establecimiento de diagnóstico médico con rayos “X”. 
D.O.F. 15-IX-2006. Modificación D.O.F. 26-XII-2011. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2007, para la práctica de anestesiología. 
D.O.F. 10-I-2000. Modificación D.O.F. 23-III-2012. 
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Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, para la práctica de la hemodiálisis. 
D.O.F. 08-VII-2010. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA3-2012, Para la atención integral a personas con discapacidad. 
D.O.F. 14-IX-2012. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005, violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para 
la prevención y atención. 
D.O.F. 08-III-2000. Modificación 16-IV-2009. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-026-SSA3-2012, Para la práctica de la cirugía mayor ambulatoria. 
D.O.F. 07-VIII-2012. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005, violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios para 
la prevención y atención. 
D.O.F. 08-III-2000. Modificación 16-IV-2009. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013, Para la atención organización y funcionamiento de las 
unidades de cuidados intensivos. 
D.O.F. 17-IX-2012. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-026-SSA3-2012, Para la práctica de la cirugía mayor ambulatoria. 
D.O.F. 07-VIII-2012. 
Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA3-2012, Regulación de los servicios de salud. Para la práctica de la 
ultrasonografía diagnóstica. 
D.O.F. 07-I-2013. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, que establece los requisitos mínimos de infraestructura y 
equipamiento de hospitales y consultorios de atención médica especializada. 
D.O.F. 8-I-2013. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-234-SSA1-2003, utilización de campos clínicos para ciclos clínicos e internado 
de pregrado. 
D.O.F. 06-I-2005. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-249-SSA1-2010, Mezclas estériles: nutricionales y medicamentosas e 
instalaciones para su preparación. 
D.O.F. 04-III-2011. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-032-SSA2-2010, Para la vigilancia epidemiológica, prevención y control de las 
enfermedades transmitidas por vector. 
D.O.F. 30-IX-2008. Modificación D.O.F. 1-VI-2011. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2012, Instalación y operación de la farmacovigilancia. 
D.O.F. 07-I-2013. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-251-SSA1-2009, Prácticas de higiene para el proceso de alimentos, bebidas o 
suplementos alimenticios 
D.O.F. 01-III-2010. 
 
Norma Oficial Mexicana NOM-014-STPS-2000, Exposición laboral a presiones ambientales anormales-
Condiciones de seguridad e higiene. 
D.O.F. 10-IV-2000. Modificación D.O.F. 22-VIII-2000. 
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Norma Oficial Mexicana NOM-020-STPS-2011, Recipientes sujetos a presión, recipientes criogénicos y 
generadores de vapor o calderas - Funcionamiento - Condiciones de Seguridad. 
D.O.F. 27-XII-2011. 
 
PLANES Y PROGRAMAS 
 
Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018. 
D.O.F. 20-V-2013. 
 
Programa Sectorial de Salud 2013-2018. 
D.O.F. 12-XII-2013. 
 
Programa Nacional para la igualdad de oportunidades y no discriminación contra las mujeres 2013-2018. 
D.O.F. 30-VIII-2013. 
 
Programa para un Gobierno Cercano y Moderno 2013-2018. 
D.O.F. 30-VIII-2013. 
 
Programa Sectorial de Medio Ambiente y Recursos Naturales 2013-2018. 
D.O.F 12-XII-2013. 
 
Programa Institucional del Archivo General de la Nación 2014–2018. 
D.O.F 29-V-2014. 
DOCUMENTOS NORMATIVOS 
 
Catálogo de medicamentos genéricos. (Sexagésima Tercera Actualización) 
D.O.F. 07-XI-2008. Modificación D.O.F. 21-II-2012. 
 
Edición 2012 del Cuadro Básico y Catálogo de Medicamentos (Novena actualización). 
D.O.F. 29-I-2014. 
 
Cuadro Básico y Catálogo de Material de Curación: Segunda actualización, Edición 2012. 
D.O.F. 1-VIII-2013. 
 
Edición 2012 del Cuadro Básico y Catálogo de Auxiliares de Diagnóstico (Segunda actualización). 
D.O.F. 1-VIII-2013. 
 
Edición 2012 del Cuadro Básico y Catálogo de Instrumental y Equipo Médico. 
D.O.F. 1-VIII-2013. 1a actualización 12-XII-2013. 
 
Normas para la operación del Registro de Servidores Públicos. 
D.O.F. 04-I-2006. Última Reforma 24-IX-2012. 
 
Guía Técnica para la elaboración y actualización de manuales de organización específicos de la Secretaría 
de Salud. 
Septiembre, 2013. 
 
Guía Técnica para la elaboración y actualización de manuales de procedimientos de la Secretaría de Salud. 
Septiembre, 2013. 
 
OTRAS DISPOSICIONES 
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Lineamientos generales para la organización y conservación de los archivos de las Dependencias y 
Entidades de la Administración pública Federal. 
D.O.F. 20-II-2004. 
 
Lineamientos que deberán observar las dependencias y entidades de la Administración Pública Federal en el 
envío, recepción y trámite de las consultas, informes, resoluciones, criterios, notificaciones y cualquier otra 
comunicación que establezcan con el Instituto Federal de Acceso a la Información Pública. 
D.O.F. 29-VI-2007 
 
Lineamientos para evaluar la satisfacción del usuario del Sistema de Protección Social en Salud. 
D.O.F. 27-IX-2007. 
 
Lineamientos generales para el establecimiento de acciones permanentes que aseguren la integridad y el 
comportamiento ético de los servidores públicos en el desempeño de sus empleos, cargos o comisiones. 
D.O.F. 06-III-2012 
 
Manual de Organización General de la Secretaría de Salud. 
D.O.F. 17-VIII-2012. 
 
Lineamientos Generales para la Administración de Recursos de Terceros destinados a Financiar Proyectos 
de Investigación en el Hospital General de México, Dr. Eduardo Liceaga, Noviembre 2012. 
 
Lineamientos de protección de datos personales. 
D.O.F. 22-IX-2005. Última Reforma 16-VII-2013. 
 
Estatuto Orgánico del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, O.D. 
Autorización por la Junta de Gobierno del Hospital en Sesión XLIV del 16-VI-2006, Última Reforma  
24-VI-2013. 
 
Relación de Entidades Paraestatales de la Administración Pública Federal sujetas a la Ley Federal de las 
Entidades Paraestatales y su Reglamento. 
D.O.F. 15-VIII-2008. Última Reforma D.O.F 15-VIII-2013. 
 
Acuerdo por el que se establece el Comité para el seguimiento del desarrollo de la infraestructura física en 
salud. 
D.O.F. 14-II-2014. 
 
Acuerdo por el cual se determina el tabulador de becas para internos de pregrado y pasantes que se indican. 
D.O.F. 15-I-2014. 
 
Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica 2014. 
Sistema Nacional de Salud de México. 
 
Lineamientos que regulan la aplicación de las medidas administrativas y de reparación del daño en caso de 
discriminación. 
D.O.F. 13-VI-2014. 
 
Manual de Organización del Hospital General de México, “Dr. Eduardo Liceaga”. 
Autorizado por la Junta de Gobierno del Hospital. 03-XII-2014. 
 
Manual de Procedimientos del Hospital General de México, “Dr. Eduardo Liceaga”. 
Autorizado por la Junta de Gobierno del Hospital. 05-III-2015. 
 
Programa Anual de Trabajo 2015 del Hospital General de México, “Dr. Eduardo Liceaga”. 
Autorizado por la Junta de Gobierno del Hospital. 05-III-2015. 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Establecer las políticas, normas, lineamientos y procedimientos administrativos de las actividades a realizar 
por parte de la Dirección General Adjunta Médica, así como a las Direcciones Quirúrgica, Médica y de Apoyo al 
Diagnóstico y Tratamiento del Hospital para la elaboración Programa Anual de Trabajo (P.A.T.), con la finalidad de 
garantizar el abasto de insumos necesarios para el requerimiento de los pacientes que solicitan atención médica. 
 
2 ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno este procedimiento es aplicable a la Dirección General, a la Dirección General Adjunta Médica, 
a las Direcciones Quirúrgica, Médica, y de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento del Hospital, así como a las 
Subdirecciones correspondientes, además de la Subdirección de Recursos Materiales y a los Servicios 
dependientes de estas Direcciones, participan en el proceso de la elaboración del Programa. 
 
2.2 Este procedimiento no tiene alcance a nivel externo. 
 
3 POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 La Dirección General Adjunta Médica será la responsable de establecer, supervisar y difundir los 
procedimientos y la correcta aplicación de los mismos para la elaboración de Programa Anual de Trabajo. 
 
3.2 La elaboración del Programa Anual de Trabajo, se realizará de acuerdo a las necesidades de insumos de 
cada uno de los servicios y la Dirección de Área correspondiente, en conjunto con sus Subdirecciones de 
adscripción, serán las encargadas de coordinarlo y de enviar a la Dirección de Recursos Materiales y 
Conservación, para cumplir en tiempo y forma con el mismo. 
 
3.3 La Dirección General Adjunta Médica, será responsable de entregar, una vez realizado y ajustado el Programa 
Anual de Trabajo a la Dirección de Recursos Materiales y Conservación. 
 
3.4 Será responsabilidad de las Direcciones Quirúrgica, Médica y de Auxiliares al Diagnóstico y Tratamiento la 
difusión de este procedimiento a todos los servicios a su cargo para la elaboración del Programa Anual de Trabajo  
(P.A.T.), así como la verificación del cumplimiento con el procedimiento establecido para la elaboración del 
Programa Anual de Trabajo  (P.A.T.) de los Servicios de su competencia. 
 
3.5 Las Subdirecciones “A” y “B” correspondientes serán responsables de colaborar con las Direcciones y los 
Servicios en la realización del Programa Anual de Trabajo  (P.A.T.) que corresponda, así como supervisar el 
cumplimiento del mismo. 
 
3.6 Los Servicios dependientes de cada una de las Direcciones se responsabilizarán de la elaboración del 
Programa Anual de Trabajo (P.A.T.) de acuerdo a sus necesidades específicas anuales y en base al consumo 
histórico del año próximo anterior, proporcionado por la Subdirección de Almacenes, además de cumplir con las 
actividades establecidas en este Manual de Procedimientos para efectuarlo. 
 
3.7 Las Jefaturas de Servicios de las Direcciones tendrán la obligación de realizar su Programa Anual de Trabajo 
(P.A.T.)  y de enviarlo para su verificación y aprobación a la Dirección que corresponda en el tiempo y forma que 
ésta determine. 
 
3.8 El incumplimiento de este procedimiento será sancionado por la Dirección General y de acuerdo a la Ley 
Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Públicos vigente. 
 
3.9 Todas las actividades que con lleven la realización de relaciones interpersonales se deberán apegar al Código 
de Bioética vigente para el Hospital. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Director General 1 Recibe oficio con lineamientos para la 
elaboración del Programa Anual de Trabajo 
(PAT) por parte de la Dirección General de 
Programación, Organización, y Presupuesto 
(DGPOP) 

• Oficio 
• Lineamientos 

Director General 2 Registra y turna oficio, lo entrega a la Dirección 
general Adjunta Médica e instruye acerca de la 
ejecución y control de la elaboración del PAT a las 
áreas médico-quirúrgicas  

• Oficio 
• Lineamientos 

Director General 
Adjunto Médico 

3 Recibe, registra y turna oficio, y gira instrucciones a 
las Direcciones de Área para la realización de los PAT 
de los Servicios a su cargo.  

• Oficio 
• Lineamientos 

Director General 
Adjunto Médico 

4 Convoca verbalmente a las Direcciones para que se 
realicen reuniones de trabajo con el fin de establecer la 
calendarización para la elaboración y entrega del 
Programa Anual de Trabajo (PAT) de los Servicios a 
su cargo. 

 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

5 Solicita verbalmente a las Jefaturas de Servicio de las 
especialidades quirúrgicas la elaboración del PAT 
correspondiente. 

 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

6 Elaboran el PAT de su Servicio, en base a la 
productividad obtenida y al PAT autorizado del año 
anterior y lo envía a la Dirección de área 
correspondiente. 

• PAT  

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

7 Recibe y revisa los PAT de los servicios, en base a 
productividad y al PAT autorizado del año anterior. 

• PAT  

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

8 Elabora, junto con los Subdirectores, el PAT de la 
Dirección de área. 

• PAT  

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

9 Elabora y envía en formato magnético el PAT de las 
áreas médico quirúrgicas a la Dirección General 
Adjunta Médica. 

• PAT  
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Director General 
Adjunto Médico 

10 
 
 
 
 
 

11 
 

12 

Recibe y revisa con las Direcciones de Área y la 
Dirección de Recursos Materiales y Conservación el 
PAT de las áreas médico quirúrgicas. Valora 
aprobación. 
¿Aprueba PAT? 
 
NO: Solicita correcciones y regresa a la actividad 4. 
 
SI: Envía con oficio y en formato magnético el PAT de 
las áreas médico-quirúrgicas a la Dirección de 
Recursos Materiales y Conservación. 

• Oficio 
• PAT 

Subdirector de 
Recursos Materiales. 

13 Recibe PAT de la Dirección General Adjunta Médica y 
solicita verbalmente a las Direcciones ajustes en su 
elaboración en base al presupuesto autorizado y 
consumo histórico del año anterior. 

• PAT 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

14 
 
 
 
 
 

15 
 

16 

Efectúa reuniones con los Subdirectores para hacer los 
ajustes necesarios en la elaboración del PAT en 
formato impreso y electrónico del área 
correspondiente. 
¿Es correcto el PAT? 
 
NO: Solicita corrección y regresa a la actividad 6. 
 
SI: Envía el PAT con oficio a la Dirección General 
Adjunta Médica. 

• Oficio 
• PAT 

Director General 
Adjunto Médico 

17 Recibe y revisa junto con la Dirección y la Subdirección 
de Recursos Materiales el PAT de las Direcciones, lo 
integra al PAT del Hospital y lo envía con oficio a la 
Dirección General Adjunta de Administración y 
Finanzas. 

• Oficio 
• PAT 

Director General 
Adjunto de 
Administración y 
Finanzas. 

18 Recibe el PAT del Hospital General, lo revisa, autoriza 
y envía con oficio a la Dirección General. 

• Oficio 
• PAT 

Director General 19 Recibe PAT del Hospital, autoriza y envía con oficio a 
la Dirección General de Programación Organización y 
Presupuesto de la Secretaría de Salud. 
 

TERMINA 

• Oficio 
• PAT 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

1. Procedimientos para la elaboración del Programa Anual de Trabajo 
(PAT) de la Dirección General Adjunta Médica. Hoja: 5 de 7 

 
5. DIAGRAMA DE FLUJO 

OFICIO

LINEAMIENTOS

DIRECTOR GENERAL DIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y DE
APOYO AL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO SUBDIRECTOR DE RECURSOS MATERIALES.

INICIA

1

OFICIO

RECIBE OFICIO CON
LINEAMIENTOS PARA LA
ELABORACIÓN DEL PAT

¿APRUEBA PAT?

SI

10

11

12

1/2

NO

LINEAMIENTOS

2

OFICIO

REGISTRA, TURNA OFICIO E
INSTRUYE ACERCA DE LA
ELABORACIÓN DEL PAT

3

LINEAMIENTOS

OFICIO

RECIBE, REGISTRA Y TURNA
OFICIOPARA LA REALIZACIÓN

DE LOS PAT

4

CONVOCA PARA QUE SE
REALICEN REUNIONES PARA LA

ELABORACIÓN DEL PAT

5

SOLICITA VERBALMENTE A LAS
JEFATURAS DE SERVICIO LA

ELABORACIÓN DEL PAT.

6

PAT

ELABORAN LAS JEFATURAS DE
SERVICIO EL PAT.

7

PAT

RECIBE Y REVISA LOS PAT DE
LAS JEFATURAS DE SERVICIO .

8

PAT

ELABORA, JUNTO CON LOS
SUBDIRECTORES, EL PAT DE LA

DIRECCIÓN DE ÁREA

9

PAT

ELABORA Y ENVÍA EL PAT A LA
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA

MÉDICA.

PAT

OFICIO

RECIBE Y REVISA EL PAT DE
LAS ÁREAS MÉDICO-

QUIRÚRGICAS.

A

A

ENVÍA EL PAT DE LAS ÁREAS
MÉDICO-QUIRÚRGICAS.

13

PAT

RECIBE PAT Y SOLICITA
AJUSTES.

B

SOLICITA
CORRECCIONES
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DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y DE
APOYO AL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO DIRECTOR GENERAL ADJUNTO DE

ADMINISTRACIÓN Y FINANZAS. DIRECTOR GENERAL

TERMINA

¿ES CORRECTO
EL PAT?

SI

14

15

16

1

NO

17

LINEAMIENTOS

OFICIO

RECIBE , REVISA, LO INTEGRA
AL DEL HOSPITAL Y LO ENVÍA.

18

PAT

OFICIO

EFECTÚA REUNIONES PARA
HACER LOS AJUSTES DEL PAT.

PAT

OFICIO

RECIBE EL PAT, LO REVISA,
AUTORIZA Y ENVÍA.

19

PAT

OFICIO

RECIBE PAT, AUTORIZA Y ENVÍA
A LA DGPOP.

OFICIO

BENVÍA EL PAT DE LAS ÁREAS
MÉDICO-QUIRÚRGICAS.

SOLICITA
CORRECCIONES

 
6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 
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Documentos Código (cuando aplique) 

6.1 Programa Anual de Trabajo de la Dirección General Adjunta Médica autorizado 
del año anterior. No Aplica 

6.2 Código de Bioética para el personal del Hospital General de México “Dr. 
Eduardo Liceaga” No Aplica 

6.3 Manual de Organización del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. No Aplica 
6.4 Estatuto Orgánico del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No Aplica 

 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación Responsable de conservarlo Código de registro o 

identificación única 
7.1 Oficios 5 años Dirección General Adjunta Médica No Aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Autorizar.- Dar a uno autoridad o facultad para hacer una cosa. Permitir. 
 
8.2 Elaborar.-   Transformar en producto una materia prima. Preparar por un largo trabajo. 
 
8.3 Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Públicos.- Ley que reglamenta a 
los sujetos de responsabilidad en el servicio público, sus obligaciones, responsabilidades en el servicio público, 
sanciones administrativas y las autoridades competentes y los procedimientos para aplicar dichas sanciones. 
 
8.4 Lineamientos.- Documento normativo emitido por la Dirección General de Programación, Organización y 
Presupuesto que sirve como guía a las unidades responsables para la presentación de sus Propuestas de 
Elaboración del Programa Anual de Trabajo. 
 
8.5 Programa Anual de Trabajo.- Conjunto de actividades a desarrollar en un tiempo determinado para alcanzar 
metas prefijadas. Documento en el cual se anotan las necesidades de insumos para todo un año de trabajo en 
cada servicio del Hospital. 
 
8.6 Revisión.- Someter algo a nuevo para corregirlo, enmendarlo o repararlo. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
No Aplica. 
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2. PROCEDIMIENTO PARA LA ELABORACIÓN, ACTUALIZACIÓN Y APROBACIÓN DE LOS MANUALES DE 

ORGANIZACIÓN Y PROCEDIMIENTOS DE LOS SERVICIOS DE LA DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Contar con los lineamientos y documentos normativos que sirvan de guía a los Directores y Subdirectores de 
las áreas Médica, Quirúrgica y de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento para la elaboración y actualización de los 
manuales de organización y procedimientos, mismos que orientan para llevar a cabo las funciones y tareas 
designadas. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: la Dirección General Adjunta Médica aprueba los manuales de organización y de 
procedimientos de las áreas a su cargo. Las Direcciones Quirúrgica, Médica y de Apoyo al Diagnóstico y 
Tratamiento verifican la elaboración y actualización de los manuales médicos. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Es responsabilidad de la Dirección General Adjunta Médica la difusión y cumplimiento del presente 
procedimiento. 
 
3.2 Será responsabilidad de la Dirección General revisar y aprobar todos los Manuales de Organización y 
Procedimientos de la Dirección General Adjunta Médica elaborados en el Hospital General de México “Dr. 
Eduardo Liceaga” O.D. antes de su difusión. 
 
3.3 La Dirección General Adjunta Médica y las Direcciones de área (Quirúrgica, Médica y de Apoyo al Diagnóstico 
y Tratamiento) serán las responsables de revisar y aprobar todos los Manuales de Organización y Procedimientos 
de sus servicios, elaborados en el Hospital, antes de su difusión. 
 
3.4 Es responsabilidad de la Dirección General Adjunta Médica sancionar el incumplimiento en cualquier actividad 
descrita en este manual, de acuerdo a la normatividad vigente. 
 
3.5 La Dirección de Planeación y Desarrollo de Sistemas Administrativos será la responsable de la coordinación, 
asesoría, revisión y validación de los Manuales de Organización y Procedimientos del Hospital General de México 
“Dr. Eduardo Liceaga” O.D. 
 
3.6 Las Subdirecciones “A” y “B” serán responsables de supervisar que las actividades realizadas en los Servicios 
a su cargo observen apego al presente procedimiento; así como de solicitar y coordinar la actualización de los 
Manuales de Organización y de Procedimientos de los Servicios con una periodicidad bianual. 
 
3.7 Los Servicios serán responsables de realizar y actualizar por lo menos cada 2 años los procedimientos que 
consideren necesarios para la funcionalidad de sus actividades asistenciales y administrativas. 
 
3.8 La realización de actividades que conlleven relaciones interpersonales deberán apegarse al Código de 
Bioética vigente en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” O.D. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Director General 1 Recibe con oficio las Guías Técnicas para la 
Elaboración de Manuales de Organización y 
Procedimientos por parte de la Dirección General de 
Programación, Organización y Presupuesto (DGPOP) y 
los envía a la Dirección de Planeación y Desarrollo de 
Sistemas Administrativos para su difusión. 

• Oficio 
• Guías 
Técnicas. 

Director de Planeación y 
Desarrollo de Sistemas 
Administrativos 

2 Recibe oficio y Guías Técnicas para la Elaboración de 
Manuales de Organización y Procedimientos y las 
envía con oficio a la Dirección General Adjunta Médica 
y las Direcciones de Área para su difusión. 

• Oficio 
• Guías 
Técnicas. 

Director General Adjunto 
Médico 

3 
 
 
 
 
 
 
4 

Recibe oficio y Guías Técnicas para la Elaboración de 
Manuales de Organización y Procedimientos e instruye 
a las Direcciones de Áreas Quirúrgica, Médica y de 
Apoyo al Diagnóstico para la elaboración y/o 
actualización de los Manuales de Organización y 
Procedimientos. 
 
Realiza reuniones de trabajo con las Direcciones de 
Áreas Quirúrgica, Médica y de Apoyo al Diagnóstico 
para la elaboración y actualización de Manuales de 
Organización y Procedimientos de acuerdo a los 
formatos contenidos en las Guías Técnicas para la 
Elaboración de Manuales de Organización y 
Procedimientos. 

• Oficio 
• Guías 
Técnicas. 

Directores de Área 
(Quirúrgico, Médico y de 
Apoyo al Diagnóstico y 
Tratamiento) 

5 
 
 
 
 
 
 
 
6 

Realiza reuniones de trabajo con las Subdirecciones 
y/o Jefaturas de Servicio para establecer los 
procedimientos a desarrollar, así como el Manual de 
Organización y su elaboración, de acuerdo a los 
formatos contenidos en las Guías Técnicas para la 
Elaboración de Manuales de Organización y 
Procedimientos. 
 
Elaboran los manuales de Organización y 
Procedimientos y solicita a los Servicios de las Áreas 
Quirúrgica, Médica y de Apoyo al Diagnóstico su 
elaboración de acuerdo a los formatos de las Guías 
Técnicas y el Marco Jurídico actualizados recibidos, los 
envía con oficio a la Dirección de Planeación y 
Desarrollo de Sistemas Administrativos  para su 
revisión. 

• Oficio 
• Guías Técnicas 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Director de Planeación 
y Desarrollo de 
Sistemas 
Administrativos 

7 
 
 
 
 
 
8 
 
 
9 

Recibe y revisa los Manuales de Organización y 
Procedimientos de las Direcciones y los diferentes 
servicios y valora su corrección. 
 
¿Son correctos los manuales? 
 
No: Solicita por oficio la corrección al Servicio 
correspondiente y regresa a la actividad 6. 
 
Si: Envía con oficio a la Jefatura de Servicio y/o 
Dirección, los Manuales de Organización y  
Procedimientos, solicitando las firmas de autorización 
de los mismos a las instancias que correspondan. 

• Oficio 
• Manuales. 

Director General 
Adjunto Médico 

10 Recibe los manuales, solicita las firmas de 
autorización correspondientes de los Manuales de 
Organización y Procedimientos y los envía a la 
Dirección de Planeación y Desarrollo de Sistemas 
Administrativos para su validación. 

• Oficio 
• Manuales. 

Director de Planeación 
y Desarrollo de 
Sistemas 
Administrativos 

11 Recibe y valida los Manuales de Organización y 
Procedimientos con sello y firma y los envía con oficio 
a la Dirección General Adjunta Médica y/o Direcciones 
y Subdirecciones Médicas para su difusión. 

• Oficio 
• Manuales. 

Director General 
Adjunto Médico 

12 
 
 
 
 

13 

Recibe los manuales, difunde copias de los Manuales 
de Organización y Procedimientos al personal 
asignado a su área, solicitando a través de oficio firma 
de recibido. 
 
Resguarda oficio de recibido, el original  y una copia 
de los Manuales de Organización y procedimientos en 
su servicio así como las Direcciones y/o 
Subdirecciones de Áreas Quirúrgica, Médica y de 
Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento. 
 
TERMINA 

• Oficio 
• Manuales. 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

GUÍAS
TÉCNICAS.

MANUALES

OFICIO

GUÍAS
TÉCNICAS.

DIRECTOR GENERAL

INICIO

DIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO.DIRECTOR DE PLANEACIÓN Y DESARROLLO DE
SISTEMAS ADMINISTRATIVOS.

OFICIO

RECIBE OFICIO Y ENVÍA
GUÍAS TÉCNICAS DE

MANUALES

A

¿SON
CORRECTOS?

NO

SI

1

GUÍAS
TÉCNICAS.

OFICIO

RECIBE OFICIO Y
DIFUNDE LAS GUÍAS

TÉCNICAS DE MANUALES.

2

GUÍAS
TÉCNICAS.

OFICIO

RECIBE OFICIO, GUÍAS
TÉCNICAS DE MANUALES

Y DIFUNDE

3

REALIZA  REUNIÓN  DE
TRABAJO  PARA

ELABORACIÓN  DE
MANUALES.

4

RECIBE Y REVISA
MANUALES.

7

9

8

1/2

DIRECTORES DE ÁREA (QUIRÚRGICO, MÉDICO Y
DE APOYO AL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO)

MANUALES

ELABORA  MANUALES
CONFORME A GUÍAS

6

A

5

GUÍAS
TÉCNICAS.

OFICIO

REALIZA  REUNIÓN  DE
TRABAJO  PARA

ELABORACIÓN  DE
MANUALES.

SOLICITA
CORRECCIÓN

OFICIO

ENVÍA MANUALES PARA
APROBACIÓN
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MANUALES

DIRECTOR GENERAL DIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICODIRECTOR DE PLANEACIÓN Y DESARROLLO DE
SISTEMAS ADMINISTRATIVOS

MANUALES

OFICIO

DIFUNDE AL  PERSONAL ASIGNADO
DE LOS MANUALES   DE

ORGANIZACIÓN  Y
PROCEDIMIENTOS

12

MANUALES

OFICIO

RESGUARDA ACUSE Y ENVÍA COPIA
DE MANUALES.

13

TÉRMINA

OFICIO

SOLICITA FIRMAS DE
AUTORIZACIÓN Y ENVÍA MANUALES

10

1

MANUALES

OFICIO

RECIBE Y VALIDA MANUALES CON
SELLO Y FIRMA

11

 
6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 
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Documentos Código (cuando aplique) 

6.1 Estatuto Orgánico del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No Aplica 
6.2 Manual de Organización del Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga” No Aplica 

6.3 Código de Bioética vigente en el Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga” No Aplica 

6.4 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica. No Aplica 
 
 
7.  REGISTROS  

Registros Tiempo de 
conservación Responsable de conservarlo Código de registro o 

identificación única 

7.1 Oficios 5 años Dirección General Adjunta 
Médica No Aplica 

 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Actualizar.- Poner al día la información de los procedimientos. 
 
8.2 Aprobar.- Dar por bueno. Juzgar válido algo. Coincidir con una opinión, doctrina, etc. 
 
8.3 Asesorar.- Dar consejo o dictamen. Aconsejar o dar informe. 
 
8.4 Coordinar.- Disponer cosas metódicamente. Reunir esfuerzos para un objetivo común. 
 
8.5 Difusión.- Acción y efecto de difundir o difundirse. Propagación, divulgación. 
 
8.6 Elaborar.- Transformar en producto una materia prima. Preparar por un largo trabajo. 
 
8.7 Formato.- Integrar un documento de una forma preestablecida. Disposición prevista de los caracteres, los 
campos, las letras, de un documento. 
 
8.8 Guía Técnica para la Elaboración de Manuales de Organización y Procedimientos.- Documento 
normativo emitido por la Dirección General de Programación, Organización y Presupuesto de la Secretaría de 
Salud que sirve como guía a las unidades responsables para la presentación de sus Propuestas de Elaboración 
de Manuales de Organización y Procedimientos. 
 
8.9 Jerarquizar.- Fijar la autoridad y responsabilidad que corresponde a cada nivel en la Organización de Salud. 
 
8.10 Lineamientos.- Conjunto de acciones específicas que determinan la forma, lugar y modo para llevar a cabo 
una política en materia de obra y servicios relacionados con la misma. 
 
8.11 Manual.- Documento que contiene en forma ordenada y sistemática, información y/o instrucciones sobre 
diversos temas o procedimientos de una organización. 
 
8.12 Manual de Organización.- Documento que describe las funciones de cada una de las unidades de mando 
que integran la estructura de una institución y señala los puestos y la relación que existe entre ellas. 
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8.13 Organización.- Se considera que una organización es una unidad social, constituida en forma deliberada 
con fines y objetivos predeterminados sobre una base de actuación de cierta permanencia que se rige por un 
orden normativo y se estructura alrededor de centros de poder y de decisión internos y externos, que regulan y 
controlan su operación para encaminar al cumplimiento de sus objetivos.  La organización está constituida por 
grupos de individuos que establecen relaciones interpersonales de trabajo, determinan las divisiones y la 
especialización de las labores, y operan bajo una jerarquización formal de posiciones y cargos, diferenciando al 
individuo por el puesto, el papel o las actividades que le corresponde desempeñar. Toda la organización puede 
considerarse como un ente dinámico que mantiene nexos permanentes con el medio que lo rodea, al que a su 
vez influye en forma directa o indirecta en su funcionamiento. 
 
8.14 Procedimiento.- Sucesión cronológica de operaciones relacionadas entre sí, que se constituyen en una 
unidad o tarea específica dentro de un ámbito predeterminado de aplicación. 
 
8.15 Validar.-  Dar validez; calidad de válido. 
 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Oficio de validación de procedimientos. 
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10.1 Oficio de validación de procedimientos. 
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3. PROCEDIMIENTO PARA LA REMODELACIÓN, REUBICACIÓN O 
CONSTRUCCIÓN DE ÁREAS MÉDICAS DEL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Establecer el procedimiento administrativo para casos de remodelación, reubicación o construcción de áreas 
Médicas, Quirúrgicas y de apoyo al Diagnóstico y Tratamiento en el Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga” con el fin de lograr que el personal asignado a esas áreas desempeñe sus actividades dignamente y con 
el mayor confort posible mediante los espacios físicos que se les proporcionen. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: Participan en el requerimiento de la remodelación, reubicación o construcción de áreas 
médicas la Dirección General, la Dirección General Adjunta Médica y sus Direcciones y Subdirecciones de Área, 
la Dirección General Adjunta de Administración y Finanzas y la Subdirección de Conservación y Mantenimiento, 
valoran el recurso financiero y material para su aprobación. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 La Dirección General Adjunta Médica conjuntamente con la Dirección General Adjunta de Administración y 
Finanzas serán las responsables de difundir y vigilar que se cumpla el presente procedimiento. 
 
3.2 Será responsabilidad de la Dirección General, en coordinación con la Dirección General Adjunta Médica 
analizar las propuestas de las Direcciones y Servicios a su cargo para la reubicación, remodelación, adecuación o 
construcción de las áreas médicas, de acuerdo a las necesidades de infraestructura y la partida presupuestal 
existente para tal fin. 
 
3.3 Será responsabilidad de la Dirección General, en conjunto con la Dirección General Adjunta Médica orientar, 
coordinar y autorizar las solicitudes para la remodelación, reubicación, adecuación o construcción de las áreas 
Médicas. 
 
3.4 La Dirección General Adjunta Médica será responsable de solicitar a la Dirección General Adjunta de 
Administración y Finanzas el estudio de costo beneficio, (a través de la Subdirección de Recursos Materiales) de 
la remodelación, reubicación o construcción de las áreas en los Servicios Médicos, para su aprobación o rechazo. 
 
3.5 La Dirección General Adjunta Médica es responsable de coordinar en conjunto con las Direcciones y 
Jefaturas de Servicio los ajustes necesarios respecto a la planeación y logística de ejecución de las actividades 
asistenciales durante el tiempo que perdure la remodelación, reubicación o reconstrucción de las áreas médico-
quirúrgicas. 
 
3.6 Los Servicios de la Dirección Quirúrgica, Dirección Médica y de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento donde se 
realice la remodelación reconstrucción o reubicación serán responsables del cumplimiento de los compromisos 
de acuerdo con las metas asistenciales médicas, en la medida de lo posible. 
 
3.7 La Dirección General Adjunta Médica será responsable de orientar y sancionar las solicitudes para la 
remodelación, reubicación, adecuación o construcción de las áreas Médicas. 
 
3.8 Todas las actividades que conlleven relaciones interpersonales deberán apegarse al Código de Bioética 
vigente en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Director (Quirúrgico, 
Médico, y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento) 

1 Recibe solicitud de remodelación, reubicación, o 
construcción de los servicios y la envía con oficio a la 
Dirección General Adjunta Médica. 

• Oficio 

Director General Adjunto 
Médico. 

2 Analiza con la Dirección General la elaboración de un 
programa de necesidades con las acciones específicas 
para la elaboración del plan de trabajo de 
remodelación, reubicación, adecuación o construcción 
de Unidades Médicas. 

• Oficio 

Director General Adjunto 
Médico. 

3 Recibe de manera verbal la notificación de la partida 
presupuestal anual disponible para actividades de 
remodelación, reubicación, o construcción de áreas,  
por parte de la Dirección General Adjunta de 
Administración y Finanzas, solicita de manera verbal a 
la Dirección General Adjunta Médica la necesidad de 
implementar las obras. 

 

Director General Adjunto 
Médico. 

4 Solicita con oficio a la Subdirección de Conservación y 
Mantenimiento la elaboración del proyecto médico-
arquitectónico, de acuerdo a necesidades resultantes 
de la actividad 2. 

• Oficio 

Subdirector de 
Conservación y 
Mantenimiento. 

5 Realiza y presenta a la Dirección General Adjunta 
Médica el proyecto médico-arquitectónico de acuerdo a 
las necesidades especificadas. 
 

• Proyecto  

Director General Adjunto 
Médico. 

6 
 
 
 
 
 
7 
 
8 

Se reúne con la Dirección y Subdirecciones 
correspondientes, así como con la Subdirección de 
Conservación y Mantenimiento para validar el proyecto 
médico- arquitectónico. 
¿Es correcto el proyecto? 
 
No: Modifica el proyecto y regresa a la actividad 5. 
 
Si: Solicita Validación del proyecto a la Dirección 
General. 

• Oficio 
• Proyecto 

Director General Adjunto 
Médico. 

9 Se reúne con la Dirección General para validar con 
firma autógrafa el proyecto médico- arquitectónico y 
envía con oficio el proyecto a la Dirección General 
Adjunta de Administración y Finanzas. 

• Oficio 
• Proyecto 

Director General Adjunto 
de Administración y 
Finanzas. 

10 Recibe oficio de autorización del proyecto médico 
arquitectónico, evalúa el presupuesto y se reúne con la 
Dirección General y a la Dirección General Adjunta 
Médica para emitir sus observaciones y validar 
conjuntamente el proyecto. Solicita esperar la 
liberación de partida presupuestal para obra e inicio de 
proyecto 

• Oficio 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o 

anexo 
Director General Adjunto 
de Administración y 
Finanzas. 

11 Recibe notificación de liberación de partida presupuestal 
para proyecto médico arquitectónica e informa 
verbalmente a la Dirección General y a la Dirección 
General Adjunta Médica sobre la misma. 

 

Director General 12 
 
 
 

13 

Recibe la notificación verbal de liberación del 
presupuesto para la realización del proyecto médico-
arquitectónico. 
 
Indica a la Dirección General Adjunta Médica notificar a 
la Dirección correspondiente y coordinar el inicio del 
proyecto. 

 

Director General Adjunto 
Médico. 

14 Da verbalmente la fecha de inicio de obra civil y analiza 
conjuntamente con la Dirección y Subdirecciones para 
determinar las acciones a seguir, encaminadas a 
conservar la funcionalidad del Servicio o Unidad que 
corresponda. 

 

Directores (Quirúrgico, 
Médico, y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento) 

15 Notifican verbalmente a la Subdirección de Conservación 
y Mantenimiento y a la Jefatura de Servicio la liberación 
de presupuesto y acuerda la fecha de inicio de obra civil. 

 

Director General Adjunto 
Médico. 

16 
 
 
 
 

17 
 

18 

Elabora por escrito plan a seguir durante la obra civil, en 
conjunto con las Direcciones, Subdirecciones y Jefaturas 
de Servicio. 
¿Es correcto el plan a seguir? 
 
No: Solicita corrección del plan y regresa a la actividad 6. 
 
Si: Notifica a la Dirección General Adjunta de 
Administración y Finanzas para el inicio de obras. 

• Plan 

Director General Adjunto 
de Administración y 
Finanzas. 

19 Recibe verbalmente el plan a seguir, lo autoriza y notifica 
verbalmente a la Dirección General Adjunta Médica la 
fecha de inicio de obra civil. 

 

Directores (Quirúrgico, 
Médico, y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento) 

20 Reciben verbalmente fecha de inicio de obra civil y lo 
notifican de la misma manera a la Jefatura de Servicio, 
así como el plan a seguir durante la realización de obra. 

 

Directores (Quirúrgico, 
Médico, y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento) 

21 Realizan el seguimiento de las actividades de 
remodelación, reubicación o construcción de áreas 
Médicas e informa verbalmente a la Dirección General 
Adjunta Médica acerca de los avances. 

 

Director General Adjunto 
Médico. 

22 Recibe informes de manera verbal y se reúne 
periódicamente con las Direcciones y Jefaturas de 
Servicio para supervisar el avance de las actividades de 
remodelación, reconstrucción o reubicación de áreas. 

 

Director General Adjunto 
Médico. 

23 Entrega la obra una vez terminada y procede a elaborar 
la logística en conjunto con la Dirección correspondiente 
para la reubicación de los pacientes. 
TERMINA 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

OFICIO

OFICIO

OFICIO

INICIA

DIRECTOR GENERAL ADJUNTO DE ADMINISTRACIÓN Y
FINANZAS.

OFICIO

RECIBE SOLICITUD DE
REMODELACIÓN, REUBICACIÓN, O

CONSTRUCCIÓN DE LOS SERVICIOS
Y ENVÍA CON OFICIO.

DIRECTORES (QUIRÚRGICO, MÉDICO, Y DE APOYO AL
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO) DIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO SUBDIRECTOR DE CONSERVACIÓN Y MANTENIMIENTO

1

A

1/2

RECIBE SOLICITUD Y ANALIZA LA
ELABORACIÓN DEL PLAN DE

TRABAJO.

2

RECIBE NOTIFICACIÓN DE LA
PARTIDA PRESUPUESTAL ANUAL

DISPONIBLE.

3

SOLICITA LA ELABORACIÓN DEL
PROYECTO MÉDICO-
ARQUITECTÓNICO.

4

PROYECTO

REALIZA Y PRESENTA EL PROYECTO
MÉDICO-ARQUITECTÓNICO DE
ACUERDO A LAS NECESIDADES

ESPECIFICADAS.

5

¿ES CORRECTO
EL PROYECTO?

A

SI

7

PROYECTO

SE REÚNE PARA VALIDAR EL
PROYECTO MÉDICO-
ARQUITECTÓNICO.

6

MODIFICA
PROYECTO

SOLICITA VALIDACIÓN DEL
PROYECTO

NO

8

OFICIO

PROYECTO

SE REÚNE CON LA DIRECCIÓN
GENERAL PARA VALIDAR CON FIRMA
AUTÓGRAFA EL PROYECTO MÉDICO-

ARQUITECTÓNICO

9

OFICIO

EVALÚA EL PRESUPUESTO Y EMITE
SUS OBSERVACIONES.

10

RECIBE NOTIFICACIÓN DE
LIBERACIÓN DE PARTIDA

PRESUPUESTAL PARA PROYECTO.

11

B
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TERMINA

DIRECTOR GENERAL ADJUNTO DE ADMINISTRACIÓN Y
FINANZAS.

OFICIO

NOTIFICAN LA LIBERACIÓN DE
PRESUPUESTO Y ACUERDA LA

FECHA DE INICIO DE OBRA CIVIL.

DIRECTORES (QUIRÚRGICO, MÉDICO, Y DE APOYO AL
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO) DIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO DIRECTOR GENERAL

15

1

DA LA FECHA DE INICIO DE OBRA
CIVIL Y ANALIZA DETERMINAR LAS

ACCIONES A SEGUIR.

14

RECIBEN FECHA DE INICIO DE OBRA
CIVIL Y LO NOTIFICAN A LA

JEFATURA DE SERVICIO, ASÍ COMO
EL PLAN A SEGUIR.

20

¿ES CORRECTO?

B

SI

17

PLAN

ELABORA PLAN A SEGUIR DURANTE
LA OBRA CIVIL.

16

CORRIGE
PLAN

NOTIFICA EL INICIO DE
OBRAS.

NO

18

RECIBE EL PLAN A SEGUIR, LO
AUTORIZA Y NOTIFICA FECHA DE

INICIO DE OBRA CIVIL.

19

RECIBE LA NOTIFICACIÓN DE
LIBERACIÓN DEL PRESUPUESTO.

12

INDICA A LA DIRECCIÓN GENERAL
ADJUNTA MÉDICA COORDINAR EL

INICIO DEL PROYECTO

13

REALIZAN EL SEGUIMIENTO DE LAS
ACTIVIDADES E INFORMA A LA

DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA
MÉDICA.

21

RECIBE INFORMES Y SE REÚNE
PERIÓDICAMENTE PARA

SUPERVISAR EL AVANCE.

22

ENTREGA LA OBRA UNA VEZ
TERMINADA Y PROCEDE A

ELABORAR LA LOGÍSTICA PARA LA
REUBICACIÓN DE LOS PACIENTES.

23
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización del Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga”. No Aplica 

6.2 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica. No Aplica 
6.3 Proyecto autorizado de remodelación, reubicación o construcción de áreas 
médicas. No Aplica 

6.4 Código de Bioética vigente en el Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga” No Aplica 

6.5 Estatuto Orgánico del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No Aplica 
 
7. REGISTROS  

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Oficio de solicitud de remodelación, 
reubicación o construcción de áreas médicas. 5 años  Direcciones de Área 

Médica. No aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Accesibilidad.- Facultad que permite llegar a algo. Fácil de abordar o entender. 
 
8.2 Adaptar.- Acomodar o ajustar dos cosas. Amoldarse a una circunstancia. 
 
8.3 Análisis.- Del griego analyo=desatar. Individualización y estudio de las partes de un sistema con vistas a 
profundizar el conocimiento de éste y establecer la posición y funciones de aquéllas en el mismo. 
 
8.4 Construir.- Realizar una cosa con los elementos adecuados. Edificar. 
 
8.5 Propuesta. - Proposición. Plan a realizar. Consulta. 
 
8.6 Proyecto.- Plan, intención de hacer algo. Representado en perspectiva. Propósito de realizar algo y plan que 
se ha trazado para ello. Estudio de medios, costos, etc. necesarios para determinada obra de construcción. 
 
8.7 Remodelar.- Modificar la estructura de una obra arquitectónica o urbanística. Transformar una cosa sin variar 
su esencia. 
 
8.8 Reubicar.- Volver a ubicar. 
 
8.9 Sancionar.- Dar fuerza de ley a una disposición. Aplicar un castigo. 
 
8.10 Ubicar.- Radicar. Estar en determinado sitio. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
No Aplica. 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Contar con los procedimientos administrativos que sirvan para la selección y contratación del personal médico 
que sea aspirante a nuevo ingreso al Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, con el fin de coadyuvar 
a que los trámites se agilicen por las partes que intervienen en el proceso y contar con el recurso humano 
suficiente y adecuada para la realización de las actividades médico-asistenciales.  
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno este procedimiento es aplicable a  la Dirección General, la Dirección General Adjunta Médica, 
la Dirección de Recursos Humanos, las Direcciones de Área médica y a las Jefaturas de Servicio.  
 
2.2 A nivel externo  este procedimiento no tiene alcance. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Es responsabilidad de la Dirección de Recursos Humanos notificar acerca de las vacantes disponibles de 
plazas de médico especialista y/o General, a la Dirección General Adjunta Médica, previa evaluación de las 
cargas de trabajo y necesidades personal existentes, así como de solicitar el curriculum vitae de candidatos para 
ocuparla a los Jefes de Servicio correspondientes.  
 
3.2. Es responsabilidad del personal de la Dirección General Adjunta Médica establecer, revisar, verificar y vigilar 
que se cumplan los lineamientos y los requisitos para  la selección del personal médico de base de nuevo 
ingreso, así como difundir de este procedimiento  a todos los Servicios correspondientes. 
 
3.3 Es responsabilidad de la Dirección General Adjunta Médica, en coordinación con las Direcciones de Área 
Médica realizar la evaluación integral de los candidatos propuestos por las Jefaturas de Servicio para ocupar una 
plaza vacante. 
 
3.4 Una vez aprobada la propuesta de candidatos a ocupar plazas vacantes, es responsabilidad de la Dirección 
General y la Dirección General Adjunta Médica enviar la solicitud de contratación a la Dirección de Recursos 
Humanos. 
 
3.5 En caso de que no se seleccione a ningún candidato, será responsabilidad de la Dirección de Recursos 
Humanos mantener abierta la convocatoria. 
 
3.6 El incumplimiento de este procedimiento, será sancionado por las autoridades correspondientes y de acuerdo 
a la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Públicos vigente. 
 
3.7 Todas las actividades que conlleven relaciones interpersonales, se apegarán al Código de Ética y al Decálogo 
de Bioética vigente del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Director de Recursos 
Humanos 

1 Notifica, mediante oficio a la Dirección  General 
Adjunta Médica, que tiene una plaza vacante, 
especificando el motivo de la baja y solicita propuestas 
de candidatos acompañados de curriculum vitae al 
Servicio correspondiente. 

• Oficio 

Director General 
Adjunto Médico 
(Servicio). 

2 Envía propuesta de candidato idóneo para ocupar la 
plaza vacante, con curriculum vitae a la Dirección de 
Recursos Humanos. 

• Propuesta 
• Curriculum 

Director de Recursos 
Humanos 

3 Recibe curriculum vitae y lo envía con oficio la solicitud 
de evaluación a la Direccion General Adjunta Médica. 

• Oficio 
• Curriculum. 

Director General 
Adjunto Médico 

4 Envía con oficio el curriculum y la solicitud de 
evaluación a la Dirección de Área correspondiente. 

• Oficio. 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

5 
 
 
 
 
6 
 
 
7 

Reciben curriculum vitae, lo evalúan y envían con oficio 
la respuesta a la determinación de aceptación de 
candidato a la Dirección General Adjunta Médica. 
¿Acepta al candidato? 
 
No: Explica razones de negativa, solicita documentos 
faltantes y regresa a la actividad 4. 
 
Si: Envía al candidato a la Dirección General Adjunta 
Médica para entrevista. 

• Oficio 
• Curriculum. 

Director General 
Adjunto Médico 

8 
 
 
 
 
 
 
9 
 

10 

Recibe la evaluación del candidato con la aceptación 
de idoneidad para la plaza vacante y realiza entrevista 
al candidato. Selecciona al candidato idóneo  en base 
a entrevista, currículum vitae y resultado de evaluación 
de Dirección de Área. 
¿Acepta al candidato? 
 
No: Rechaza al candidato y Termina el procedimiento. 
 
Si: Notifica con oficio a la Dirección de Recursos 
Humanos a cerca de la selección del candidato a 
ocupar la plaza vacante y solicita su contratación 

• Oficio. 

Director de Recursos 
Humanos 

11 Realiza trámites de contratación y envía oficio a la 
Dirección General Adjunta Médica (Servicios) con 
fecha de presentación del candidato seleccionado. 
 
 

TERMINA 

• Oficio 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

CURRICULUM

OFICIO

PROPUESTA

INICIA

DIRECTOR (QUIRÚRGICO, MÉDICO, Y DE APOYO AL
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO)

OFICIO

NOTIFICA QUE TIENE UNA PLAZA
VACANTE Y SOLICITA PROPUESTAS

DE CANDIDATOS

DIRECTOR DE RECURSOS HUMANOS DIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO (SERVICIO). DIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO

1

A

ENVÍA PROPUESTA DE CANDIDATO
PARA OCUPAR LA PLAZA VACANTE.

2

OFICIO

ENVÍA CON OFICIO EL CURRICULUM
Y LA SOLICITUD DE EVALUACIÓN.

4

¿ACEPTA AL
CANDIDATO?

A

SI

6

PROYECTO

RECIBE CURRICULUM VITAE, LO
EVALÚAN Y ENVÍAN RESPUESTA A

LA DETERMINACIÓN DE
ACEPTACIÓN DE CANDIDATO

5

EXPLICA
RAZONES

ENVÍA AL CANDIDATO
PARA ENTREVISTA.

NO

7

OFICIO

RECIBE LA EVALUACIÓN DEL
CANDIDATO Y REALIZA ENTREVISTA

8

CURRICULUM

OFICIO

RECIBE CURRICULUM VITAE Y LO
ENVÍA CON OFICIO LA SOLICITUD DE

EVALUACIÓN.

3

¿ACEPTA AL
CANDIDATO?

SI

9

RECHAZA
CANDIDATO

NOTIFICA LA SELECCIÓN
DEL CANDIDATO Y SOLICITA

SU CONTRATACIÓN

NO

10

TERMINA

OFICIO

REALIZA TRÁMITES DE
CONTRATACIÓN Y NOTIFICA FECHA
DE PRESENTACIÓN DEL CANDIDATO

SELECCIONADO.

11

TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización del Hospital General de México “Eduardo Liceaga” No Aplica 
6.2 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica. No Aplica 
6.3 Estatuto Orgánico del Hospital General de México. No Aplica 
6.4 Código de Ética del Hospital General de México. No Aplica 
6.5 Guía Técnica para la elaboración de Manuales de Procedimientos de la 
Secretaría de Salud. No Aplica 

6.6 Lineamientos para la evaluación curricular. No Aplica 
 
7. REGISTROS  

Registros Tiempo de 
conservación Responsable de conservarlo Código de registro o 

identificación única 

7.1 Oficios 5 años Dirección General Adjunta 
Médica No Aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Autorizar.- Dar a uno autoridad o facultad para hacer una cosa. Permitir 
 
8.2 Candidato.- Persona que aspira a un cargo, título, premio, etc. o que es propuesta para recibirlo. 
 
8.3 Contratación.- Acción y efecto de contratar. Emplear a alguien para un trabajo. 
 
8.4 Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Públicos.- Ley que reglamenta a 
los sujetos de responsabilidad en el servicio público, sus obligaciones, responsabilidades en el servicio público, 
sanciones administrativas y las autoridades competentes y los procedimientos para aplicar dichas sanciones. 
 
8.5 Personal médico.- Persona autorizada legalmente y con título profesional y cédula que desempeñan labores 
relacionadas con la atención médica en beneficio de los pacientes. 
 
8.6 Plaza Vacante.- Se dice del cargo, empleo o dignidad que está sin cubrir. 
 
8.7 Propuesta.- Presentación de un aspirante a un cargo, empleo o galardón. 
 
8.8 Recursos humanos.- Se refiere al inventario de personal operativo vinculado al sector salud, clasificados 
como profesionales, técnicos, auxiliares, administrativos y otros. 
 
8.9 Servicio.- Área médica de especialidades, adscritas a las Direcciones Quirúrgicas, Médica o de Apoyo al 
Diagnóstico y Tratamiento. 
 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. Anexos 
No Aplica. 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Establecer los lineamientos, normas y procedimientos administrativos para la integración, reinstalación y 
operación de los Comités Institucionales a cargo de las Direcciones Quirúrgica, Médica y de Apoyo al Diagnóstico 
y Tratamiento, con la finalidad de dar seguimiento a los Programas Nacionales e Institucionales de Salud. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: la Dirección General, la Dirección General Adjunta Médica, y las Direcciones y Subdirecciones 
Quirúrgica, Médica y de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento aprueban y coordinan la integración y/o reinstalación 
de Comités médicos del Hospital. 
 
3. POLÍTICAS DE APLICACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Es responsabilidad de la Dirección General fungir como presidente honorario de los Comités Institucionales. 
 
3.2 Será responsabilidad de la Dirección General Adjunta Médica difundir las políticas y procedimientos para la 
instalación de los Comités Institucionales, además de fungir como presidente ejecutivo de los Comités 
Institucionales y representar a la Dirección General cuando se le solicite. 
 
3.3 Será responsabilidad  de la Dirección General Adjunta Médica reunir a las Direcciones, Subdirecciones y 
Jefaturas de Servicio y/o Unidad de las áreas Médicas para la integración de los Comités. 
 
3.4 Será responsabilidad de la Dirección Quirúrgica, Médica o de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento reunir a las 
Subdirecciones y Jefaturas de Servicio y/o Unidad de la Dirección correspondiente para la integración de los  
Comités y nombrar a  los coordinadores de los mismos y sus vocales. 
 
3.5 La Dirección General Adjunta Médica será responsable de coordinar y plantear las estrategias para el 
seguimiento de las actividades de los Comités, así como de verificar que los integrantes de los Comités 
Institucionales del Hospital sean trabajadores de base o de confianza en funciones, así como los consultores 
técnicos. 
 
3.6 La Dirección General Adjunta Médica será responsable de dar seguimiento a las observaciones y 
recomendaciones emanadas de las reuniones de los Comités Institucionales. 
 
3.7 La Dirección de área coordinadora de los distintos Comités Institucionales será responsable de elaborar el 
Acta Constitutiva y supervisar que el Secretario del Comité elabore las minutas correspondientes de las sesiones 
realizadas, así como que realice el calendario anual de programación de sesiones de los mismos y actualice las 
Actas constitutivas cada 2 años o cuando existan cambios de los integrantes del Comité. 
 
3.8 Las Subdirecciones de las Direcciones correspondientes serán responsables de fungir como Secretario del 
Comités Institucionales. 
 
3.9 Será responsabilidad de los demás integrantes de los Comités fungir como vocales. 
 
3.10 Los Comités se apegarán al Estatuto Orgánico, al Código de Bioética vigente en el Hospital General de 
México “Dr. Eduardo Liceaga” y a las Normas Oficiales existentes, de acuerdo a los Programas Nacionales e 
Institucionales de Salud vigentes. 
 
3.11 El Secretario del Comité es responsable de convocar a las sesiones ordinarias del Comité, de acuerdo al 
calendario anual programado, con la periodicidad establecida, en caso necesario, convocará con 15 días de 
anticipación a sesiones extraordinarias, así como de dar seguimiento a los acuerdos realizados. 
 
3.12 Todo incumplimiento en los presentes lineamientos, será sancionado por la Dirección General Adjunta 
Médica, de acuerdo a la Normatividad vigente. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act

 
Descripción de actividades Documento o 

anexo 
Director General 1 Solicita verbalmente a la Dirección General Adjunta 

Médica el establecimiento de los Comités Institucionales 
en apoyo al seguimiento de los Programas Nacionales e 
Institucionales de Salud. 

 

Director General Adjunto 
Médico 

2 Recibe verbalmente la solicitud y participa con los 
Directores y Subdirectores de Área correspondiente en la 
integración de los grupos de trabajo que conformarán los 
Comités e instruye a cada área para convocar a los 
candidatos para integrar los comités de referencia. 

 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y Tratamiento 

3 Selecciona junto con la Dirección General Adjunta 
Médica a los integrantes de los Comités y envía con 
oficio convocatoria a cada uno de ellos para participar. 

• Oficio 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y Tratamiento 

4 Establecen con los participantes los objetivos, 
lineamientos y metas de los Comités de Apoyo y los 
envía con oficio a la Dirección General y a la Dirección 
General Adjunta Médica. 

 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y Tratamiento 

5 Elaboran calendarización anual de sesiones ordinarias, 
objetivos y metas de los Comités, actas constitutivas y 
los envía con oficio a la Dirección General Adjunta 
Médica. 

• Oficio 
• Acta 
Constitutiva 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y Tratamiento 

6 Firma el Acta Constitutiva con cada uno de los 
participantes y la envía con oficio a la Dirección General 
y a la Dirección General Adjunta Médica para su 
aprobación y firma. 

• Oficio 
• Acta 
Constitutiva 

Director General Adjunto 
Médico 

7 
 
 

8 
 
 

9 
10 

Recibe y firma al Acta Constitutiva con base a la 
normatividad establecida. 
 
Recibe con oficio los objetivos y metas, los analiza y 
valora su aprobación para la integración de los Comités. 
¿Son correctos los objetivos y metas? 
No: Solicita correcciones y regresa a la actividad 5. 
Si: Firma el Acta Constitutiva con base a la normatividad 
establecida y envía con oficio a la Dirección General. 

• Oficio 
• Acta 
Constitutiva 

Director General 11 Recibe y firma el Acta Constitutiva de los Comités 
correspondientes como Presidente Honorario. 

• Acta 
Constitutiva 

Director General Adjunto 
Médico (Comités). 

12 Recibe Actas Constitutivas de los Comités y sesiona 
conforme a calendarios establecidos y elabora minutas al 
terminar cada sesión. Emite recomendaciones y da 
seguimiento. 

• Acta 
Constitutiva 
• Minutas 
• Recomendac
iones 

Director General Adjunto 
Médica 

13 Recibe, analiza y corrige desviaciones u omisiones de las 
minutas enviadas por los Comités Institucionales y envía 
con oficio a las instancias correspondientes para su 
conocimiento y seguimiento. 

• Oficio 
• Minutas 

Subdirectores “A” o “B” 
Quirúrgico, Médico y de 
Apoyo al Diagnóstico y 
Tratamiento 

14 Participa como Coordinador del Comité, supervisando y 
controlando las actividades del mismo. 
 

TERMINA 

• Oficio 
• Minutas 
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ACTA

INICIA

DIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO
(COMITÉS).

SOLICITA EL
ESTABLECIMIENTO DE LOS
COMITÉS INSTITUCIONALES

DIRECTOR GENERAL DIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y DE
APOYO AL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

1

A

RECIBE SOLICITUD Y
PARTICIPA EN LA

INTEGRACIÓN DE LOS
GRUPOS DE TRABAJO

2

¿SON
CORRECTOS?

A

SI

9

OFICIO

RECIBE LOS OBJETIVOS Y
METAS, LOS ANALIZA Y

VALORA SU APROBACIÓN.

8

SOLICITA
CORREC-
CIONES

FIRMA EL ACTA
CONSTITUTIVA

NO

10

SUBDIRECTORES "A" O "B" QUIRÚRGICO,
MÉDICO Y DE APOYO AL DIAGNÓSTICO Y

TRATAMIENTO

OFICIO

SELECCIONAN A LOS
INTEGRANTES DE LOS

COMITÉS Y ENVÍAN CON
CONVOCATORIA

3

ESTABLECEN LOS
OBJETIVOS, LINEAMIENTOS
Y METAS DE LOS COMITÉS

4

ACTA

OFICIO

ELABORAN
CALENDARIZACIÓN DE
SESIONES, OBJETIVOS,

METAS Y ACTAS

5

ACTA

OFICIO

FIRMAN EL ACTA
CONSTITUTIVA Y LA ENVÍA

PARA SU APROBACIÓN.

6

RECIBE Y FIRMA AL ACTA
CONSTITUTIVA CON BASE A

LA NORMATIVIDAD
ESTABLECIDA.

7

ACTA

RECIBE Y FIRMA EL ACTA
CONSTITUTIVA COMO

PRESIDENTE HONORARIO.

11

1/2

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

5. Procedimiento para la integración y/o reinstalación de 
Comités Institucionales (aseguramiento de calidad) Hoja: 5 de 6 

 

RECOMEN-
DACIONES

DIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO
(COMITÉS).DIRECTOR GENERAL DIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y DE

APOYO AL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

TERMINA

SUBDIRECTORES "A" O "B" QUIRÚRGICO,
MÉDICO Y DE APOYO AL DIAGNÓSTICO Y

TRATAMIENTO

MINUTAS

ACTA

RECIBE ACTAS
CONSTITUTIVAS Y ELABORA

MINUTAS, SESIONA
RECOMENDACIONES

12

MINUTAS

OFICIO

RECIBE, ANALIZA Y
CORRIGE DESVIACIONES U

OMISIONES DE LAS
MINUTAS Y ENVÍA

13

1

MINUTAS

OFICIO

COORDINA EL COMITÉ,
SUPERVISA Y CONTROLA

LAS ACTIVIDADES.

14
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Programa Sectorial de Salud 2013 – 2018 No Aplica 
6.2 Programa Institucional de Trabajo 2014. No Aplica 
6.3 Manual de Organización del Hospital General de México “Eduardo Liceaga” No Aplica 
6.4 Estatuto Orgánico del Hospital General de México “Eduardo Liceaga” No Aplica 
 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación Responsable de conservarlo Código de registro o 

identificación única 
7.1 Minutas de reuniones de 
Comités Médicos 5 años Direcciones de Área No aplica 

7.2 Actas Constitutivas 5 años Direcciones de Área No aplica 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Acta Constitutiva.- Documento mediante el cual se constituye una empresa u organización de cualquier tipo 
con fines comunes. Escrito que da fe del desarrollo y conclusiones de una reunión. 
8.2 Área.- Extensión que se considera de manera unitaria, por tener una característica común (geográfica, 
cultural, lingüística, etc.), o ser escenario de un mismo acontecimiento. 
8.3 Comité Médico.- Comisión delegada con funciones ejecutivas. En este caso, del orden médico. 
8.4 Conformar.- Dar forma a algo. Coincidir con las ideas de otra persona. 
8.5 Coordinar.- Conjugar medios, acciones, etc. para un objetivo común. 
8.6 Direcciones de Área.- Dirección Quirúrgica, Dirección Médica y Dirección de Apoyo al Diagnóstico y 
Tratamiento. 
8.7 Estrategia.- Son cursos de acción general o alternativas, que muestran la dirección y el empleo general de 
los recursos y esfuerzos, para lograr los objetivos en las condiciones ventajosas. 
8.8 Integración.- Cualquiera de los procesos sociales (cultural, racial, etc.) que buscan homogeneizar en algún 
aspecto a los miembros de la comunidad. 
8.9 Lineamientos.- Conjunto de acciones específicas que determinan la forma, lugar y modo para llevar a cabo 
una política en materia de obra y servicios relacionados con la misma. 
8.10 Metas.- Finalidad de un trabajo o aspiración. 
8.11 Minuta.- Nota recordatoria. Borrador o copia para archivo de una carta, escritura, contrato u orden. 
8.12 Objetivos.- Representan los resultados que la empresa espera obtener, son fines por alcanzar, establecidos 
cuantitativamente y determinados para realizarse transcurrido un tiempo específico. 
8.13 Plantear.- Estudiar y planear la realización de algo. Exponer un tema, problema, etc.  
8.14 Políticas.- Son guías para orientar la acción; son criterios, lineamientos generales a observar en la toma de 
decisiones, sobre problemas que se repiten una y otra vez dentro de una organización. 
8.15 Programa.- Un esquema en donde se establecen: la secuencia de actividades específicas que habrán de 
realizarse para alcanzar los objetivos y el tiempo requerido para efectuar cada una de sus partes y todos aquellos 
eventos involucrados en su consecución. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
No Aplica. 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Establecer los lineamientos administrativos que sirvan de guía al personal médico y paramédico para la 
solicitud y realización de las interconsultas médicas como mecanismo para brindar la atención médica adecuada 
e integral a los pacientes hospitalizados y ambulatorios del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, 
con el fin de proporcionar una atención médica interdisciplinaria con calidad y calidez y lograr la satisfacción del 
usuario que solicita sus servicios. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: la Dirección General Adjunta Médica, coordina la realización adecuada del procedimiento, las 
Direcciones de Área supervisan que las Subdirecciones de área verifiquen el correcto funcionamiento, las 
Subdirecciones de área, supervisan que se cumplan los lineamientos, los Servicios médicos que solicitan 
interconsulta y segundas opiniones para integrar un diagnóstico integral y multidisciplinario, necesarios para el 
diagnóstico y tratamiento del paciente hospitalizado y al que acude a la Consulta Externa del mismo. 
 
2.2 A nivel externo este procedimiento no tiene alcance. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 La Dirección General Adjunta Médica será la responsable de establecer los lineamientos para la solicitud y 
realización de Interconsultas Médicas, así como de verificar su adecuado funcionamiento. 
 
3.2 Será responsabilidad de las Direcciones Médica, Quirúrgica y de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento la 
difusión, vigilancia y verificación de este procedimiento a todos los servicios correspondientes a sus áreas de 
mando, respecto a la solicitud y realización de Interconsultas Médicas. 
 
3.3 El médico tratante de los Servicios médico-quirúrgicos será responsable de realizar, si considera necesario, 
las solicitudes de interconsulta a las diferentes especialidades para garantizar un diagnóstico integral adecuado y 
el tratamiento que requiera el paciente, a través del formato de interconsulta, debidamente requisitado y firmado 
por  un Médico de Base. 
 
3.4 Para garantizar la respuesta oportuna del servicio al que se solicita la interconsulta, el Jefe de Servicio es 
responsable de realizar la distribución y establecimiento de un rol de médicos encargados de atender las 
interconsultas que se soliciten por otros servicios, mismo que deberá enviar a la Dirección de Área 
correspondiente con periodicidad mensual. La atención de interconsultas deberá realizarse en un lapso no mayor 
a 3 horas, en casos de urgencia, (identificados en la solicitud de interconsulta con la leyenda “urgente”) no deberá 
exceder al lapso de 30 minutos. 
 
3.5 La solicitud de Interconsultas del Servicio de Urgencias Médicas se hará apegada a los lineamientos 
establecidos en los Procedimientos Generales para la Atención de los Pacientes Hospitalizados en Servicios 
Periféricos. 
 
3.6 La solicitud de Interconsultas del servicio de Anestesiología al servicio de Terapia Médica Intensiva se 
apegará al Reglamento de Quirófanos Central y Periféricos. 
 
3.7 La toma de decisiones, el seguimiento y el manejo de los pacientes será facultad y responsabilidad  exclusiva 
de los médicos tratantes. 
 
3.8 En las jornadas que no cuenten con un médico de base, la interconsulta será atendida por el médico 
residente de mayor jerarquía, y deberá notificar el caso interconsultado con el Médico de Base del Servicio a la 
brevedad, para su supervisión y evaluación. 
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3.9 Todas las actividades que requieran interrelación personal serán realizadas con apego al Código de Ética de 
los Servidores Públicos vigente, con respeto a los Derechos Humanos individuales, del paciente, de su familiar y 
del prestador de Servicios. 
 
3.10 En caso de que el paciente sea identificado como parte de un grupo vulnerable, se le deberá dar prioridad a 
su atención, dentro de lo posible, con apego al procedimiento “Para la identificación y atención de pacientes 
pertenecientes a grupos vulnerables”, difundido por la Dirección General Adjunta Médica.  
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Jefe de Servicio o 
Médico de Base 
Interconsultante. 

1 Emite la solicitud de Interconsulta Médica, de acuerdo a 
la evolución clínica del paciente hospitalizado en el 
Servicio a su cargo, a través del formato de interconsulta 
firmado en original y copia, lo turna al médico residente 
o médico interno de pregrado para su trámite. 

• Formato de 
Interconsulta 

Jefe de Servicio o 
Médico de Base 
Interconsultado. 

2 Recibe el formato original de la solicitud de 
interconsultas médicas, firma la copia del formato, 
anotando fecha y hora de recepción y la archiva en el 
expediente clínico del enfermo. 
 

• Expediente clínico 
• Formato de 
Interconsulta 

 3 Asigna el caso, de acuerdo a rol proporcionado a la 
Dirección General Adjunta Médica a médico de base de 
su servicio, motivo de interconsulta, enfatizando en la 
atención del paciente del Servicio interconsultante en un 
lapso no mayor de 3 horas, en áreas de hospitalización y 
no mayor a 1 hora, cuando la interconsulta sea solicitada 
para un paciente de Urgencias o de Terapia Intensiva, o 
bien que tenga en su formato la leyenda “urgente” y 
entrega original del formato de interconsulta al médico 
asignado. 

 

Médico de Base 
Interconsultado. 

4 
 
 
 
 
 

5 
 
 

6 

Acude al Servicio interconsultante, revisa al paciente, 
realiza nota de hallazgos clínicos e indicaciones médicas 
en el expediente del paciente, con apego a  la NOM-
004-SSA3-2012 del Expediente clínico y determina. 
¿Continua atención del paciente en su Servicio? 
 
NO: Solicita traslado, asigna cama en el Servicio 
interconsultado y termina el procedimiento. 
 
SI: Emite y plasma en el expediente las indicaciones 
médicas. 

• Expediente Clínico 
• Nota de interconsulta. 

Jefe de Servicio o 
Médico de Base 
Interconsultante. 

7 
 
 
 
 

8 
 
 

9 

Verifica que las indicaciones médicas anotadas por el 
Servicio interconsultado sean seguidas por el personal 
médico y de enfermería del Servicio a su cargo. 
¿Se siguen las indicaciones adecuadamente? 
 
No: Solicita supervisión a la Jefatura de Enfermería y 
regresa a la actividad 4. 
 
Sí: Archiva original de interconsulta en el expediente 
clínico del paciente, llena formato de reporte mensual de 
interconsultas realizadas y lo envía a la Dirección de 
Planeación y Desarrollo de Sistemas Administrativos. 
 

TERMINA 

• Expediente Clínico 
• Nota de interconsulta. 
• Reporte de 
Interconsultas. 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

REPORTE DE INTERCONSULTAS

INICIO

1

2

¿CONTINUA ATENCIÓN DEL
PACIENTE EN SU SERVICIO?

SI

TERMINA

JEFE DE SERVICIO O MÉDICO DE BASE INTERCONSULTANTE. MÉDICO DE BASE INTERCONSULTADO.JEFE DE SERVICIO O MÉDICO DE BASE INTERCONSULTADO.

INTERCONSULTA

EMITE SOLICITUD DE INTERCONSULTA MÉDICA.

INTERCONSULTA

EXPEDIENTE CLÍNICO

RECIBE SOLICITUD DE INTERCONSULTAS, FIRMA E
INTEGRA.

3

INTERCONSULTA

DA ATENCIÓN DEL PACIENTE DEL SERVICIO
INTERCONSULTANTE EN ÁREAS DE HOSPITALIZACIÓN,

DE URGENCIAS O DE TERAPIA INTENSIVA.

4

NOTA DE INTERCONSULTA

EXPEDIENTE CLÍNICO

REVISA AL PACIENTE, REALIZA NOTA DE HALLAZGOS
CLÍNICOS E INDICACIONES MÉDICAS.

SOLICITA
TRASLADO Y

ASIGNA CAMA.

5

EXPEDIENTE CLÍNICO

EMITE INDICACIONES MÉDICAS.

6

¿SE SIGUEN LAS
INDICACIONES?

SI

7

NOTA DE INTERCONSULTA

EXPEDIENTE CLÍNICO

VERIFICA QUE LAS INDICACIONES MÉDICAS SEAN
SEGUIDAS POR EL PERSONAL MÉDICO Y DE
ENFERMERÍA DEL SERVICIO A SU CARGO.

SOLICITA
SUPERVISIÓN DE

ENFERMERÍA.

8

9

NOTA DE INTERCONSULTA

EXPEDIENTE CLÍNICO

LLENA REPORTE MENSUAL DE INTERCONSULTAS Y LO
ENVÍA.

A

A

TERMINO

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

6. Procedimiento para solicitud y 
realización de interconsultas médicas. Hoja: 6 de 9 

 
6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización del Hospital General de México “Eduardo Liceaga” No Aplica 
6.2 Manual de Procedimientos del Hospital General de México “Eduardo Liceaga” No Aplica 
6.3 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica. No Aplica 
6.4 NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clínico No Aplica 
6.5 Reglamento Interno de Quirófanos Central y Periféricos. No Aplica 

 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación Responsable de conservarlo Código de registro o 

identificación única 
7.1 Formato de solicitud de 
Interconsultas Médicas. 5 años Encargado de Archivo de 

Expedientes No aplica 

7.2 Expediente Clínico. 5 años Encargado de Archivo de 
Expedientes. No aplica 

7.3 Reporte Mensual de 
Interconsultas. 5 años Archivo del Servicio No aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Formato de Interconsulta Médica: Documento mediante el cual se solicita la Interconsulta Médica del 
Servicio Interconsultante. 
 
8.2 Médico Interno de Pregrado: Médico que se encuentra realizando su Internado Rotatorio de Pregrado, 
según lineamientos de la carrera de Médico Cirujano, de cualquier Universidad o Escuela con reconocimiento 
oficial. 
 
8.3 Médico Residente: Médico en fase de entrenamiento en cualquier especialización médica. 
 
8.4 Servicio Interconsultado: Servicio que otorga la interconsulta médica. 
 
8.5 Servicio Interconsultante: Servicio que solicita la interconsulta médica. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualizació  Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Formato de Interconsulta. 
10.2 Historia Clínica. 
10.3 Formato de reporte Mensual de Interconsultas. 
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10.1 Formato de Interconsulta. 
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10.2 Historia Clínica. 
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10.3 Formato de reporte Mensual de Interconsultas 
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7. PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCIÓN DE PACIENTES HOSPITALIZADOS 
EN SERVICIOS PERIFÉRICOS VÍA CONSULTA EXTERNA. 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Contar con los lineamientos administrativos que sirvan de guía al personal médico y paramédico de los 
Servicios que cuentan con hospitalización para los casos de pacientes que acuden a solicitar los servicios 
médicos a través de la Consulta Externa y requieran internamiento, éste se haga en los servicios periféricos, 
independientemente del servicio tratante, con el fin de optimizar recursos humanos, materiales y la infraestructura 
instalada, para obtener la satisfacción del usuario del Hospital. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: Este procedimiento tiene alcance para todo el personal médico y paramédico de los Servicios 
que cuentan con camas censables disponibles para hospitalización, la Subdirección de Enfermería el 
Departamento de Trabajo Social y al personal administrativo de Admisión. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Los pacientes podrán ser hospitalizados en las camas censables que se encuentren disponibles en los 
servicios y/o unidades, de acuerdo al registro del sistema CORTEX del Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga” y el personal administrativo del Departamento de Admisión será responsable de asignar la cama 
censable disponible, en los casos que el servicio tratante se encuentre con ocupación del 100%. 
 
3.2 Si el paciente ingresa a través de la Consulta Externa de cualquier especialidad médica o quirúrgica, el 
departamento de Trabajo Social del edificio 401 (Consulta Externa) será responsable de elaborar el estudio 
socioeconómico, para otorgar la clasificación del nivel de pago, misma que se anexará al formato de solicitud de 
internamiento y se enviará al departamento de Admisión hospitalaria del mismo edificio 401.  
 
3.3 El médico tratante del servicio de Consulta Externa que indique el internamiento del paciente será 
responsable de informar por escrito en el formato correspondiente al Jefe de Servicio y/o Unidad del servicio 
periférico asignado la cama donde se ingresó al paciente y al Jefe de Servicio y/o Unidad que estará a cargo del 
paciente como servicio tratante. 
 
3.4 Al ingreso del paciente a la cama del Servicio periférico que le fue asignada, el Personal Médico y de 
Enfermería del mismo serán los responsables de otorgar atención médica adecuada, en base a las indicaciones 
giradas por el servicio tratante; ante cualquier eventualidad médica, que requiera la atención urgente, la atenderá 
e informará de la misma a los médicos del servicio tratante.  
 
3.5 Es responsabilidad del Personal Médico y Paramédico del Servicio Periférico donde físicamente el paciente 
permanecerá de manera temporal, otorgar los recursos materiales e insumos necesarios para la atención del 
paciente, de acuerdo a las indicaciones del servicio tratante. 
 
3.6 Los Médicos del Servicio tratante serán responsables de la atención médica, asistirán al paso de visita y 
revisiones médicas, con la periodicidad que el estado clínico del paciente lo requiera, con estricto apego a la 
NOM-004-SSA3-2012 Del Expediente Clínico. 
 
3.7 Será responsabilidad del Jefe del Servicio tratante el traslado del paciente hospitalizado en un servicio 
periférico tan pronto como se cuente con la disponibilidad de espacio físico (cama censable desocupada) y de 
realizar el trámite de traslado correspondiente, con estricto apego al procedimiento de Ingresos, Egresos y 
Traslados emitido por la Dirección General Adjunta Médica. 
 
3.8 Todas las actividades que conlleven relaciones interpersonales, se realizarán con apego a los lineamientos 
establecidos en el Código de Bioética y al Decálogo de Ética vigentes en el Hospital General de México “Dr. 
Eduardo Liceaga”. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Médico del Servicio 
Tratante 

1 Revisa al paciente y de acuerdo a condiciones 
clínicas, indica que deberá internarse para tratamiento 
médico quirúrgico, llena formato de indicación de 
ingreso hospitalario y envía al paciente a Trabajo 
Social. 

• Formato de ingreso. 

Personal de Trabajo 
Social 

2 Recibe al paciente, realiza el estudio socioeconómico, 
indica en el carnet el nivel de pago correspondiente y 
anexa la ficha socioeconómica al formato de ingreso y  
envía al paciente al Departamento de Admisión. 

• Carnet. 
• Estudio 

socioeconómico. 

Personal Administrativo 
de Admisión 

3 
 
 
 
 

4 
 
 

5 
 
 
 
 

6 
 
 

7 

Recibe al paciente, verifica falta de disponibilidad de 
camas censables en el Servicio tratante que indica el 
internamiento. 
¿Hay cama disponible en el Servicio? 
 
Si: Asigna cama censable disponible en el Servicio y 
termina procedimiento. 
 
No: Confirma disponibilidad de camas censables en 
otros Servicios (Servicios periféricos) de acuerdo a 
“Criterios de asignación de servicio equitativo por 
especialidad”. 
 
Notifica vía telefónica al Servicio Tratante y Periférico 
del ingreso del paciente. 
 
Indica al paciente y/o familiar la cama y el Servicio 
donde se va a internar y lo envía con el médico 
tratante para notificación. 

• Carnet. 
• Formato de ingreso. 
 

Médico del Servicio 
Tratante 

8 
 
 
 
 

9 

Recibe al paciente, quien le notifica la cama y servicio 
asignado, lo envía con el personal de enfermería del 
Servicio periférico para continuar proceso de 
internamiento. 
 
Llena formato de notificación de ingreso hospitalario 
en servicio periférico y lo envía al Jefe del Servicio 
periférico y elabora indicaciones médicas y las envía 
con el paciente. 

• Formato de ingreso. 

Personal de Enfermería 
de Servicio Periférico 

10 
 
 

11 

Recibe al paciente, le indica cama asignada, revisa y 
sigue las indicaciones del médico tratante. 
 
Reporta al Jefe de Servicio y/o Unidad acerca del 
ingreso del paciente y que Servicio es tratante 
responsable, notifica al médico del Servicio tratante 
acerca del ingreso del paciente en el Servicio 
periférico. 

• Expediente clínico 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Médico del Servicio 
Tratante 

12 
 
 

13 

Recibe notificación de ingreso de paciente en Servicio 
periférico por la enfermera encargada. 
 
Realiza paso de visita diaria, elabora notas e 
indicaciones en el expediente clínico, comenta con el 
personal médico de Servicio Periférico para comentar 
el tratamiento. 

• Expediente clínico 

Médico del Servicio 
Periférico 

14 
 
 

15 

Recibe comentarios acerca del estado físico y 
tratamiento del paciente por parte del médico tratante. 
 
Supervisa el cumplimiento de la prescripción médica 
indicada por Servicio tratante, vigila la evolución del 
paciente y está en contacto con el médico tratante 
para el momento del traslado a su Servicio. 

 

Médico del Servicio 
Tratante 

16 Una vez que hay disponibilidad de espacio físico 
(cama censable), decide el traslado del paciente, o de 
ser necesario y el egreso del Hospital. 
 
 
TERMINA 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

FORMATO DE INGRESO

MÉDICO DEL SERVICIO
TRATANTE

MÉDICO DEL SERVICIO
PERIFÉRICO

PERSONAL DE TRABAJO
SOCIAL

PERSONAL ADMINISTRATIVO
DE ADMISIÓN PERSONAL DE ENFERMERÍA

INICIO

1

FORMATO DE
INGRESO

REVISA PACIENTE E
INDICA INTERNAMIENTO

½

¿HAY CAMA EN
EL SERVICIO?

NO

SI

4

ASIGNA CAMA
EN EL SERVICIO

5
SOLICITA CAMA EN
OTRO SERVICIO  DE

ACUERDO A  CRITERIOS
Y EVÍA AL PACIENTE

CARNET

2

ESTUDIO
SOCIO
ECONÓMICO

RECIBE PACIENTE Y
ELABORA ESTUDIO
SOCIOECONÓMICO

3

6

NOTIFICA VÍA
TELEFÓNICA EL
INGRESO A LOS

SERVICIOS TRATANTE Y
PERIFÉRICO

8

RECIBE AL PACIENTE
VERIFICA  Y LO ENVÍA
CON LA ENFERMERA
PARA TERMINAR EL

INTERNAMIENTO

7

INDICA AL PACIENTE Y/
O FAMILIAR LA CAMA Y
EL SERVICIO DONDE SE
INTERNARÁ Y LO ENVÍA

9

FORMATO DE
INGRESO

LLENA  FORMATO DE
INGRESO

HOSPITALARIO Y
ELABORA

INDICACIONES MÉDICAS

TERMINA

FORMATO DE
INGRESO

CARNET

VERIFICA
DISPONIBILIDAD DE
CAMAS CENSABLES

5
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MÉDICO DEL SERVICIO

TRATANTE
MÉDICO DEL SERVICIO

PERIFÉRICO
PERSONAL DE TRABAJO

SOCIAL
PERSONAL ADMINISTRATIVO

DE ADMISIÓN PERSONAL DE ENFERMERÍA

10

EXPEDIENTE

RECIBE AL PACIENTE LE
INDICA LA CAMA Y

SIGUE INDICACIONES
MÉDICAS

1

RECIBE NOTIFICACIÓN
DEL INGRESO DEL

PACIENTE

13

EXPEDIENTE

REALIZA VISITA DIARIA,
ELABORA NOTAS E

INDICACIONES EN EL
EXPEDIENTE

TERMINA

14

RECIBE COMENTARIOS
ACERCA DEL ESTADO

FÍSICO Y TRATAMIENTO
DEL PACIENTE

15

SUPERVISA
PRESCRIPCIÓN MÉDICA,

VIGILA EVOLUCIÓN Y
CONTACTA CON

MÉDICO TRATANTE

16

SI HAY CAMA CENSABLE
EN EL SERVICIO DECIDE

EL TRASLADO O
EGRESO

11

REPORTA EL INGRESO
DEL PACIENTE Y

NOTIFICA AL MÉDICO

12
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No aplica 
6.2 Manual de Procedimientos del Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga” No aplica 

6.3 Manual de Organización de la Direccion General Adjunta Médica No aplica 

6.4 NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clínico No aplica 
 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Expediente clínico 5 años Archivo Clínico No aplica 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Cama censable.- Cama en servicio instalada en el área de hospitalización para uso de pacientes internos, 
debe contar con los recursos indispensables de espacio, así como los recursos materiales y de personal para la 
atención médica de un paciente. El servicio de admisión la controla o asigna al paciente al momento de su ingreso 
al Hospital para ser sometido a observación, diagnóstico, cuidado o tratamiento. 
 
8.2 Ficha socioeconómica.- Documento que resume la situación socio económica del paciente, para fines de 
categorización de cuotas de recuperación, es realizada por el Departamento de Trabajo Social. 
 
8.3 Hospitalización.- Procedimiento mediante el cual un paciente es ingresado en una cama censable para su 
atención y/o vigilancia estrecha, si sus condiciones clínicas lo ameritan. 
 
8.4 Servicio Periférico.- Servicio que recibe al paciente durante su ingreso temporal por falta de espacio físico 
disponible (cama censable) en el servicio tratante. 
 
8.5 Servicio Tratante.- Servicio que genera el ingreso del paciente. 
 
8.6 Sistema CORTEX.- Programa de computación tipo administrativo que sirve para realizar el control de las 
camas, para ingresos, egresos y traslados, contiene además otras aplicaciones de información de los pacientes 
como diagnósticos de ingreso y egreso, fechas de ingreso y egreso, etc.  
 
8.7 Traslado.- Es la transferencia de un paciente de un servicio a otro dentro del mismo hospital con el propósito 
de que continúe con el tratamiento. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Carnet. 
10.2 Formato de Ingreso hospitalario (indicación hospitalaria) 
10.3 Ficha socioeconómica 
10.4 Formato de ingreso hospitalario (Notificación en Servicio periférico) 
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10.1 Carnet. 
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10.2 Formato de Ingreso hospitalario (indicación hospitalaria) 
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10.3 Ficha socioeconómica 
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10.4 Formato de ingreso hospitalario (Notificación en Servicio periférico) 

 
 
 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

8.  Procedimiento para la atención de pacientes hospitalizados en 
Servicios Periféricos vía Urgencias. Hoja: 1 de 6 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

8. PROCEDIMIENTO PARA EL INGRESO DE PACIENTES A 
HOSPITALIZACIÓN EN SERVICIOS PERIFÉRICOS VÍA URGENCIAS. 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Contar con los lineamientos administrativos que sirvan de guía al personal médico y paramédico de los 
Servicios que cuentan con hospitalización para los casos de pacientes que acuden a solicitar los servicios 
médicos a través de la Consulta Externa y requieran internamiento, éste se haga en los Servicios Periféricos, 
independientemente del servicio tratante, con el fin de optimizar recursos humanos, materiales y la infraestructura 
instalada, para obtener la satisfacción del usuario del Hospital. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: Este procedimiento tiene alcance para todo el personal médico y paramédico de los Servicios 
que cuenten con camas censables disponibles para hospitalización, la Subdirección de Enfermería el 
Departamento de Trabajo Social y al Personal Administrativo del Departamento de Admisión. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Los pacientes podrán ser hospitalizados en las camas censables que se encuentren disponibles en los 
Servicios y/o Unidades, de acuerdo al registro del sistema CORTEX del Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga” y el personal administrativo del Servicio de Urgencias será responsable de asignar la cama censable 
disponible, en los casos que el servicio tratante se encuentre con ocupación del 100%. 
 
3.2 El Médico Tratante del Servicio de Urgencias que indique el internamiento del paciente será responsable de 
informar por escrito en el formato correspondiente al Jefe de Servicio y/o Unidad del servicio periférico asignado la 
cama donde se ingresó al paciente y al Jefe de Servicio y/o Unidad que estará a cargo del paciente como Servicio 
tratante. 
 
3.3 Al ingreso del paciente a la cama del Servicio periférico que le fue asignada, el personal médico y de 
enfermería del mismo serán los responsables de otorgar atención médica adecuada, en base a las indicaciones 
giradas por el Servicio tratante; ante cualquier eventualidad médica, que requiera la atención urgente, la atenderá 
e informará de la misma a los médicos del servicio tratante.  
 
3.4 Es responsabilidad del Personal Médico y Paramédico del Servicio Periférico donde físicamente el paciente 
permanecerá de manera temporal, otorgar los recursos materiales e insumos necesarios para la atención del 
paciente, de acuerdo a las indicaciones del servicio tratante. 
 
3.5 Los Médicos del Servicio tratante serán responsables de la atención médica, asistirán al paso de visita y 
revisiones médicas, con la periodicidad que el estado clínico del paciente lo requiera, con estricto apego a la 
NOM-004-SSA4-2012 Del Expediente Clínico. 
 
3.6 Será responsabilidad del Jefe del Servicio tratante el traslado del paciente hospitalizado en un Servicio 
Periférico tan pronto como se cuente con la disponibilidad de espacio físico (cama censable desocupada) y de 
realizar el trámite de traslado correspondiente, con estricto apego al procedimiento de Ingresos, Egresos y 
Traslados emitido por la Dirección General Adjunta Médica. 
 
3.7 Todas las relaciones interpersonales deberán apegarse a los lineamientos establecidos en el código de 
bioética y al decálogo de ética vigentes en el Hospital; con respeto absoluto a los derechos humanos individuales 
del paciente, su familiar y del prestador de servicios. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Médico de Base del 
Servicio de Urgencias 

1 Revisa al paciente y de acuerdo a condiciones 
clínicas, indica que el paciente se puede trasladar a 
Hospitalización para continuar su estudio y/o 
tratamiento. 

• Formato de 
indicación 

Personal Administrativo 
de Admisión 

2 
 
 
 
 

3 
 
 

4 

Recibe al paciente, verifica falta de disponibilidad de 
camas censables en el Servicio tratante que indica el 
internamiento. 
¿Hay cama disponible en el Servicio? 
 
Si: Asigna cama censable disponible en el Servicio y 
termina procedimiento. 
 
No: Confirma disponibilidad de camas censables en 
otros Servicios (Servicios periféricos) de acuerdo a 
“Criterios de asignación de servicio equitativo por 
especialidad”. 

 

Personal de Enfermería 
de Servicio Periférico 

5 
 
 
6 

Recibe al paciente, le indica cama asignada, revisa y 
sigue las indicaciones del médico tratante. 
 
Reporta al Jefe de Servicio y/o Unidad acerca del 
ingreso del paciente y que Servicio es tratante 
responsable, notifica al médico del Servicio tratante 
acerca del ingreso del paciente en el Servicio 
periférico. 

• Expediente clínico 

Médico del Servicio 
Tratante 

7 
 
 
8 

Recibe notificación de ingreso de paciente en 
Servicio periférico por la enfermera encargada. 
 
Realiza paso de visita diaria, elabora notas e 
indicaciones en el expediente clínico, comenta con el 
personal médico de Servicio Periférico para 
comentar el tratamiento. 

• Expediente clínico 

Médico del Servicio 
Periférico 

9 
 
 
 

10 

Recibe comentarios acerca del estado físico y 
tratamiento del paciente por parte del médico 
tratante. 
 
Supervisa el cumplimiento de la prescripción médica 
indicada por Servicio tratante, vigila la evolución del 
paciente y está en contacto con el médico tratante 
para el momento del traslado a su Servicio. 

 

Médico del Servicio 
Tratante 

11 Una vez que hay disponibilidad de espacio físico 
(cama censable), decide el traslado del paciente, o 
de ser necesario, el egreso del Hospital. 
 
 
TERMINA 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

MÉDICO DE BASE DEL
SERVICIO DE URGENCIAS

MÉDICO DEL SERVICIO
PERIFÉRICO

PERSONAL ADMINISTRATIVO
DE ADMISIÓN PERSONAL DE ENFERMERÍA MÉDICO DEL SERVICIO

TRATANTE

INICIO

1

FORMATO DE
INDICACIÓN

REVISA PACIENTE E
INDICA INTERNAMIENTO

½

¿HAY CAMA EN
EL SERVICIO?

NO

SI

3

ASIGNA CAMA
EN EL SERVICIO

4

SOLICITA CAMA EN
OTRO SERVICIO  DE

ACUERDO A CRITERIOS
Y EVÍA AL PACIENTE

2

VERIFICA
DISPONIBILIDAD DE
CAMAS CENSABLES

TERMINA

5

EXPEDIENTE

RECIBE AL PACIENTE LE
INDICA LA CAMA Y

SIGUE INDICACIONES
MÉDICAS

6

REPORTA EL INGRESO
DEL PACIENTE Y

NOTIFICA AL MÉDICO

RECIBE NOTIFICACIÓN
DEL INGRESO DEL

PACIENTE

8

EXPEDIENTE

REALIZA VISITA DIARIA,
ELABORA NOTAS E

INDICACIONES EN EL
EXPEDIENTE

7
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MÉDICO DE BASE DEL
SERVICIO DE URGENCIAS

MÉDICO DEL SERVICIO
PERIFÉRICO

PERSONAL ADMINISTRATIVO
DE ADMISIÓN PERSONAL DE ENFERMERÍA MÉDICO DEL SERVICIO

TRATANTE

1

TERMINA

9

RECIBE COMENTARIOS
ACERCA DEL ESTADO

FÍSICO Y TRATAMIENTO
DEL PACIENTE

10

SUPERVISA
PRESCRIPCIÓN MÉDICA,

VIGILA EVOLUCIÓN Y
ESTÁ EN CONTACTO

CON EL MÉDICO

11

SI HAY CAMA CENSABLE
EN EL SERVICIO DECIDE

EL TRASLADO O
EGRESO
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No aplica 
6.2 Manual de Procedimientos del Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga” No aplica 

6.3 Manual de Organización de la Direccion General Adjunta Médica No aplica 
6.4 Manual de Organización del Servicio de Urgencias Médico Quirúrgicas No aplica 
6.5 NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clínico No aplica 

 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Expediente clínico 5 años Archivo Clínico No aplica 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Cama censable.- Cama en servicio instalada en el área de hospitalización para uso de pacientes internos, 
debe contar con los recursos indispensables de espacio, así como los recursos materiales y de personal para la 
atención médica de un paciente. El servicio de admisión la controla o asigna al paciente al momento de su 
ingreso al Hospital para ser sometido a observación, diagnóstico, cuidado o tratamiento. 
 
8.2 Ficha socioeconómica.- Documento que resume la situación socio económica del paciente, para fines de 
categorización de cuotas de recuperación, es realizada por el Departamento de Trabajo Social. 
 
8.3 Hospitalización.- Procedimiento mediante el cual un paciente es ingresado en una cama censable para su 
atención y/o vigilancia estrecha, si sus condiciones clínicas lo ameritan. 
 
8.4 Servicio Periférico.- Servicio que recibe al paciente durante su ingreso temporal por falta de espacio físico 
disponible (cama censable) en el servicio tratante. 
 
8.5 Servicio Tratante.- Servicio que genera el ingreso del paciente. 
 
8.6 Sistema CORTEX.- Programa de computación tipo administrativo que sirve para realizar el control de las 
camas, para ingresos, egresos y traslados, contiene además otras aplicaciones de información de los pacientes 
como diagnósticos de ingreso y egreso, fechas de ingreso y egreso, etc.  
 
8.7 Traslado.- Es la transferencia de un paciente de un servicio a otro dentro del mismo hospital con el propósito 
de que continúe con el tratamiento. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Carnet (Ver anexo del procedimiento 7) 
10.2 Formato de indicación hospitalaria (Ver anexo del procedimiento 7) 
10.3 Ficha socioeconómica (Ver anexo del procedimiento 7) 
10.4 Formato de notificación de ingreso hospitalario en Servicio Periférico. (Ver anexo del procedimiento 7) 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Establecer el mecanismo administrativo por medio del cual se autorice la solicitud de permisos para asistir a 
eventos académicos intra y extra hospitalarios, nacionales e internacionales, como una extensión del Programa 
de Entrenamiento y Capacitación del personal médico de base del Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga”,  que establecen las Condiciones Generales de Trabajo de la Secretaría de Salud y el Reglamento de 
Capacitación de las mismas, con el fin de apoyar la superación profesional y científica. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: La Dirección General Adjunta Médica, verifica el cumplimiento del procedimiento, las 
Direcciones de Área (Médica, Quirúrgica y de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento) coordinan los trámites para la 
autorización del evento académico, la Jefatura del Departamento de Empleo y Capacitación coadyuva en la 
gestión de trámites y los Médicos y Cirujanos Dentistas del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, 
solicitan la autorización del evento académico. 
 
2.2 A nivel externo este procedimiento no tiene alcance. 
 
3. . POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Las Condiciones Generales de Trabajo de la Secretaría de Salud no establecen la autorización de permisos 
para eventos académicos como tal, sin embargo, se tomará en consideración lo establecido en las mismas en los 
Artículos 105 fracciones II, III, V, VI, VII y VIII; 132 fracción XVIII; 133 fracción  IX; 148 fracciones VI y VII, la 
Dirección General Adjunta Médica, en conjunto con el Departamento de Empleo y capacitación son responsables 
de verificar el cumplimiento de este procedimiento. 
 
3.2 El personal solicitante del evento académico a autorizar es responsable de realizar la petición de permiso a 
través del formato “Solicitud de permiso para eventos académicos” en original y copia, acompañado del 
documento múltiple de  incidencias (concepto 530 –justificante de comisión oficial por curso- ó 314 –justificante de 
jornada especial por curso-  según sea el caso), en original y dos copias, debidamente llenados, donde se 
especifiquen el nombre del evento, las fechas de inicio y término del curso, o en su caso, fecha de participación, 
mismas que deben coincidir con los días laborables a cubrir, así como del comprobante de inscripción o 
participación al curso y el tríptico informativo.  
 
3.3 El personal administrativo del servicio es responsable de realizar el trámite relativo a la solicitud de 
autorización para asistir a evento académico en las Direcciones de Área correspondientes.  
 
3.4 La Dirección General Adjunta Médica, en coordinación con las Direcciones de Área, serán responsables de 
autorizar el permiso correspondiente para evento académico, de acuerdo al historial de eventos autorizados al 
médico o cirujano dentista solicitante, otorgando el Visto Bueno, a través de firma autógrafa del Director, en el 
formato firmado por el solicitante y el Jefe de Servicio, el trámite se hará únicamente  ante la Dirección de Área 
que corresponda. Además, será facultad de la Dirección General Adjunta Médica o de las Direcciones de Área el 
autorizar o no el permiso, conforme a la operatividad del servicio. Por ningún motivo el aspecto educativo estará 
por encima del aspecto asistencial del Hospital. 
 
3.5 El Departamento de Empleo y Capacitación es responsable de verificar los datos y de autorizar o no permisos 
para eventos académicos relacionados con la especialidad o el área de trabajo del médico o cirujano dentista 
solicitante, la decisión será tomada desde el punto de vista administrativo, en coordinación con las instancias 
correspondientes, (se deben cumplir los requisitos que se estipulan). 
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3.6 El número total de permisos a autorizar para asistir a eventos académicos será como máximo de 2 veces al 
año, el Departamento de Empleo y Capacitación será responsable de verificar esta situación. 
 
 
3.7 El Jefe del Servicio no es responsable de en caso de múltiples solicitudes en el Servicio para un mismo 
evento, y para no entorpecer las funciones asistenciales del Hospital, la autorización será con base en: 
 
a) Si el solicitante asiste como ponente o solo como participante. 
b) Si existe o no invitación expresa de los organizadores del evento. 
c) Si se hace una presentación en el curso y esto implica o no una proyección de la imagen del Hospital. 
d) Si el solicitante forma parte o no del Comité de organización del evento. 
e) Los antecedentes del solicitante en rubros como puntualidad, asistencia y permanencia, y específicamente su 
productividad en el área asistencial. 
 
3.8 El trámite de permiso para asistir a eventos académicos deberá realizarse con 15 días de anticipación, el 
Director de Área es responsable de verificar este criterio al firmar asta autorización. 
 
3.9 Al regreso del evento académico autorizado, será obligación del médico o cirujano dentista solicitante entregar 
constancia de asistencia o participación al mismo al Jefe de Servicio, quien la archivará en el expediente personal 
del trabajador para su resguardo en el caso de futuras aclaraciones, además entregará una copia a la Dirección 
de Área correspondiente y al Departamento de Empleo y Capacitación. 
 
3.10 El incumplimiento del presente procedimiento será observado y sancionado por la Dirección General Adjunta 
Médica y/o por las Direcciones de Área. 
 
3.11 Todas las relaciones interpersonales deberán apegarse a los lineamientos establecidos en el Código de 
Bioética y al Decálogo de Ética vigentes en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

1 Reciben de la Jefatura del Servicio, la solicitud de 
permiso para eventos académicos y documento 
múltiple de incidencias, debidamente requisitado, por 
el médico o cirujano dentista solicitante, acompañados 
del tríptico o carta de invitación del evento. Sella y 
regresa una copia al trabajador. 

• Solicitud de evento. 
• Documento de 

incidencias 
• Tríptico o carta de 

invitación 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

2 
 
 
 
3 
 
 
 
4 
 
 
 
5 
 
 
6 

Revisa que el curso o evento solicitado sea menor a 
30 días. 
¿Es menor de 30 días? 
 
No: Devuelve e instruye a que se presente el médico o 
cirujano dentista solicitante al Departamento de 
Empleo y Capacitación. Pasa a la actividad 10 
 
Si: Analiza historial de cursos del médico o cirujano 
dentista solicitante. 
¿Procede el curso? 
 
No: Devuelve a la Jefatura del Servicio y termina el 
procedimiento. 
 
Si: Firma de Vo. Bo, autoriza a través de su firma 
autógrafa tanto en la solicitud como en  el documento 
múltiple de incidencias y envía, en tres tantos, 
formatos y documentos al Departamento de Empleo y 
Capacitación. 

• Solicitud de evento. 
• Documento de 

incidencias 
• Tríptico o carta de 

invitación 

Jefe del Departamento 
de Empleo y 
Capacitación 

7 
 
 
 
 
8 
 
 
9 

Revisa que estén bien requisitados los formatos y que 
no tenga, el médico o cirujano dentista solicitante,  
adeudo de constancias anteriores. 
¿Los formatos están bien requisitados? 
 
NO: Devuelve para que a su vez devuelva a la 
Jefatura del Servicio y regresa a la actividad 1. 
 
SI: Sella la solicitud de permiso para eventos 
académicos y sella y folia el documento múltiple de 
incidencias y devuelve las copias a la Dirección de 
Área. 

• Solicitud de evento. 
• Documento de 

incidencias 
• Tríptico o carta de 

invitación 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

10 Informa por vía telefónica a la Jefatura de Servicio, 
correspondiente, que acudan a recoger sus copias, 
archiva un juego de copias. Entrega comprobantes de 
trámites realizados, debidamente sellados al Servicio 
correspondiente 

• Solicitud de evento. 
• Documento de 

incidencias 
• Tríptico o carta de 

invitación 
Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

11 Recibe del médico o cirujano dentista solicitante, 
solicitud de beca, emitido por la Comisión Central 
Mixta de Capacitación del Hospital General de México 
“Dr. Eduardo Liceaga”, si el curso es mayor a 31 días. 

• Solicitud de beca 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento. 

12 
 
 
 
 

13 
 
 

14 

Analiza historial de cursos del médico o cirujano 
dentista solicitante. 
 
¿Cumple con requisitos establecidos? 
 
No: Devuelve documentos al médico o cirujano 
dentista solicitante y termina procedimiento. 
 
Si: Firma de Vo. Bo solicitud de beca y devuelve al 
médico o cirujano dentista. 

• Solicitud de beca 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento. 

15 
 
 
 
 
 
 

16 
 
 

17 

Recibe del médico o cirujano dentista becado, copia 
de la constancia de evento académico y verifica que 
concuerde con el nombre del evento y periodo 
autorizado. 
 
¿Concuerdan los datos? 
 
No: Devuelve documentos al médico o cirujano 
dentista y regresa a la actividad 12 
 
Si: Autoriza a través de su firma autógrafa tanto en  la 
solicitud como en el documento múltiple de incidencias 
y archiva constancia. 

• Constancia 
• Incidencia 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento. 

18 
 
 

19 

Envía, en tres tantos, formatos y documentos al 
Departamento de Empleo y Capacitación. 
 
Instruye al médico o cirujano dentista becado, que 
entregue copia de la constancia de evento académico 
al Departamento de Empleo y Capacitación y la 
jefatura de su servicio. 

• Constancia 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento (Servicio). 

20 Recibe y archiva la constancia de asistencia o 
ponencia del médico solicitante en su expediente 
personal en el servicio a su cargo. 

• Constancia 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento (Servicio). 

21 Envía copia de la constancia de evento académico a la 
Dirección de Área médica correspondiente y al 
Departamento de Empleo y Capacitación. 
 
 

TERMINA 

• Constancia 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

TRIPTICO O CARTA
DE INVITACIÓN

DOCUMENTO
DE INCIDENCIA

DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y APOYO AL
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

INICIO

DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y APOYO AL
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO (SERVICIO)JEFE DEL DEPARTAMENTO DE CAPACITACIÓN

A

¿EVENTO
MENOR DE
30 DÍAS?

NO

SI

SOLICITUD
DE EVENTO

RECIBE SOLICITUD
DE PERMISO PARA

EVENTO ACADÉMICO
Y DOCUMENTO DE

INCIDENCIA

1

DEVUELVE E
INSTRUYE

3

1/2

TRIPTICO O CARTA
DE INVITACIÓN

DOCUMENTO
DE INCIDENCIA

SOLICITUD
DE EVENTO

REVISA QUE EL
EVENTO SEA MENOR

A 30 DÍAS

2

ANALIZA HISTORIAL
DE CURSOS DEL

SOLICITANTE

4

B

¿PROCEDE
EL EVENTO?

NO

SI

DEVUELVE AL
SERVICIO

5

FIRMA Vo. Bo. Y
AUTORIZA

6

TERMINA
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TRIPTICO O CARTA
DE INVITACIÓN

DOCUMENTO
DE INCIDENCIA

DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y APOYO AL
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y APOYO AL
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO (SERVICIO)JEFE DEL DEPARTAMENTO DE CAPACITACIÓN

SOLICITUD
DE EVENTO

ARCHIVA Y ENTREGA
COMPROBANTE DE

TRAMITE AL
SOLICITANTE

10

2/3

A

DOCUMENTO
DE INCIDENCIA

SELLA SOLICITUD Y
PONE FOLIO AL

DOCUMENTO DE
INCIDENCIA

X

1

B

¿FORMATO
REQUISITADO?

NO

SI

DEVUELVE E
INSTRUYE

8

TRIPTICO O CARTA
DE INVITACIÓN

DOCUMENTO
DE INCIDENCIA

SOLICITUD
DE EVENTO

REVISA
INFORMACIÓN Y NO

ADEUDO DE
CONSTANCIAS
ANTERIORES

7

9

SOLICITUD
DE BECA

RECIBE SOLICITUD
DE BECA SI EL

CURSO ES MAYOR DE
31 DÍAS

11

C
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SOLICITUD
DE BECA

CONSTANCIA

DOCUMENTO
DE INCIDENCIA

DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y APOYO AL
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y APOYO AL
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO (SERVICIO)JEFE DEL DEPARTAMENTO DE CAPACITACIÓN

C

¿CONCUERDAN
LOS DATOS?

NO

SI

CONSTANCIA

RECIBE COPIA DE
CONSTANCIA DE

EVENTO ACADÉMICO

15

DEVUELVE
DOCUMENTOS

16

3/4

X

¿CUMPLE
REQUISITOS?

NO

SI

DEVUELVE
DOCUMENTOS

13

TERMINA

DOCUMENTO
DE INCIDENCIA

AUTORIZA SOLICITUD
Y DOCUMENTO DE

INCIDENCIA

X

2

ENVÍA FORMATOS Y
DOCUMENTOS A

EMPLEO Y
CAPACITACIÓN

18

17

SOLICITUD
DE BECA

ANALIZA HISTORIAL
DE CURSOS DEL

SOLICITANTE

12

SOLICITUD
DE BECA

FIRMA DE Vo. Bo.
SOLICITUD DE BECA

Y DEVUELVE

14
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DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y APOYO AL

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO
DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y APOYO AL

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO (SERVICIO)JEFE DEL DEPARTAMENTO DE CAPACITACIÓN

CONSTANCIA

RECIBE CONSTANCIA
DE EVENTO Y

ARCHIVA

20

TERMINA

3

INSTRUYE SE
ENTREGUE COPIA DE

CONSTANCIA DEL
EVENTO

19

CONSTANCIA

ENVÍA COPIA DE
CONSTANCIA A LAS

ÁREAS REQUERIDAS

21
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No aplica 

6.2 Manual de Organización de la Direccion General Adjunta Médica No aplica 

6.3 Estatuto Orgánico del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No aplica 
6.4 Normas sobre permisos para eventos académicos del personal profesional del 
Área Médica. No aplica 

6.5 Condiciones Generales de Trabajo de la Secretaría de Salud vigentes No aplica 

6.6 Reglamento de Capacitación de la Secretaría de Salud No aplica 

6.7 Carta de los Derechos Generales de los Médicos No aplica 
 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Archivo histórico del Servicio 5 años Archivo del Servicio. No aplica 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Capacitación para el Desempeño de la Calidad y para la Calidad.- Todas aquellas acciones previstas para 
incrementar la capacidad de los servidores públicos en la realización de las actividades y funciones del puesto 
que actualmente ocupan. 
 
8.2 Comité de Capacitación y Desarrollo.- Órgano de Coordinación Institucional, integrado por el Subcomité 
Técnico Médico y el Subcomité Técnico Administrativo, cuyo propósito es fomentar y evaluar la operatividad del 
Programa Institucional de Capacitación. 
 
8.3 Enseñanza.- Acciones o eventos tendientes a incrementar el acervo de conocimientos del personal, 
realizadas a través de programas elaborados o validados por instituciones de enseñanza oficiales. 
 
8.4 Formación Académica.- Todas aquellas acciones realizadas en coordinación con la secretaría de Educación 
Pública tendientes a certificar estudios de primaria, secundaria o bachillerato.  
 
8.5 Programa específico de Capacitación.- Documento formal de carácter anual, de las acciones y/o eventos 
de capacitación de cada una de las Unidades Administrativas del Sector Central de la Secretaría de Salud y sus 
Órganos Desconcentrados, así como los Organismos Descentralizados en los Estados. 
 
9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Formato “Solicitud de permiso para eventos académicos” 
10.2 Formato “Documento de Múltiples incidencias”: (formato de la Dirección de Recursos Humanos) 
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10.1 Formato “Solicitud de permiso para eventos académicos” 
 
 

HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO 
COMITÉ DE OPTIMIZACIÓN MÉDICA 

SOLICITUD DE PERMISO PARA EVENTOS 
ACADÉMICOS DEL PERSONAL PROFESIONAL DEL ÁREA MÉDICA 

 
NOMBRE DEL PROFESIONISTA SOLICITANTE: 

SERVICIO AL QUE PERTENECE: 

PUESTO QUE OCUPA:     HORARIO DE LABORES: 

FECHA DE ESTA SOLICITUD: 

EVENTO PARA EL QUE SOLICITA EL PERMISO: 

FECHA EN LA QUE SE DESARROLLARÁ EL EVENTO: 

TIPO DE EVENTO:  NACIONAL  INTERNACIONAL 

SEDE EN LA QUE SE LLEVARÁ A CABO EL EVENTO: 

TIPO DE PARTICIPACIÓN:        ORGANIZADOR  PROFESOR  PONENTE

        ASISTENTE 

FECHA DE SALIDA DEL EVENTO: 

FECHA DE REANUDACIÓN DE LAS ACTIVIDADES EN EL HOSPITAL: 

NÚMERO DE DÍAS QUE SE SOLICITAN EN PERMISO: 

NOMBRE DEL PROFESIONISTA QUE CUBRIRÁ SUS FUNCIONES DURANTE EL PERMISO: 

NÚMERO DE PERMISOS ANTERIORMENTE SOLICITADOS EN EL PRESENTE AÑO: 

 
 
________________________________                                   _____________________________ 

               Vo. Bo.       Vo.Bo. 
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10.2 Formato “Documento de Múltiples incidencias”: (Formato de la Dirección de Recursos Humanos) 
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10. PROCEDIMIENTO PARA LA RECEPCIÓN DEL PACIENTE Y DEL EXPEDIENTE CLÍNICO PARA SU 
INGRESO A HOSPITALIZACIÓN VÍA CONSULTA EXTERNA 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Contar con los lineamientos administrativos que sirvan de guía al personal médico, de enfermería, paramédico 
y administrativo relacionado con las acciones a desarrollar para controlar el expediente clínico y atender las 
solicitudes de internamiento que se generen por los Servicios médico-quirúrgicos del Hospital, en el área de 
admisión de la Consulta Externa, registrando a los pacientes que requieren hospitalización, referidos de la 
consulta externa, con la finalidad de proporcionar una adecuada atención médica, lograr la satisfacción del 
usuario que acude a solicitar los servicios y llevar un control de los ingresos – egresos y del expediente clínico 
correspondiente. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: Este procedimiento aplica a la Dirección General Adjunta Médica, quién coordina y supervisa 
las actividades inherentes al mismo, a las Direcciones de Área (Médica, Quirúrgica y de Apoyo al Diagnóstico y 
Tratamiento), quienes verifican la realización adecuada del procedimiento, a la Subdirección de Enfermería, para 
supervisar las actividades del personal a su cargo, jefes de servicio, jefes de Unidad y de áreas médicas, quienes 
coordinan y verifican que se realice adecuadamente el procedimiento. El personal paramédico y administrativo de 
los Servicios Médicos, coadyuvan a la atención del paciente, el apego a los procedimientos de ingreso – egreso, 
el adecuado manejo del expediente clínico y en todas las actividades que le son inherentes. 
 
2.2 A nivel externo este procedimiento no tiene alcance. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Es responsabilidad de Médico de base tratante de los Servicios Médico – quirúrgicos solicitar, si se requiere, 
la hospitalización de los pacientes para su tratamiento en una cama censable, a través del formato “solicitud de 
internamiento” el cual entregará al paciente y enviará al área de admisión en la Consulta Externa para que el 
personal administrativo de la oficina de Admisión inicie el trámite. 
 
3.2 El Médico especialista de base de la consulta externa, además de decidir hospitalizar al paciente, deberá: 
 

a) Proporcionar adecuada información al paciente y sus familiares sobre el padecimiento, ventajas, 
desventajas y alternativas de tratamiento, lo anterior es un lenguaje claro y explicito asegurando la total 
comprensión por parte del enfermo y sus familiares, para que realicen su toma de decisiones y participen, 
dentro de lo posible en el tratamiento instituido, acatando las indicaciones médicas y 
recomendaciones, con la finalidad de que la evolución del padecimiento sea satisfactoria. 
 
b) Informar que, por ser un Hospital escuela, en algunas ocasiones, el personal en formación (médico, de 
enfermería, nutrición, psicología, etc) podrían ser los responsables de proporcionar la atención médica 
solicitada, siempre bajo la supervisión del personal de base. 
 
c) Dar a conocer al paciente y familiares sobre la atención propuesta, los resultados que se esperan, los 
estudios requeridos, respetando en todo momento los derechos humanos individuales, tanto del 
paciente como de sus familiares. 

 
3.3 Será responsabilidad del Médico tratante asignado de la Consulta Externa valorar, de acuerdo a las 
condiciones del paciente, el tipo de atención que se brindará al mismo: urgente o electiva, para garantizar que 
existen niveles de prioridad, de acuerdo a las políticas establecidas. En caso de urgencia, enviará al paciente 
con su familia al área de filtro del Servicio de Urgencias, para que sea atendido de manera inmediata, de 
acuerdo a disponibilidad de recursos (humanos, materiales y de infraestructura). 
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3.4 El médico tratante que indica el ingreso además deberá identificar y notificar de manera inmediata si el 
paciente pertenece a un grupo vulnerable, para que se aplique el procedimiento administrativo indicado 
en estos casos. 
 
3.5 En los casos que por la condición clínica del paciente se identifique que existe incapacidad para deambular o 
sostener en pie por sí mismo, el personal de enfermería solicitará el apoyo del personal de camillería y avisará a 
la Oficina de Admisión para que los trámites y traslado se agilicen. 
 
3.6 Será responsabilidad del Médico tratante asignado de la Consulta Externa, una vez decidido el ingreso, 
solicitar la firma de los formatos de consentimiento informado correspondiente, de acuerdo al procedimiento 
establecido. 
 
3.7 El personal de Seguridad externa es responsable de única y exclusivamente controlar la entrada y salida a 
la Institución de toda persona ajena a la misma. 
 
3.8 Es responsabilidad del personal administrativo y de enfermería informar y dar a conocer las normas de 
ingreso a los pacientes con anticipación, cuando el ingreso sea solicitado por Consulta externa, además de 
orientar en lo posible los trámites a realizar, con la finalidad de agilizarlos, Siempre y cuando haya camas 
censables disponibles en el Servicio solicitante del ingreso. 
 
3.9 El personal administrativo de la Oficina de Admisión será responsable de asignar la cama censable a los 
pacientes que requieran hospitalización, ya sea en la especialidad tratante o en un servicio periférico, de acuerdo 
al procedimiento correspondiente, dando prioridad de acuerdo al estado clínico del paciente y a los pacientes 
identificados como pertenecientes a grupos vulnerables. 
 
3.10 Los trabajadores del Hospital General de México, que soliciten atención médica, serán los únicos 
beneficiados al pagar 50% del nivel UNO. A los familiares directos (padre, madre, cónyuge e hijos) de éstos se les 
cobrará basándose en el nivel UNO, siempre y cuando comprueben parentesco por medio de documentación 
requerida: 
a) Copia del acta de nacimiento y credencial de elector del paciente, en su caso. 
b) Copia de la credencial vigente y del último talón de pago del trabajador. 
c) Copia del acta de matrimonio del cónyuge del trabajador, en su caso. 
 
3.11 En caso de que el paciente sea un adulto mayor, se le deberá dar prioridad a su atención, para evitar tiempo 
de espera prolongado, de acuerdo a la Ley de los derechos de las personas adultas mayores D.O.F. 25-VI-2002. 
 
3.12 Todas las relaciones interpersonales deberán apegarse a los lineamientos establecidos en el código de 
bioética y al decálogo de ética vigentes en el Hospital; con respeto absoluto a los derechos humanos individuales 
del paciente, su familiar y del prestador de servicios. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Médico Especialista de 
Base de Consulta 
Externa. 

1 Decide hospitalizar al paciente para estudio o 
tratamiento en forma integral, llena formato de 
admisión hospitalaria, hojas de consentimiento 
informado correspondientes de acuerdo con el 
procedimiento establecido. 

• Hoja de ingreso 
hospitalario. 

• Consentimiento 
informado. 

Personal Administrativo 
(Oficina de Admisión). 

2 
 
 
 

3 
 
 
 
 
 

4 
 
 
 

5 

Recibe al familiar con solicitud de internamiento, hojas 
de consentimiento informado. Asigna número de ECU 
y elabora carnet. 
 
Verifica en sistema de cómputo (CORTEX) 
disponibilidad de cama censable en el Servicio de la 
especialidad tratante. 
 
¿Hay cama censable en el Servicio tratante? 
 
No: Realiza internamiento en Servicio periférico (ver 
Procedimiento de atención a pacientes hospitalizados 
en Servicios periféricos) y termina procedimiento. 
 
Si: Envía al familiar a Trabajo Social, para los trámites 
requeridos. 

• Solicitud de 
internamiento. 

• Consentimiento 
informado. 

Trabajo Social. 6 Recibe al familiar, realiza ficha socioeconómica inicial, 
clasifica el nivel de pago y lo reenvía a Oficina de 
Admisión. (Ver Procedimiento de Trabajo Social). 

• Ficha 
socioeconómica. 

• Carnet. 
Personal Administrativo 
(Oficina de Admisión). 

7 
 
 
 
 
 
8 

Elabora hoja de admisión, registra en el sistema 
CORTEX y anota hora de elaboración de la hoja de 
internamiento. Registra al paciente, integra al 
expediente la hoja de Ingreso/Egreso, hoja de Trabajo 
Social y la orden de internamiento. 
 
Entrega hoja de internamiento al familiar. 

• Expediente clínico. 
• Hoja de ingreso 

hospitalario. 
• Hoja de trabajo 

social. 

Enfermera del Servicio 
tratante. 

9 Recibe al paciente, lo registra e informa del ingreso al 
médico tratante. Inicia tratamiento o preparación. (Ver 
Manual de Procedimientos de la Subdirección de 
Enfermería). 

 

Delegado Administrativo 
y/o Responsable 
Administrativo. 

10 Elabora vale, solicita expediente clínico al Archivo 
Central y entrega el expediente al médico tratante, a la 
Jefe de enfermeras o responsable del Servicio. (Con 
vale correspondiente). 
 
 
TERMINA 

• Vale. 
• Expediente clínico. 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

HOJA DE
TRABAJO SOCIAL

CARNET

CONSENTIMIENTO
INFORMADO

HOJA DE
INGRESO

INICIO

DELEGADO ADMINISTRATIVO Y/O
RESPONSABLE ADMINISTRATIVO

DECIDE HOSPITALIZAR AL
PACIENTE Y LLENA HOJAS

DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

PERSONAL ADMINISTRATIVO
(OFICINA DE ADMISIÓN) TRABAJO SOCIAL ENFERMERA DEL SERVICIO

TRATANTE

1

CONSENTIMIENTO
INFORMADO

HOJA DE
INGRESO

RECIBE AL FAMILIAR CON
DOCUMENTOS ASIGNA ECU

Y ELABORA CARNET

2

FICHA SOCIOECONÓMICA

RECIBE AL FAMILIAR,
REALIZA ESTUDIO

SOCIOECONÓMICO Y
REENVÍA A ADMISIÓN

6

MÉDICO DE BASE DE URGENCIAS

HOJA DE
INGRESO

EXPEDIENTE

REGISTRA EN EL SISTEMA E
INTEGRA AL EXPEDIENTE

DOCUMENTOS

7

1/2

VERIFICA EN SISTEMA
CORTEX DISPONIBILIDAD

DE CAMA

3

¿HAY CAMA EN EL
SERVICIO

TRATANTE?

NO

SI
REALIZA

INTERNAMIENTO
PERIFÉRICO

TERMINA

ENVÍA AL FAMILIAR A
TRABAJO SOCIAL

4

5
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MÉDICO ESPECIALISTA DE BASE DE

CONSULTA EXTERNA
DELEGADO ADMINISTRATIVO  Y/O
RESPONSABLE ADMINISTRATIVO

HOJA DE
INTERNAMIENTO

ENTREGA HOJA DE
INTERNAMIENTO AL

FAMILIAR

PERSONAL ADMINISTRATIVO (OFICINA DE
ADMISIÓN) TRABAJO SOCIAL ENFERMERA DEL SERVICIO TRATANTE

RECIBE PACIENTE, LO
REGISTRA, INFORMA AL

MÉDICO E INICIA
TRATAMIENTO

1

TERMINA

8

9

EXPEDIENTE

VALE

ELABORA VALE,
SOLICITA EXPEDIENTE

Y ENTREGA AL
RESPONSABLE

10
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización de la Direccion General Adjunta Médica No aplica 
6.2 Manual de Procedimientos del la Subdirección de Enfermería No aplica 
6.3 Manual de Procedimientos del Servicio de Consulta Externa No aplica 
6.4 NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clínico No aplica 

 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Expediente clínico 5 años Archivo Clínico No aplica 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Cama censable.- La cama en servicio instalada en el área de hospitalización para el uso regular de pacientes 
internos; debe contar con los recursos indispensables de espacio, materiales y de personal para la atención 
médica del paciente. El servicio de admisión la controla y asigna al paciente al momento de ingreso al hospital 
para ser sometido a observación, diagnóstico, cuidado o tratamiento. Es la única que produce egresos 
hospitalarios sobre los cuales se genera información estadística de ocupación y días estancia. 
 
8.2 Cama no censable.- La que se destina a la atención transitoria o provisional para observación del paciente, 
iniciar tratamiento o intensificar la aplicación de procedimientos médico-quirúrgicos. También es denominada 
cama de tránsito y cuya característica fundamental es que no genera egresos hospitalarios. Aquí se incluyen las 
camas de urgencias, de terapia intensiva, de trabajo de parto, corta estancia, camillas, canastillas, cunas de 
recién nacido. 
 
8.3 Expediente Clínico.- Conjunto de documentos escritos, gráficos e imagenológicos o de cualquier otra índole, 
en los cuales el personal de salud, deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su 
intervención, con arreglo a las disposiciones sanitarias. 
 
8.4 Hojas de Consentimiento Informado.- Cartas de consentimiento bajo información, a los documentos 
escritos, signados por el paciente o su representante legal, mediante los cuales se acepte, bajo debida 
información de los riesgos y beneficios esperados, un procedimiento médico o quirúrgico con fines de diagnóstico 
o, con fines diagnósticos, terapéuticos o rehabilitatorios. Estas cartas se sujetarán a los requisitos previstos en las 
disposiciones sanitarias, serán revocables mientras no inicie el procedimiento para el que se hubieren otorgado y 
no obligarán al médico a realizar u omitir un procedimiento cuando ello entrañe un riesgo injustificado hacia el 
paciente. 
 
8.5 Hospital.- Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, O.D. 
 
8.6 Hospitalización.- Servicio que cuenta con camas censables para atender pacientes internos, proporcionar 
atención médica con el fin de realizar diagnósticos, aplicar tratamientos y cuidados continuos de enfermería. 
 
8.7 Ingreso.- El paciente que entra a un servicio del hospital e implica la ocupación de una cama censable; con 
fines de diagnóstico, tratamiento, o estudios; también se conoce como admisión.  
 
8.8 Referencia y Contrarreferencia.- Procedimiento médico administrativo entre unidades operativas de los tres 
niveles de atención para facilitar el envío-recepción-regreso de pacientes, con el propósito de brindar atención 
médica oportuna, integral y de calidad. 
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8.9 Urgencia.- Es la atención médica inmediata que se proporciona a un paciente debido a una causa por él 
sentida o que sufre una alteración que pone en peligro su vida, una función o un órgano. Se efectúa en el área de 
urgencias de la unidad médica. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Solicitud de Internamiento (Ingreso Hospitalario) (Ver anexos del procedimiento 7) 
10.2 Carnet. (Ver anexos del procedimiento 7) 
10.3 Ficha Socioeconómica. (Ver anexos del procedimiento 7) 
10.4 Hojas de Consentimiento Informado. 
10.5 Hoja de Admisión Hospitalaria. 
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10.4 Hojas de Consentimiento Informado 
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10.5 Hoja de Admisión Hospitalaria 
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11. PROCEDIMIENTO PARA LA RECEPCIÓN DEL PACIENTE Y DEL 
EXPEDIENTE CLÍNICO PARA SU INGRESO A HOSPITALIZACIÓN VÍA URGENCIAS 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Contar con los lineamientos administrativos que sirvan de guía al personal médico, de enfermería, paramédico 
y administrativo relacionado con las acciones a desarrollar para controlar el expediente clínico y atender las 
solicitudes de internamiento que se generen y tramiten en el Servicio de Urgencias Adultos del Hospital, 
registrando a los pacientes que requieren hospitalización, referidos de la consulta externa, con la finalidad de 
proporcionar una adecuada atención médica, colaborar con la red federal de referencia y contrarreferencia y 
lograr la satisfacción del usuario. 
 
2 ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: la Dirección General Adjunta Médica, coordina  y supervisa las actividades inherentes a este 
procedimiento las Direcciones de Área Médica, Quirúrgica y de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento, verifican la 
realización adecuada del procedimiento, la Subdirección de Enfermería supervisa las actividades del personal a 
su cargo, Jefes de Servicio, Jefes de Unidad y de áreas médicas, coordinan y verifican que se realice 
adecuadamente el procedimiento. El personal médico de Urgencias Adultos, el Departamento de Trabajo Social, 
el personal paramédico y administrativo de los Servicios Médicos, coadyuvan a la atención del paciente, en las 
actividades que les son inherentes. 
 
2.2 A nivel externo este procedimiento tiene alcance para los Hospitales de la Red Federal de Hospitales de 
Referencia y Contrarreferencia. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Es responsabilidad de la Dirección General Adjunta Médica y de los asistentes de la Dirección General, 
autorizar los casos de traslado de pacientes internados en los Hospitales de la Red Federal de Referencia y 
Contrarreferencia que han cumplido con los requisitos establecidos, así como informar al Jefe de Servicio de 
Urgencias del ingreso aceptado. 
 
3.2 Es responsabilidad del Médico de base tratante de los servicios de Urgencias después de realizar la 
valoración clínica del caso, indicar y solicitar el ingreso de los pacientes al Hospital para su tratamiento en una 
cama no censable del servicio de Urgencias a través del formato “solicitud de internamiento”. 
 
3.3 El Médico especialista de base de Urgencias, además de decidir hospitalizar al paciente en una cama 
censable, deberá: 
a) Proporcionar adecuada información al paciente y sus familiares  sobre el padecimiento, ventajas, desventajas y 
alternativas de tratamiento, lo anterior en un lenguaje claro y explicito asegurando la total comprensión por parte 
del enfermo y sus familiares, para que realicen su toma de decisiones y participen, dentro de lo posible en el 
tratamiento instituido, acatando las indicaciones médicas y recomendaciones, con la finalidad de que la 
evolución del padecimiento sea satisfactoria. 
b) Informar que, por ser un Hospital escuela, en algunas ocasiones, el personal en formación (médico y de 
enfermería, nutrición, psicología, etc.) podrían ser los responsables de proporcionar la atención médica solicitada, 
siempre bajo la supervisión de personal de base. 
c) Dar a conocer al paciente y familiares sobre la atención propuesta, los resultados que se esperan, los estudios 
requeridos, respetando en todo momento los derechos humanos individuales, tanto del paciente como de 
sus familiares 
 
3.4 El Médico tratante que indica el ingreso, deberá identificar y notificar de manera inmediata si el 
paciente pertenece a un grupo vulnerable, para que se aplique el procedimiento administrativo indicado 
en estos casos.  
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3.5 En los casos que por la condición clínica del paciente se identifique que existe incapacidad para deambular o 
sostenerse en pie por sí mismo, el personal de enfermería solicitará el apoyo del personal de camillería y avisará 
a la Oficina de Admisión para que los trámites y traslado se agilicen. 
 
3.6 Será responsabilidad del Médico tratante asignado al filtro de Urgencias valorar, de acuerdo a las condiciones 
del paciente, la prioridad de atención que se brindará al mismo y señalarlo en el formato Triage establecido, 
utilizando como herramienta la semaforización, con la finalidad de garantizar que existen niveles de prioridades la 
misma, de acuerdo a las políticas establecidas.  
 
3.7 Será responsabilidad del Médico tratante asignado al Servicio de Urgencias, una vez decidido el ingreso, 
solicitar la firma de los formatos de consentimiento informado correspondientes, de acuerdo al procedimiento 
establecido.  
 
3.8 El personal de Seguridad externa es responsable de controlar la entrada y salida a la Institución de toda 
persona ajena a la misma. 
 
3.9 Una vez que se decida el internamiento definitivo por el Médico de Base del servicio de Urgencias, el área de 
Admisión será responsable de asignar la cama censable a los pacientes, ya sea en la Especialidad tratante o en 
un servicio periférico, de acuerdo al manual correspondiente. 
 
3.10 Es responsabilidad del personal administrativo y de enfermería del Servicio de Urgencias informar y dar a 
conocer las normas de ingreso a los pacientes en el momento de su internamiento además de orientar en lo 
posible los trámites a realizar, con la finalidad de agilizarlos. Siempre y cuando haya camas censables disponibles 
en los Servicios Médico – Quirúrgicos.  
 
3.11 El personal de Seguridad externa asignado al Servicio de Urgencias, es responsable única y 
exclusivamente de controlar la entrada y salida a la Institución de toda persona ajena a la misma. Por ningún 
motivo se permitirá a los elementos de seguridad (interna o externa) externar opiniones o interferir con la atención 
de pacientes, su única función será orientar acerca de adonde se deberá dirigir el enfermo con su familiar 
para recibir dicha atención y colaborar en los casos que se les solicite ayuda para la atención de 
pacientes identificados como pertenecientes a los grupos vulnerables. 
 
3.12 La Jefe de Enfermeras del Servicio de Urgencias, en conjunto con el personal administrativo serán 
responsables de asignar la cama censable a los pacientes que requieran hospitalización, ya sea en la 
especialidad tratante o en un servicio periférico, de acuerdo al procedimiento correspondiente, dando prioridad de 
acuerdo al estado clínico del paciente y a los pacientes identificados como pertenecientes a grupos vulnerables. 
 
3.13 El Departamento de Trabajo Social es responsable de realizar el estudio socioeconómico del paciente y su 
clasificación de nivel de pago, de acuerdo a su Manual de Procedimientos, previa elaboración de Carnet y 
asignación de Número de Expediente Único (ECU) por el servicio de Admisión. Al respecto, los trabajadores del 
Hospital General de México, que soliciten atención médica, serán los únicos beneficiados al pagar 50% del nivel 
UNO. A los familiares directos (padre, madre, cónyuge e hijos) de estos se les cobrará basándose en el nivel 
UNO, siempre y cuando comprueben parentesco por medio de documentación requerida: 
a) Copia del acta de nacimiento y credencial de elector del paciente. 
b) Copia de la credencial vigente y del último talón de pago del trabajador. 
c) Copia del acta de matrimonio del cónyuge del trabajador, en su caso.  
 
3.14 Todas las relaciones interpersonales deberán apegarse a los lineamientos establecidos en el código de 
bioética y al decálogo de ética vigentes en el Hospital; con respeto absoluto a los derechos humanos individuales 
del paciente, su familiar y del prestador de servicios. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Enfermera de Urgencias. 1 
 
 
 
 
 
2 
 
3 

Realiza valoración inicial con formato electrónico 
de TRIAGE y determina prioridad urgente de 
atención (semáforo rojo). 
 
¿Es urgente la atención? 
 
No: Notifica al paciente y termina el procedimiento. 
 
Si: Comunica al Médico de base de urgencias la 
prioridad de la atención del paciente. 

 

Médico de Base de 
Urgencias. 

4 Decide hospitalizar al paciente para estudio o 
tratamiento en forma integral, llena formatos de 
admisión hospitalaria y hojas de consentimiento 
informado correspondientes de acuerdo al 
procedimiento establecido. 

• Hoja de ingreso 
hospitalario. 
• Hoja de 
Consentimiento 
informado. 

Trabajo Social. 5 Recibe al familiar, realiza ficha socioeconómica 
inicial, clasifica el nivel de pago (Ver Procedimiento 
de Trabajo Social). 

• Ficha 
socioeconómica. 
 

Enfermera de Urgencias. 6 Entrega documentación al personal administrativo 
de urgencias para trámite administrativo en 
Admisión. 

• Solicitud de 
Internamiento. 
• Hoja de 
Consentimiento 
informado. 
• Hoja frontal de 
expediente clínico. 

Personal Administrativo 
(Oficina de Admisión). 

7 
 
 
8 
 
 
 
 
9 
 
 
 
 

10 

Recibe al personal administrativo de urgencias con 
documentos. 
 
Verifica en sistema de cómputo (CORTEX) 
disponibilidad de cama de la especialidad tratante. 
 
¿Hay disponibilidad de cama? 
 
No: Realiza internamiento en servicio periférico (ver 
procedimiento de atención a pacientes 
hospitalizados en servicios periféricos) y termina el 
procedimiento. 
 
SI: Registra al paciente, integra al expediente la 
hoja de Ingreso / Egreso, hoja de autorización de 
consentimiento informado. 

• Documentación
. 
• Expediente. 
• Hoja de 
ingreso. 
• Hoja de Trabajo 
Social. 
• Hoja de 
Consentimiento. 

Enfermera del Servicio 
Tratante. 

11 Entrega hoja de internamiento al personal 
administrativo de urgencias. 

• Hoja de 
Internamiento. 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Enfermera de Urgencias. 12 Recibe del personal administrativo de urgencias 
documentación para ingreso (Hoja de ingreso / 
Hoja de consentimiento / Nota de ingreso / Nota de 
evolución / Nota de traslado / Hoja de trabajo social 
/ Exámenes de laboratorio / Hoja de enfermería), 
integra el expediente y espera traslado a servicio 
tratante. 

• Documentación
. 

Enfermera de Urgencias. 13 Traslada al paciente acompañada de camillero y en 
caso necesario, de un médico residente al Servicio 
tratante asignado. Entrega al paciente y expediente 
clínico a la enfermera del Servicio tratante. 

• Expediente. 

Enfermera del Servicio 
tratante. 

14 Recibe al paciente con expediente, lo registra e 
informa del ingreso al médico tratante. 
 
 
TERMINA. 

• Expediente. 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

INICIO

ENFERMERA DEL SERVICIO
TRATANTE.

REALIZA VALORACIÓN
INICIAL CON FORMATO DE

TRIAGE Y DETERMINA
PRIORIDAD

MÉDICO DE BASE DE URGENCIAS TRABAJO SOCIAL PERSONAL ADMINISTRATIVO
(OFICINA DE ADMISIÓN)

1

HOJA DE
C O N S E N T I M I E N T O
INFORMADO

HOJA DE INGRESO

HOSPITALIZA AL PACIENTE
PARA ESTUDIO O

TRATAMIENTO, LLENA
FORMATOS DE ACUERDO A

PROCEDIMIENTO

4

FICHA SOCIOECONÓMICA

REALIZA FICHA
SOCIOECONÓMICA,

CLASIFICA NIVEL DE PAGO

5

ENFERMERA DE URGENCIAS

¿ES URGENTE
LA ATENCIÓN?

NO

SI
NOTIFICA AL

PACIENTE

TERMINA

COMUNICA PRIORIDAD DE
ATENCIÓN DEL PACIENTE

2

3SI

H O J A  F R O N T A L  D E
EXPEDIENTE CLÍNICO

HOJA DE
C O N S E N T I M I E N T O
INFORMADO

S O L I C I T U D  D E
INTERNAMIENTO

ENTREGA DOCUMENTOS
PARA TRÁMITE

ADMINISTRATIVO EN
ADMISIÓN

5

1/2
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HOJA DE CONSENTIMIENTO

HOJA DE INGRESO

ENFERMERA DEL SERVICIO
TRATANTE.MÉDICO DE BASE DE URGENCIAS TRABAJO SOCIAL PERSONAL ADMINISTRATIVO

(OFICINA DE ADMISIÓN)

¿HAY
DISPONIBILIDAD

DE CAMA?

NO

SI

REALIZA
INTERNAMIENTO

7

TERMINO

DOCUMENTACIÓN

RECIBE AL PERSONAL
ADMINISTRATIVO CON

DOCUMENTOS

8

VERIFICA EN CORTEX
DISPONIBILIDAD DE CAMA

ENFERMERA DE URGENCIAS

DOCUMENTACIÓN

RECIBE DOCUMENTACIÓN
PARA INGRESO

12

1

9

EXPEDIENTE

REGISTRA PACIENTE E
INTEGRA EXPEDIENTE

HOJA DE INTERNAMIENTO

ENTREGA HOJA DE
INTERNAMIENTO

11

10

EXPEDIENTE

TRASLADA Y ENTREGA A
PACIENTE A SERVICIO

TRATANTE

13

EXPEDIENTE

RECIBE E INFORMA DE
INGRESO AL MÉDICO

TRATANTE

14

TERMINO
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No Aplica 
6.2 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica. No Aplica 
6.3 Procedimiento para la Atención de Pacientes en Servicios Periféricos. No Aplica 

 
7. REGISTROS  

Registros Tiempo de 
conservación Responsable de conservarlo Código de registro o 

identificación única 
7.1 Expediente Clínico 5 años Personal Administrativo del Hospital No Aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Cama censable.- La cama en servicio instalada en el área de hospitalización para el uso regular de pacientes 
internos; debe contar con los recursos indispensables de espacio, materiales y de personal para la atención 
médica del paciente. El servicio de admisión la controla y asigna al paciente al momento de ingreso al hospital 
para ser sometido a observación, diagnóstico, cuidado o tratamiento. Es la única que produce egresos 
hospitalarios sobre los cuales se genera información estadística de ocupación y días estancia. 
 
8.2 Cama no censable.- La que se destina a la atención transitoria o provisional para observación del paciente, 
iniciar tratamiento o intensificar la aplicación de procedimientos médico-quirúrgicos. También es denominada 
cama de tránsito y cuya característica fundamental es que no genera egresos hospitalarios. Aquí se incluyen las 
camas de urgencias, de terapia intensiva, de trabajo de parto, corta estancia, camillas, canastillas, cunas de 
recién nacido. 
 
8.3 Expediente Clínico.- Conjunto de documentos escritos, gráficos e imagenológicos o de cualquier otra índole, 
en los cuales el personal de salud, deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su 
intervención, con arreglo a las disposiciones sanitarias. 
 
8.4 Hojas de Consentimiento Informado.- Cartas de consentimiento bajo información, a los documentos 
escritos, signados por el paciente o su representante legal, mediante los cuales se acepte, bajo debida 
información de los riesgos y beneficios esperados, un procedimiento médico o quirúrgico con fines de diagnóstico 
o, con fines diagnósticos, terapéuticos o rehabilitatorios. Estas cartas se sujetarán a los requisitos previstos en las 
disposiciones sanitarias, serán revocables mientras no inicie el procedimiento para el que se hubieren otorgado y 
no obligarán al médico a realizar u omitir un procedimiento cuando ello entrañe un riesgo injustificado hacia el 
paciente. 
 
8.5 Hospital.- Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, O.D. 
 
8.6 Hospitalización.- Servicio que cuenta con camas censables para atender pacientes internos, proporcionar 
atención médica con el fin de realizar diagnósticos, aplicar tratamientos y cuidados continuos de enfermería. 
 
8.7 Ingreso.- El paciente que entra a un servicio del hospital e implica la ocupación de una cama censable; con 
fines de diagnóstico, tratamiento, o estudios; también se conoce como admisión. 
 
8.8 Referencia y Contrarreferencia.- Procedimiento médico administrativo entre unidades operativas de los tres 
niveles de atención para facilitar el envío-recepción-regreso de pacientes, con el propósito de brindar atención 
médica oportuna, integral y de calidad. 
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8.9 Urgencia.- Es la atención médica inmediata que se proporciona a un paciente debido a una causa por él 
sentida o que sufre una alteración que pone en peligro su vida, una función o un órgano. Se efectúa en el área de 
urgencias de la unidad médica. 
 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No Aplica No Aplica No Aplica 

 
 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Hoja de Ingreso Hospitalario. (Ver anexos del procedimiento 7) 
10.2 Ficha Socioeconómica. (Ver anexos del procedimiento 7) 
10.3 Historia Clínica.  (Ver anexos del procedimiento 7) 
10.4 Carnet. (Ver anexos del procedimiento 7) 
10.5 Hoja de Consentimiento Informado. (Ver anexos del procedimiento 10) 
10.6 Hoja de Admisión Hospitalaria. (Ver anexos del procedimiento 10) 
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12. PROCEDIMIENTO PARA LA PREALTA, EL EGRESO DEL PACIENTE, 
CONTROL DEL EXPEDIENTE CLÍNICO Y LIBERACIÓN DE CAMAS CENSABLES. 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Contar con los mecanismos administrativos que sirvan de guía al personal médico y paramédico para la 
prealta y la realización del egreso hospitalario del paciente, con el fin de agilizar el trámite administrativo, disminuir 
los tiempos de espera, tener un control estricto y oportuno del flujo del expediente clínico y liberar de manera 
automática las camas censables para mayor disponibilidad de las mismas. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: la Dirección General Adjunta Médica, coordina la realización adecuada del procedimiento, las 
Direcciones Quirúrgica, Médica y de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento supervisan que las Subdirecciones de 
Área verifiquen el correcto funcionamiento, la Subdirecciones de Área supervisan que se cumplan los 
lineamientos, los Servicios solicitan interconsulta y segundas opiniones para integrar un diagnóstico integral y 
multidisciplinario, necesarios para el diagnóstico y tratamiento del paciente hospitalizado y al que acude a la 
Consulta Externa del mismo. 
 
2.2 A nivel externo este procedimiento no tiene alcance. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 La Dirección General Adjunta Médica en conjunto con las Direcciones y Subdirecciones de Área, se 
responsabilizarán de vigilar que se realice adecuadamente el presente procedimiento. 
 
3.2 Es responsabilidad de los Jefes de Servicio en las áreas de su responsabilidad, vigilar que se aplique este 
procedimiento de manera correcta. 
 
3.3 Es responsabilidad del Médico tratante identificar a los pacientes susceptibles de Prealta las 24 horas antes de 
su posible egreso para la iniciar los trámites administrativos de egreso hospitalario, elaborar la nota de Prealta y 
avisar a la enfermera responsable en turno. Generado del pase de visita médica se determinará a los pacientes 
que por sus condiciones de salud podrá considerarse la Prealta, así como supervisar al médico residente en la 
elaboración de la documentación necesaria (Prealta, nota de alta, hoja de procedimientos médicos y hoja de 
hospitalización SIS-HGM-HOSP-03-P) para el egreso hospitalario, las cuales deberá firmar invariablemente. 
 
3.4 El Personal Administrativo del Servicio captura en el sistema el egreso del paciente, el día previo al egreso del 
paciente y será responsable de generar la captura de la información del egreso del paciente (diagnóstico, tipo de 
movimiento, motivo del egreso). Se ingresará en el sistema el rubro de Prealta. 
 
3.5 El Personal Administrativo de la Oficina de Admisión deberá apoyar a la unidad en hospitalización en la 
captura del egreso,  cuando no exista personal administrativo en el turno vespertino, nocturno, fin de semana y 
días festivos. 
 
3.6 El departamento de Trabajo Social emite el pase de salida a través de su sistema de cómputo, para la 
liberación de la cama. Una vez realizado esto no se podrán solicitar los siguientes rubros: Solicitud de 
medicamentos, solicitud de mezclas, solicitud de estudios de imagenología, solicitud de estudios de laboratorios, 
solicitud de estudios especiales, solicitud de biopsias, realización de cirugías y procedimientos no quirúrgicos, ni 
traslados de cama ni de Servicio. 
 
3.7. El día del egreso del paciente los familiares del paciente liquidarán la cuenta de hospitalización y el personal 
de Trabajo Social emitirá el pase de salida. Los tiempos de liberación de la cama una vez emitido el pase de 
salida son los siguientes: 
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• Egreso por mejoría del paciente, aproximadamente tardará una hora en liberarse la cama, el tiempo fue 
establecido por el área médica, con la finalidad de que se realice la limpieza a la cama para poder ocuparla 
nuevamente. 
• Egreso por Fallecimiento del paciente, la cama se libera en aproximadamente 2 horas. El tiempo fue definido 
por el área médica, para los trámites que se tienen que realizar en Patología y a su vez la limpieza de la cama. 
 
• Egreso por fuga del paciente, la cama se libera automáticamente y los pagos pendientes se quedan 
etiquetados, por si el paciente regresa posteriormente. 
 
3.8 En el egreso hospitalario el Jefe de la Unidad donde se encuentra hospitalizado el paciente, será responsable 
de supervisar y confirmar el envío del expediente clínico debidamente ordenado,  de acuerdo a las políticas 
institucionales, al archivo clínico en las primeras 24 hrs., salvo en caso de contingencia (ausencia del sistema). 
 
3.9 El Personal de Enfermería es responsable de verificar que el expediente clínico esté ordenado, completo y 
cuente con los documentos necesarios para el egreso. 
 
3.10 Personal Administrativo de la Oficina de Admisión es responsable de liberar las camas censables en el caso 
de traslado interno de pacientes.  
 
3.11 En caso de egreso definitivo y directo de camas no censables, la unidad en hospitalización será responsable 
de realizar la captura de información (Diagnóstico, Tipo de Movimiento, Motivo del egreso) y la consecuente 
liberación de cama censable reservada. 
 
3.12 En caso de ausencia del sistema en el Hospital General, el personal Administrativo de la unidad deberá 
capturar en la Bitácora de Egresos  “Ausencia del Sistema” los movimientos de egreso generados,  ingresarlos al 
sistema una vez restablecida la operación y enviar el expediente clínico completo a Trabajo Social, antes de 24 
hrs., para la liberación de la cama censable. 
 
3.13 En caso de ausencia temporal del sistema en el Hospital General, el personal de Trabajo Social de la Unidad 
deberá elaborar el Pase de Salida de Contingencia de manera manual y cuando se restablezca  la operación del 
sistema deberá generarlos de manera electrónica, con base a la previa revisión del expediente clínico, para la 
liberación de la cama censable. 
 
3.14 La “Operación en Contingencia” del personal de Trabajo Social y del personal Administrativo en la Unidad, 
deberá ser autorizada previamente por la Jefatura de Trabajo Social y la Coordinación de Delegados 
Administrativos; en ausencia de éstos, los asistentes médicos deberán dar la autorización.  
 
3.15 Todas las actividades que requieran interrelación personal serán realizadas con apego al Código de Ética de 
los Servidores Públicos vigente, con respeto a los Derechos Humanos individuales, del paciente, de su familiar y 
del prestador de Servicios. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Médico de Base 
Tratante. 

1 Realiza visita médica diaria y si existe indicación, decide 
la “Prealta” y lo deja asentado en la nota médica y en las 
indicaciones médicas. Notifica al paciente y a Enfermería 
para que informe a Trabajo Social.  

 Hoja de 
Indicaciones. 

 Nota Médica 

Personal de 
Enfermería (Servicio) 

2 
 
 
 

3 

Informa al Personal Administrativo y a Trabajo Social de 
la Prealta y envía al familiar a Trabajo Social para 
anticipar trámites de egreso. 
 
Captura en el sistema el Egreso del paciente, el día 
previo al egreso del paciente, información del egreso del 
paciente (diagnóstico, tipo de movimiento, motivo del 
egreso). 

 

Trabajo Social 
(Servicio) 

4 
 
 
 
 

5 
 
 
 

6 

Verifica los documentos en expediente y genera la orden 
de pago al día en que será dado de alta el paciente, la 
entrega al familiar y lo envía a realizar el pago 
correspondiente. 
 
Recibe al familiar con las copias de los comprobantes de 
pago realizados y de la donación de sangre e integra al 
expediente. 
 
Entrega citatorio al familiar para facilitar su entrada al 
Hospital al día siguiente. 

 Expediente 
clínico 

 Orden de pago 
 Comprobante 

de Donación 
 Recibo de pago 

Médico de Base 
Tratante 

7 
 
 
 

8 
 

9 
 
 
 

10 

Realiza visita médica al paciente y determina alta 
hospitalaria. 
¿Confirma alta hospitalaria? 
 
NO: Registra en expediente y termina procedimiento. 
 
SI: Informa al paciente, a Enfermería, elabora nota de 
alta, llena y firma la hoja de hospitalización (SIS-HGM-
HOSP-03-P). 
 
Ordena los documentos clínicos, los integra al expediente 
de acuerdo a formato establecido por la Dirección 
General Adjunta Médica y los entrega a Enfermería para 
que informe del alta a personal de Trabajo Social. 

 Expediente 
clínico 

 Hoja de 
hospitalización 

 Nota de alta 

Personal de 
Enfermería (Servicio) 

11 
 
 
 
 
 

12 
 
 

13 

Informa a Trabajo Social del alta y verifica que el 
expediente este ordenado y que contenga la nota de alta, 
receta médica y hoja de hospitalización (SIS-HGM-
HOSP-03-9) debidamente requisitadas. 
¿El expediente está completo? 
 
NO: Solicita documentos faltantes y regresa a la actividad 
10. 
 
SI: Entrega hoja de hospitalización a Personal 
Administrativo y solicita captura del egreso. 

 Expediente 
Clínico 

 Hoja de 
hospitalización. 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Personal 
Administrativo 

14 Captura la información registrada por los médicos en la 
hoja de hospitalización (SIS-HGM-HOSP-03-P): 
Diagnóstico CIE-10, CIE-09, Tipo de Movimiento, Motivo 
del Egreso y regresa la hoja de hospitalización (SIS-
HGM-HOSP-03-P) a la Enfermera para que la integre al 
expediente. 

 Expediente 
Clínico 

 Hoja de 
hospitalización 

Personal de 
Enfermería (Servicio) 

15 Recibe documentos y envía al familiar a Trabajo Social 
para concluir el trámite de egreso con la siguiente 
documentación: Hoja de hospitalización (SIS-HGM-
HOSP-03-P), ficha socioeconómica inicial (TSFSOC.1), 
hoja de procedimientos en hospitalización y carnet. 

 Documentos 

Trabajo Social 
(Servicio) 

16 
 
 
 
 

17 

Recibe al paciente con documentos y verifica requisitos 
cubiertos para realizar el egreso con base en el 
procedimiento correspondiente. (Ver Manual del 
Departamento de Trabajo Social). 
 
Emite e imprime pase de salida electrónico (dos copias), 
engrapa una copia a la hoja de hospitalización y la otra 
la entrega al familiar; envía al familiar con el Personal de 
Enfermería para que le proporcione el plan de alta e 
indicaciones médicas del paciente. 

 Documentos 
 Pase de Salida 

Personal de 
Enfermería (Servicio) 

18 Recibe al paciente, entrega el plan de alta, verifica que 
se encuentre el pase de salida en impresión electrónica, 
los entrega al familiar junto el carnet y la receta para 
concluir con el egreso y proporciona expediente al 
Personal Administrativo. 

 Documentos 
 Plan de alta 

Personal 
Administrativo 

19 Recibe y revisa que el expediente clínico se encuentre 
completo y ordenado de acuerdo al formato establecido, 
lo registra en bitácora de egreso y lo envía a archivo 
central en menos de 24 hrs., solicitando firma de 
recibido por el personal correspondiente. 
 
TERMINA 

 Expediente 
Clínico 

 Bitácora 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

MÉDICO DE BASE TRATANTE PERSONAL ADMINISTRATIVOPERSONAL  DE  ENFERMERÍA (SERVICIO) TRABAJO SOCIAL (SERVICIO)

NOTA MÉDICA

HOJA DE INDICACIONES

REALIZA VISITA MÉDICA, DECIDE LA
"PREALTA" Y LO DEJA ASENTADO
EN LA NOTA Y EN INDICACIONES

MÉDICAS

INICIO

¿CONFIRMA ALTA
HOSPITALARIA?

NO

SI

1

INFORMA DE LA PREALTA Y ENVÍA
AL FAMILIAR A TRABAJO SOCIAL
PARA ANTICIPAR TRÁMITES DE

EGRESO

2

CAPTURA EN EL SISTEMA EL
EGRESO DEL PACIENTE

INFORMACIÓN DEL EGRESO DEL
PACIENTE

3

ORDEN DE PAGO

EXPEDIENTE CLÍNICO

VERIFICA LOS DOCUMENTOS EN
EXPEDIENTE Y GENERA LA ORDEN

DE PAGO

4

REGISTRA EN
EXPEDIENTE

8

TERMINA

NOTA DE ALTA

HOJA DE HOSPITALIZACIÓN

ELABORA NOTA DE ALTA, LLENA Y
FIRMA LA HOJA DE
HOSPITALIZACIÓN

9

RECIBO DE PAGO

COMPROBANTE DE DONACIÓN

RECIBE AL FAMILIAR CON LOS
COMPROBANTES DE PAGO Y DE

DONACIÓN DE SANGRE

5

ENTREGA CITATORIO AL FAMILIAR
PARA SU ENTRADA AL HOSPITAL

6

REALIZA VISITA MÉDICA AL
PACIENTE Y DETERMINA

7

EXPEDIENTE CLÍNICO

INTEGRA EL EXPEDIENTE Y LO
ENTREGA PARA QUE SE INFORME

DEL ALTA

10

1/2
A
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MÉDICO DE BASE TRATANTE PERSONAL ADMINISTRATIVOPERSONAL  DE  ENFERMERÍA (SERVICIO) TRABAJO SOCIAL (SERVICIO)

HOJA DE HOSPITALIZACIÓN

EXPEDIENTE CLÍNICO

CAPTURA LA INFORMACIÓN
REGISTRADA Y REGRESA LA HOJA

DE HOSPITALIZACIÓN PARA QUE SE
INTEGRE EL EXPEDIENTE

¿EL EXPEDIENTE
ESTÁ COMPLETO?

NO

SI

14

EXPEDIENTE CLÍNICO

INFORMA DE ALTA Y VERIFICA QUE
EL EXPEDIENTE ESTE COMPLETO

11

DOCUMENTOS

RECIBE DOCUMENTOS Y ENVÍA AL
FAMILIAR A TRABAJO SOCIAL PARA
CONCLUIR EL TRÁMITE DE EGRESO

15

SOLICITA
DOCUMENTOS

12

TERMINA

BITÁCORA

EXPEDIENTE CLÍNICO

RECIBE Y REVISA EL EXPEDIENTE
CLÍNICO Y LO ENVÍA A ARCHIVO

CENTRAL

13

PLAN DE ALTA

DOCUMENTOS

ENTREGA AL FAMILIAR EL PLAN DE
ALTA, PASE DE SALIDA, CARNET Y

RECETA

18

DOCUMENTOS

RECIBE AL PACIENTE CON
DOCUMENTOS Y VERIFICA

REQUISITOS CUBIERTOS PARA
REALIZAR EL EGRESO

1

A

HOJA DE HOSPITALIZACIÓN

ENTREGA HOJA DE
HOSPITALIZACIÓN Y SOLICITA

CAPTURA DEL EGRESO

16

PASE DE SALIDA

EMITE PASE DE SALIDA Y ENVIA AL
FAMILIAR PARA QUE SE LE

PROPORCIONE EL PLAN DE ALTA

17

19
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No aplica 
6.2 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica. No aplica 
6.3 Manual de Procedimientos de la Subdirección de Enfermería. No aplica 
6.4 Manual de Procedimientos del Departamento de Trabajo Social. No aplica 
6.5 Código de Bioética para el personal del Hospital. No aplica 
6.6 NOM-004-SSA3- 2012 del expediente Clínico. No aplica 

 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Expediente Clínico 5 años Archivo Clínico No Aplica 

7.2 Bitácora de Egresos “Ausencia del Sistema” 5 años Archivo del 
Servicio No Aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Cama Censable: Es la cama en servicio instalada en el área de hospitalización, para el uso regular de 
paciente internos; debe contar con los recursos indispensables de espacio, así como los recursos materiales y de 
personal para la atención médica del paciente. El servicio de admisión la asigna al paciente en el momento de 
ingreso al Hospital para ser sometido a observación, diagnóstico, cuidado o tratamiento. Es la única que produce 
los egresos hospitalarios sobre los cuales se genera información estadística de ocupación y días estancia. 
 
8.2 Cama Hospitalaria: Es la cama disponible para la atención continua de pacientes, admitidos para 
observación, cuidado, diagnóstico o tratamiento médico, quirúrgico y no quirúrgico, comúnmente desagregadas 
por tipo de servicio (incluye camas de internamiento, urgencias, recuperación, trabajo de parto, cirugía 
ambulatoria, cuidados intermedios, terapia intensiva, cunas de sanos e incubadoras de traslado). 
 
8.3 Cama No Censable: Es la cama que se destina a la atención transitoria o provisional, para observación del 
paciente, iniciar tratamiento o intensificar la aplicación de procedimientos médico-quirúrgico. También es 
denominada cama de tránsito y su característica fundamental es que no genera egresos hospitalarios. Aquí se 
incluyen las camas de urgencias, de terapia intensiva, de trabajo de parto, corta estancia, camillas, canastillas, 
cunas de recién nacido. 
 
8.4 Egreso: Es la salida de un paciente de un servicio de hospitalización, se emplea también el término “Alta”, 
que puede ser por curación, mejoría, fuga voluntaria o traslado. 
 
8.5 Expediente Clínico: Es el conjunto de documentos básicos escritos de manera específica, exacta y 
ordenada que reflejan con claridad el historial de salud de un paciente. 
 
8.6 Ingreso: Es la entrada oficial de un paciente en un servicio de hospitalización con fines de diagnóstico, 
tratamiento o estudios; también se conoce como admisión. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 
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10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Carnet (Ver anexos del procedimiento 7) 
10.2 Ficha Socioeconómica Inicial  (Ver anexos del procedimiento 7) 
10.3 Pase de Salida. (TSH9) / Impresión electrónica 
10.4 Hoja de Procedimientos 
10.5 Hoja de Hospitalización 
10.6 Plan de Alta 
10.7 Recibo de Pago 
10.8 Receta médica 
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10.3 Pase de Salida. (TSH9) / Impresión electrónica 
 
 

 
 

I. NOMBRE DEL FORMATO: Pase de salida del paciente T.S.H.9. 
II. OBJETIVO: Disponer de un documento que facilite el egreso del paciente hospitalizado. 
III. RESPONSABLE: De su llenado, el Trabajador Social de unidades hospitalarias 
IV. PERIODICIDAD: Cada vez que egrese un paciente con requisitos cubiertos. 
V. NUMERO DE TANTOS: En original y copia. 
VI. DISTRIBUCIÓN: Original para el paciente que egresa o familiar del mismo, copia para el   
expediente clínico del paciente. 
 
VII. INSTRUCCIONES DE LLENADO 
           No.                                              A N O T A R  
 
                1     Anotar nombre y apellidos del paciente. 
                2     Señalar servicio o especialidad en que se encuentra el paciente. 
                3      Indicar número de cama en que se encuentra el paciente. 
                4     Señalar el día, mes y año en que se elabora el documento. 
                5      Nombre (s) y apellidos del T.S que elaboró el documento, firma y sello personal.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
         PASE  DE  SALIDA                                                   

 TSH 9 
 

 
PUEDE SALIR  EL PACIENTE:_______________________(1)____________________ 
SERVICIO: __________(2)_________                         CAMA: __________(3)_________ 
CUBRIÓ REQUISITOS HOSPITALARIOS. 
 

MEXICO D.F. A ______DE ______(4)__________ DEL 20__ 
 

ATENTAMENTE 
 

_____________(5)_____________ 
TRABAJADOR SOCIAL 
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10.4 Hoja de Procedimientos 
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10.5 Hoja de Hospitalización 
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10.6 Plan de Alta 
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10.7 Recibo de Pago 
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10.8 Receta Médica. 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Contar con los procedimientos administrativos que sirvan de guía al personal médico, paramédico y 
administrativo de las actividades a realizar en los casos que ocurra la defunción del paciente en el Servicio de 
Urgencias, para el traslado del cuerpo a Patología, con el fin coadyuvar a que los trámites se agilicen por las 
partes que intervienen en el proceso para registrar la baja en el sistema de información y liberar la cama de 
manera automática. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: El Servicio de Urgencias Médico Quirúrgicas, el Departamento de Trabajo Social, el Servicio 
de Patología y la Oficina de Admisión participan en el proceso de atención de egreso por defunción. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Es responsabilidad del Médico de base del Servicio de Urgencias, donde se encuentra internado el paciente, 
verificar la defunción del paciente, realizar la nota correspondiente inmediatamente después de ocurrida ésta, 
comunicar la veracidad del acontecimiento a los familiares y coordinarse con el personal de enfermería para el 
traslado del cadáver al servicio de Patología. 
 
3.2 El personal administrativo del Servicio de Urgencias donde fallezca el paciente es responsable de emitir el 
formato de notificación de defunción (FN-DD) por sistema al momento de la captura del egreso por defunción 
(Diagnóstico, Tipo de Movimiento, Motivo del Egreso) y entregarlo a enfermería. (La cama censable será liberada 
de manera automática al momento de la captura del egreso por defunción, en un lapso máximo de 2 hrs. 
posteriores a la captura del egreso). 
 
3.3 Es responsabilidad del personal de Enfermería de la Unidad en hospitalización notificar, vía telefónica, la 
defunción del paciente al Servicio de Anatomía Patológica y entregar el formato electrónico de defunción impreso 
junto con el expediente clínico del paciente en el momento de entregar el cadáver. 
 
3.4 El Servicio de Patología es responsable de realizar la entrega del cadáver al familiar responsable, además de 
realizar el llenado del Certificado de Defunción y de enviar en un lapso no mayor a 30 días el expediente clínico 
del fallecido al archivo central, independientemente de si se efectúo o no la Necropsia. 
 
3.5 Todas las relaciones interpersonales deberán apegarse a los lineamientos establecidos en el código de 
bioética y al decálogo de ética vigentes en el Hospital; con respeto absoluto a los derechos humanos individuales 
del paciente, su familiar y del prestador de servicios. 
 
3.6 El personal de Trabajo Social deberá realizar su trámite de egresos con base a su manual de procedimientos. 
 
3.7 En caso de ausencia del sistema en el Hospital General, el personal Administrativo de la unidad deberá 
generar el formato de Notificación de Defunción de Contingencia (ver anexo 10.3), de manera manual así como 
registrar en Bitácora de Egresos “Ausencia del Sistema” todos los movimientos de defunción generados. 
 
3.8 La “Operación en Contingencia” del personal Administrativo en la Unidad, deberá ser autorizada previamente 
por la Coordinación de Delegados Administrativos; en ausencia de éste, los Asistentes Médicos deberán dar la 
autorización. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Médico de Base Tratante 1 
 
 

2 
 

3 
 
 
 

4 

Verifica el fallecimiento del enfermo. 
¿El paciente ha fallecido? 
 
NO: Continúa su tratamiento y termina procedimiento. 
 
SI: Informa vía verbal al personal de enfermería para 
la preparación post-mortem y solicita la presencia del 
familiar para informar el acontecimiento. 
 
Informa del acontecimiento al familiar, en caso de que 
no se encuentre el familiar responsable , solicita a 
personal de Trabajo Social la localización vía 
telefónica del familiar responsable. 

 

Personal de Trabajo 
Social 

5 Localiza vía telefónica a los familiares y solicita su 
presencia en el servicio tratante, una vez presente el 
familiar, lo envía con el médico tratante. 

 

Médico de Base Tratante 6 Informa al familiar sobre la confirmación del deceso, 
realiza la documentación necesaria (nota de 
defunción, hoja de hospitalización), las integra al 
expediente clínico, lo ordena de acuerdo al formato 
establecido por la Dirección General Adjunta Médica, 
lo entrega al personal de enfermería y le solicita la 
preparación post- mortem del cuerpo. 

• Expediente clínico 
• Nota de defunción 
• Hoja de 
hospitalización 

Personal de Enfermería 7 Realiza la preparación post-mortem (amortajamiento) 
del cadáver, notifica vía telefónica al personal de 
Trabajo Social y envía a familiares a Trabajo Social. 

 

Personal de Trabajo 
Social 

8 Informa a familiares sobre trámites a seguir y verifica 
situación del occiso en relación al pago hospitalario, 
los envía a realizar el pago y posteriormente con el 
personal de enfermería. 

 

Personal de Enfermería 9 
 
 
 
 
 
 

10 
 
 

11 

Verifica que el expediente esté completo y ordenado 
de acuerdo al formato de armado de expedientes. 
Debe contener la nota de defunción y la hoja de 
hospitalización debidamente requisitados así como los 
comprobantes de pago. 
¿La documentación está completa? 
 
NO: Solicita documentación completa al médico y 
regresa a actividad 6. 
 
SI: Entrega hoja de hospitalización a personal 
administrativo de la unidad para su captura y envía a 
familiares al servicio de Patología. 

• Expediente clínico 
• Hoja de 
hospitalización 
• Recibo de pago 

Personal Administrativo 12 Captura la información de la defunción registrada por 
los médicos en la hoja de hospitalización: Diagnóstico 
CIE-10, CIE-09.Tipo de Movimiento, Motivo del Egreso 
(Defunción). 

• Hoja de 
hospitalización 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Personal Administrativo 13 Imprime el formato de notificación de defunción por 
sistema (dos copias), entrega la hoja de 
hospitalización y el formato de defunción (impresión 
electrónica) a la enfermera para que la integre al 
expediente. 
Nota: Se libera la cama censable de forma automática 
en un lapso de 2hrs. 

• Formato de 
defunción 
• Hoja de 
hospitalización 

Personal de Enfermería 14 Notifica vía telefónica a Patología, entrega formato de 
defunción (impresión electrónica) y solicita que pasen 
a recoger el cadáver a la unidad. 

• Formato de 
defunción 

Personal de Camillería 
de Patología 

15 Acude al Servicio que notificó la defunción a recoger 
el cuerpo. 

 

Personal de Enfermería 16 Entrega el cadáver a camilleros de Patología, junto 
con el expediente clínico completo, solicita firma de 
entrega (con fecha y hora) en la copia del formato de 
defunción y entrega la copia del formato de defunción 
firmado al personal administrativo para archivo. 

• Expediente 
clínico 
• Formato de 
defunción 

Personal de Camillería 
de Patología 

17 Recibe el cadáver en la unidad en hospitalización 
junto con el expediente clínico completo, formato de 
defunción (impresión electrónica) y lo traslada a Post 
Mortem. 

• Expediente 
clínico 
• Formato de 
defunción 

Médico de Base de 
Patología 

18 Elabora el certificado de defunción y lo entrega al 
familiar, elabora nota con diagnóstico del certificado 
de defunción e integra al expediente clínico, lo entrega 
al personal administrativo para su envío al Archivo 
Central en un lapso no mayor a 30 días. 
 
 
TERMINA 

• Certificado de 
defunción 
• Expediente 
clínico 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

HOJA DE
HOSPITALIZACIÓN

MÉDICO DE BASE
TRATANTE

INICIO

PERSONAL DE TRABAJO
SOCIAL PERSONAL DE ENFERMERÍA PERSONAL

ADMINISTRATIVO

PERSONAL DE
CAMILLERÍA DE

PATOLOGÍA

MÉDICO DE BASE DE
PATOLOGÍA

1

VERIFICA
FALLECIMIENTO DEL

ENFERMO

¿FALLECIO
EL PACIENTE?

NO

SI
2

3

INFORMA  A
ENFERMERÍA Y

SOLICITA LA
PRESENCIA DEL

FAMILIAR

4

INFORMA AL FAMILIAR O
SOLICITA SU

LOCALIZACIÓN A
TRABAJO SOCIAL

TERMINA

5

LOCALIZA AL FAMILIAR
Y SOLICITA SU

PRESENCIA EN EL
SERVICIO TRATANTE

NOTA DE
DEFUNCIÓN

6

EXPEDIENTE

INFORMA AL FAMILIAR
EL DECESO, REALIZA

NOTA DE DEFUNCIÓN Y
HOJA DE

HOSPITALIZACIÓN

7

REALIZA PREPARACIÓN
POST-MORTEM

8

INFORMA A FAMILIARES
LOS TRÁMITES A

SEGUIR Y VERIFICA
SITUACIÓN DE PAGO

A

1/2

CONTINUA
TRATAMIENTO

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

13. Procedimiento para el egreso por defunción, recepción del 
expediente clínico y liberación automática de camas. Hoja: 6 de 11 

 

HOJA DE
HOSPITALIZACIÓN

HOJA DE
HOSPITALIZACIÓN

HOJA DE
HOSPITALIZACIÓN

 RECIBO DE
 PAGO

HOJA DE
HOSPITALIZACIÓN

MÉDICO DE BASE
TRATANTE

PERSONAL DE TRABAJO
SOCIAL PERSONAL DE ENFERMERÍA PERSONAL

ADMINISTRATIVO

PERSONAL DE
CAMILLERÍA DE

PATOLOGÍA

MÉDICO DE BASE DE
PATOLOGÍA

A

1

9

EXPEDIENTE

VERIFICA QUE LA
DOCUMENTACIÓN ESTE

COMPLETA Y
DEBIDAMENTE
REQUISITADA

¿DOCUMENTOS
COMPLETOS?

NO

SI
10

SOLICITA
DOCUMENTOS

FALTANTES

15

ACUDE A RECOGER EL
CUERPO

11

ENTREGA HOJA DE
HOSPITALIZACIÓN AL

PERSONAL
ADMINISTRATIVO Y

ENVÍA A FAMILIARES A
PATOLOGÍA

2/3

12

CAPTURA
INFORMACIÓN DE LA

DEFUNCIÓN ASÍ COMO
EL DIAGNÓSTICO DE

EGRESO

13

NOTIFICACIÓN
DE DEFUNCIÓN

IMPRIME NOTIFICACIÓN
DE DEFUNCIÓN Y

ENTREGA LA HOJA DE
HOSPITALIZACIÓN

14

NOTIFICACIÓN
DE DEFUNCIÓN

NOTIFICA A PATOLOGÍA
Y SOLICITA  PASEN A

RECOGER EL CUERPO
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NOTIFICACIÓN
DE DEFUNCIÓN

MÉDICO DE BASE
TRATANTE

PERSONAL DE TRABAJO
SOCIAL PERSONAL DE ENFERMERÍA PERSONAL

ADMINISTRATIVO

PERSONAL DE
CAMILLERÍA DE

PATOLOGÍA

MÉDICO DE BASE DE
PATOLOGÍA

2

NOTIFICACIÓN
DE DEFUNCIÓN

16

EXPEDIENTE

ENTREGA CADÁVER A
CAMILLEROS JUNTO
CON DOCUMENTOS

17

EXPEDIENTE

RECIBE CADÁVER Y LO
TRASLADA A POST

MORTEM

EXPEDIENTE

18

CERTIFICADO
DE DEFUNCIÓN

ELABORA CERTIFICADO
DE DEFUNCIÓN LO

ANEXA AL EXPEDIENTE
Y ENTREGA COPIA AL

FAMILIAR

TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No aplica 
6.2 Manual de Procedimientos del Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga” No aplica 

6.3 Manual de Organización de la Direccion General Adjunta Médica No aplica 

6.4 Manual de Procedimientos del Servicio de Patología No aplica 
6.5 Manual de Procedimientos del Departamento de Trabajo Social. No aplica 
6.6 NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clínico No aplica 

 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Expediente clínico 5 años Archivo Clínico No aplica 
7.2 Bitácora de Egresos 
      “Ausencia del Sistema” 5 años Archivo del Servicio  No aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Cama censable.- La cama en servicio instalada en el área de hospitalización para el uso regular de pacientes 
internos; debe contar con los recursos indispensables de espacio, materiales y de personal para la atención 
médica del paciente. El servicio de admisión la controla y asigna al paciente al momento de ingreso al hospital 
para ser sometido a observación, diagnóstico, cuidado o tratamiento. Es la única que produce egresos 
hospitalarios sobre los cuales se genera información estadística de ocupación y días estancia. 
 
8.2 Cama no censable.- La que se destina a la atención transitoria o provisional para observación del paciente, 
iniciar tratamiento o intensificar la aplicación de procedimientos médico-quirúrgicos. También es denominada 
cama de tránsito y cuya característica fundamental es que no genera egresos hospitalarios. Aquí se incluyen las 
camas de urgencias, de terapia intensiva, de trabajo de parto, corta estancia, camillas, canastillas, cunas de 
recién nacido. 
 
8.3 Certificado de defunción.- Documento de importancia epidemiológica, médico legal, jurídica y administrativa, 
debe expedirse en el momento de que ocurra la muerte y con los diagnósticos definitivos causantes de la misma, 
de preferencia por el médico tratante. 
 
8.4 Defunción Hospitalaria.- Es la que ocurre en el interior de alguno de los servicios hospitalarios que 
dispongan de camas censables y no censables (incluye urgencias, labor, recuperación, corta estancia, cuneros, 
etc.). Para fines de evaluación se tomará como mortalidad neta o bruta aquélla que ocurre en todo el hospital sin 
considerar el tiempo de estancia y como mortalidad ajustada las ocurridas después de las 48 hrs. de ingreso al 
hospital; y como egreso hospitalario por defunción la que ocurre en una cama censable. 
 
8.5 Egreso.- El paciente que sale de un servicio del hospital e implica la desocupación de una cama censable; 
incluye altas por curación, mejoría, traslado a otra unidad, defunción, alta voluntaria o fuga. 
 
8.6 Expediente Clínico.- Conjunto de documentos escritos, gráficos e imagenológicos o de cualquier otra índole, 
en los cuales el personal de salud, deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su 
intervención, con arreglo a las disposiciones sanitarias. 
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8.7 Hospitalización.- Servicio que cuenta con camas censables para atender pacientes internos, proporcionar 
atención médica con el fin de realizar diagnósticos, aplicar tratamientos y cuidados continuos de enfermería. 
 
8.8 Urgencia.- Es la atención médica inmediata que se proporciona a un paciente debido a una causa por él 
sentida o que sufre una alteración que pone en peligro su vida, una función o un órgano. Se efectúa en el área de 
urgencias de la unidad médica. 
 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Formato de Notificación de Defunción. 
10.2 Formato de Armado de Expedientes de Egreso 
10.3 Hoja de Hospitalización (Ver anexos del procedimiento 12) 
10.4 Recibo de Pago. (Ver anexos del procedimiento 12) 
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10.1 Formato de Notificación de Defunción. 
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10.2 Formato de Armado de Expedientes de Egreso 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Contar con los procedimientos administrativos que sirvan para realizar de manera oportuna el traslado del 
paciente que requiera la atención en otro servicio diferente al que se encuentra hospitalizado, o bien de realizar la 
incorporación a una cama censable del servicio tratante, en el caso de pacientes que fueron hospitalizado en un 
servicio periférico, con el fin de proporcionar la atención médica adecuada y lograr la satisfacción del usuario. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: El procedimiento es aplicable al personal Médico de los Servicios, a la Subdirección de 
Enfermería, al personal de camillería y al personal administrativo de la Oficina de Admisión, para el traslado 
interno de pacientes hospitalizados. 
 
2.2 A nivel externo este procedimiento no tiene alcance. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Es responsabilidad del Médico de Base del servicio tratante solicitar la interconsulta médica con apego al 
procedimiento correspondiente para valoración del traslado  
 
3.2 Es responsabilidad del Médico de Base interconsultado valorar al paciente en un lapso no mayor a 24 horas 
siguientes a la solicitud de interconsulta y tramitar el traslado al servicio interconsultado, de acuerdo a capacidad 
física instalada. 
 
3.3 Es responsabilidad del personal de Enfermería dar aviso al personal administrativo de la Oficina de Admisión 
acerca del traslado del paciente a otro servicio, mediante el llenado del formado correspondiente (traslado 
interno). 
 
3.4 Es responsabilidad del personal administrativo de la Oficina de Admisión realizar el traslado interno 
administrativo del paciente en el sistema de información (CORTEX), en la cama asignada por el médico del 
servicio interconsultado. 
 
3.5 Es responsabilidad del Médico de Base del Servicio interconsultado, corroborar que el expediente del paciente 
a trasladar se encuentre completo, así como elaborar la nota de envío con la información de la atención 
proporcionada, esta estará integrada como mínimo por los siguientes elementos: motivo de ingreso, padecimiento 
actual, diagnóstico y procedimientos realizados, así como la terapéutica empleada. 
 
3.6 Es responsabilidad del personal de Enfermería del Servicio interconsultante corroborar que el expediente se 
encuentre y se entregue completo al Servicio interconsultado. 
 
3.7 Es responsabilidad del personal de Enfermería del Servicio interconsultante acompañar y entregar al paciente 
al personal de Enfermería del Servicio interconsultado, quien lo recibirá y atenderá adecuadamente, de acuerdo a 
las indicaciones del médico que tramitó el traslado. 
 
3.8 Todas las relaciones interpersonales deberán apegarse a los lineamientos establecidos en el código de 
bioética y al decálogo de ética vigentes en el Hospital; con respeto absoluto a los derechos humanos individuales 
del paciente, su familiar y del prestador de servicios. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Médico de Base del 
Servicio Tratante 

1 Valora estado clínico de paciente hospitalizado en su 
Servicio, solicita interconsulta (Ver procedimiento 
correspondiente). 

• Interconsulta 

Médico de Base del 
Servicio Interconsultado 

2 Realiza la interconsulta y valora estado clínico del 
paciente, realiza nota de interconsulta en el 
expediente clínico. 

• Expediente clínico 

Médico de Base del 
Servicio Tratante 

3 
 
 
 

4 
 
 

5 

Determina traslado del paciente al servicio 
interconsultado. 
¿El paciente debe trasladarse a otro Servicio? 
 
No: Informa negativa de traslado y termina el 
procedimiento. 
 
Si: Elabora nota de envío del paciente al Servicio 
Interconsultado, informa al personal de Enfermería, 
Trabajo Social y a los familiares acerca de la cama 
asignada en el servicio interconsultado y realiza 
llenado del formato de traslado. 

• Nota de envío 
• Traslado 

Personal de Enfermería 
del Servicio 
Interconsultante 

6 
 
 
 

7 

Recibe indicaciones del traslado del paciente y revisa 
expediente clínico con formato de traslado 
completamente requisitada. 
 
Notifica a la Oficina de Admisión el traslado del 
paciente, indicando nombre, servicio interconsultado y 
cama asignada. 

• Expediente clínico 

Personal Administrativo 
de Admisión 

8 Recibe la información del traslado del paciente, recaba 
los datos y los incluye en el sistema de cómputo 
(CORTEX) para actualizar la cama en el servicio 
interconsultado. Simultáneamente realiza la baja del 
paciente en la cama que ocupaba. 

 

Personal de Enfermería 
del Servicio 
Interconsultante 

9 Informa vía telefónica al personal de enfermería del 
Servicio Interconsultado del traslado del paciente y 
solicita a camillería el traslado del paciente y lo 
acompaña. 

 

Personal de Camillería 
del Servicio 
Interconsultante 

10 Recibe indicaciones y procede a trasladar al paciente 
al servicio que corresponda (interconsultado), 
acompañado del personal de Enfermería del servicio 
interconsultante. 

 

Personal de Enfermería 
del Servicio 
Interconsultante 

11 Realiza la entrega del paciente trasladado al personal 
de enfermería del servicio interconsultado, lo instala 
en su cama asignada y entrega el expediente 
completo. 

• Expediente clínico 

Personal de Enfermería 
del Servicio 
Interconsultado 

12 Recibe al paciente, revisa el expediente que incluya el 
formato de envío y toma signos vitales y notifica al 
médico de base de la llegada del paciente. 

• Expediente clínico 

Médico de Base del 
Servicio Interconsultado 

13 Revisa al paciente, valora su estado físico, revisa el 
expediente clínico y realiza indicaciones médicas e 
inicia tratamiento. 
TERMINA 

• Expediente clínico 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

MÉDICO DE BASE DEL
SERVICIO TRATANTE

INICIO

MÉDICO DE BASE DEL
SERVICIO

INTERCONSULTADO

PERSONAL DE ENFERMERÍA
DEL SERVICIO

INTERCONSULTANTE

PERSONAL
ADMINISTRATIVO DE

ADMISIÓN

PERSONAL DE CAMILLERÍA
DEL SERVICIO

INTERCONSULTANTE

PERSONAL DE ENFERMERÍA
DEL SERVICIO

INTERCONSULTADO

1

INTERCONSULTA

VALORA ESTADO  DEL
PACIENTE Y SOLICITA

INTERCONSULTA

¿PROCEDE EL
TRASLADO?

NO

SI

1/2

4

INFORMA LA
NEGATIVA

TRASLADO

5

NOTA DE
ENVÍO

ELABORA NOTA DE
ENVÍO E INFORMA A

ENFERMERÍA

2

EXPEDIENTE

REALIZA
INTERCONSULTA Y
VALORA ESTADO

CLÍNICO DEL PACIENTE

3

DETERMINA EL
TRASLADO DEL

PACIENTE A  OTRO
SERVICIO

TERMINA

6

EXPEDIENTE

RECIBE INDICACIONES
DE TRASLADO Y
VERIFICA ESTÉ
DEBIDAMENTE
REQUISITADO

7

NOTIFICA  A  LA OFICINA
DE ADMISIÓN EL
TRASLADO DEL

PACIENTE
8

REGISTRA
INFORMACIÓN DEL

TRASLADO EN  SISTEMA
CORTEX (ALTA Y BAJA

EN LOS SERVICIOS)

9

INFORMA DEL
TRASLADO AL SERVICIO

Y SOLICITA A
CAMILLERÍA SU

TRASLADO
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MÉDICO DE BASE DEL
SERVICIO TRATANTE

MÉDICO DE BASE DEL
SERVICIO

INTERCONSULTADO

PERSONAL DE ENFERMERÍA
DEL SERVICIO

INTERCONSULTANTE

PERSONAL
ADMINISTRATIVO DE

ADMISIÓN

PERSONAL DE CAMILLERÍA
DEL SERVICIO

INTERCONSULTANTE

PERSONAL DE ENFERMERÍA
DEL SERVICIO

INTERCONSULTADO

1

TERMINA

11

EXPEDIENTE

ENTREGA  AL PACIENTE
EN EL SERVICIO JUNTO

CON EL EXPEDIENTE

10

TRASLADA AL PACIENTE
AL SERVICIO

CORRESPONDIENTE

12

EXPEDIENTE

RECIBE PACIENTE  CON
SU EXPEDIENTE
VERIFICA ESTÉ

COMPLETO Y NOTIFICA
AL MÉDICO

13

EXPEDIENTE

REVISA Y VALORA AL
PACIENTE VERIFICA
INDICACIONES EN

EXPEDIENTE  E INICIA
TRATAMIENTO

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

14. Procedimiento para el traslado interno 
de pacientes en Hospitalización. Hoja: 6 de 7 

 
6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No aplica 
6.2 Manual de Procedimientos del Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga” No aplica 

6.3 Manual de Organización de la Direccion General Adjunta Médica. No aplica 
6.4 NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clínico. No aplica 

 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Formato de Traslado 5 años Servicio No aplica 

7.2 Expediente clínico 5 años Archivo Clínico No aplica 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Cama censable.- La cama en servicio instalada en el área de hospitalización para el uso regular de 
pacientes internos; debe contar con los recursos indispensables de espacio, materiales y de personal para la 
atención médica del paciente. El servicio de admisión la controla y asigna al paciente al momento de ingreso al 
hospital para ser sometido a observación, diagnóstico, cuidado o tratamiento. Es la única que produce egresos 
hospitalarios sobre los cuales se genera información estadística de ocupación y días estancia. 
 
8.2 Cama no censable.- La que se destina a la atención transitoria o provisional para observación del paciente, 
iniciar tratamiento o intensificar la aplicación de procedimientos médico-quirúrgicos. También es denominada 
cama de tránsito y cuya característica fundamental es que no genera egresos hospitalarios. Aquí se incluyen las 
camas de urgencias, de terapia intensiva, de trabajo de parto, corta estancia, camillas, canastillas, cunas de 
recién nacido. 
 
8.3 Egreso.- El paciente que sale de un servicio del hospital e implica la desocupación de una cama censable; 
incluye altas por curación, mejoría, traslado a otra unidad, defunción, alta voluntaria o fuga. 
 
8.4 Expediente Clínico.- Conjunto de documentos escritos, gráficos e imagenológicos o de cualquier otra índole, 
en los cuales el personal de salud, deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a 
su intervención, con arreglo a las disposiciones sanitarias. 
 
8.5 Hospitalización.- Servicio que cuenta con camas censables para atender pacientes internos, proporcionar 
atención médica con el fin de realizar diagnósticos, aplicar tratamientos y cuidados continuos de enfermería. 
 
8.6 Traslado.- Es la transferencia de un servicio a otro dentro del mismo hospital con el propósito de que 
continúe su tratamiento. 
 
9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
10.1 Formato de Hoja de Traslado 
10.2 Formato de interconsulta. (Ver anexo del procedimiento 6) 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Contar con los procedimientos administrativos que sirvan para realizar de manera oportuna el traslado del 
paciente que se encuentra hospitalizado en cualquier Servicio del Hospital y que requiera la atención en las 
terapias médicas intensivas, con el fin de proporcionar la atención médica adecuada y lograr la satisfacción del 
usuario que solicita los servicio en el Hospital. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: El procedimiento es aplicable al personal Médico de los Servicios, a los Servicios que cuentan 
con unidades de Terapia Médica Intensiva, a la Subdirección de Enfermería, al personal de camillería y al 
personal administrativo de la Oficina de Admisión. 
 
2.2 A nivel externo este procedimiento no tiene alcance. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Es responsabilidad del Médico de Base del servicio tratante solicitar la interconsulta médica con apego al 
procedimiento correspondiente para valoración del traslado a las Unidades de Terapia Médica Intensiva. 
 
3.2 Es responsabilidad del Médico de Base interconsultado atender la solicitud de interconsulta en un lapso 
máximo de 2 horas, valorar al paciente, verificar que cumpla con los criterios de ingreso a la Terapia Médica 
Intensiva y autorizar el traslado. 
 
3.3 Es responsabilidad del personal de enfermería dar aviso al personal administrativo de la Oficina de Admisión 
acerca del traslado del paciente a la Unidad de Terapia Médica Intensiva, mediante el llenado del formado 
correspondiente (traslado interno). 
 
3.4 Es responsabilidad del Personal Administrativo de la Oficina de Admisión realizar el traslado interno 
administrativo del paciente en el sistema de información (CORTEX) y conservar la cama asignada por el Médico 
del Servicio interconsultado. 
 
3.5 Es responsabilidad del Personal de Enfermería del Servicio interconsultante acompañar y entregar al paciente 
al personal de Enfermería de la Unidad de Terapia Médica Intensiva, quien lo recibirá y atenderá 
adecuadamente, de acuerdo a las indicaciones del Médico que autorizó el traslado. 
 
3.6 En caso de fallecimiento del paciente en las unidades de Terapia Médica Intensiva, es responsabilidad del 
Médico de la misma de informar del acontecimiento, con apego estricto al procedimiento para la recepción de la 
hoja de egreso y expediente clínico por defunción. 
 
3.7 Todas las relaciones interpersonales deberán apegarse a los lineamientos establecidos en el código de 
bioética y al decálogo de ética vigentes en el Hospital; con respeto absoluto a los derechos humanos individuales 
del paciente, su familiar y del prestador de servicios. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Médico de Base del 
Servicio Tratante 

1 Valora estado clínico de paciente hospitalizado en su 
servicio, solicita interconsulta a las distintas Unidad de 
Terapia Médica Intensiva (TMI) (Ver procedimiento 
correspondiente). 
 

• Interconsulta 

Médico de Base de 
Terapia Médica Intensiva 

2 
 
 
 

3 
 
 
 

4 
 
 

5 

Realiza la interconsulta y valora estado clínico del 
paciente, realiza nota de interconsulta en el expediente 
clínico. 
 
Determina traslado a la unidad de TMI. 
 
¿Procede el traslado del paciente a TMI? 
 
NO: Informa negativa de traslado, indicando las causas 
y termina el procedimiento. 
 
SI: Autoriza el traslado y asigna el número de cama en 
la TMI en el formato de orden de traslado en original y 
2 copias e informa a su Servicio. 
 

• Expediente 
clínico 
• Formato de 
Traslado 

Médico de Base del 
Servicio Tratante 

6 Notifica al personal de Enfermería, Trabajo Social y a 
los familiares acerca de la cama asignada en la TMI y 
entrega al personal de enfermería el expediente clínico 
completo, incluyendo el formato de Traslado. 
 

• Expediente 
clínico 

Personal de Enfermería 
del Servicio 
Interconsultante 

7 
 
 
 

8 
 
 
 

9 

Recibe indicaciones del traslado del paciente y revisa 
expediente clínico con la nota y formato de 
autorización de traslado completamente requisitada. 
 
Informa vía telefónica a la enfermera jefe o encargada 
del servicio de TMI del traslado del paciente y el estado 
general en que se encuentra. 
 
Realiza la preparación física del paciente para su 
traslado y solicita apoyo al personal de camillería para 
el traslado y lo realiza, acompañada del médico del 
Servicio interconsultante. 
 

• Expediente 
clínico 

Personal de Camillería 
del Servicio 
Interconsultante 

10 Recibe indicaciones y procede a trasladar al paciente a 
la unidad de TMI, acompañado del médico y del 
personal de Enfermería del servicio interconsultante. 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Personal de Enfermería 
del Servicio 
Interconsultante 

11 
 
 
 
 
 

12 

Realiza la entrega del paciente trasladado al personal 
de enfermería de la unidad de TMI, lo instala en su 
cama asignada y entrega el expediente completo, 
incluyendo la hoja de enfermería y solicita firma del 
formato orden de Traslado. 
 
Entrega una copia del formato de orden de Traslado al 
Servicio de hospitalización que corresponde al 
paciente, envía formato original de la orden de 
Traslado a la Oficina de Admisión y acuse de recibido 
para el servicio de origen. Todos los servicios se 
quedaran con 2 copias, excepto urgencias. 
 

• Expediente 
clínico 
• Formato de 
Traslado 

Personal Administrativo 
de Admisión 

13 Recibe el formato de autorización de traslado y 
registra el traslado transitorio. 
 

• Formato de 
Traslado 

Médico de Base de 
Terapia Médica 
Intensiva 

14 Revisa al paciente, valora su estado físico y revisa el 
expediente clínico y realiza indicaciones médicas e 
inicia tratamiento. 
 
 

TERMINA 

• Expediente 
clínico 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

MÉDICO DE BASE DEL
SERVICIO TRATANTE

PERSONAL ADMINISTRATIVO
DE ADMISIÓN

MÉDICO DE BASE DE TERAPIA
MÉDICA INTENSIVA

PERSONAL DE ENFERMERÍA
DEL SERVICIO

INTERCONSULTANTE

PERSONAL DE CAMILLERÍA DEL
SERVICIO INTERCONSULTANTE

INICIO

1

EXPEDIENTE

VALORA ESTADO DEL
PACIENTE Y SOLICITA

INTERCONSULTA A TMI

1/2

¿PROCEDE
 TRASLADO

A TMI?

NO

SI
4

INFORMA
NEGATIVA Y

CAUSAS

XX

3

DETERMINA SI ES
NECESARIO EL

TRASLADO A   TMI

FORMATO DE
TRASLADO

5

EXPEDIENTE

AUTORIZA TRASLADO,
LLENA FORMATO HGA-3

E INFORMA AL
SERVICIO

2

REALIZA
INTERCONSULTA Y

VALORA AL PACIENTE

TERMINA

6

EXPEDIENTE

NOTIFICA A
ENFERMERÍA, TRABAJO
SOCIAL Y FAMILIARES Y
ENTREGA EXPEDIENTE

7

EXPEDIENTE

RECIBE INDICACIONES
DE TRASLADO Y REVISA

ESTÉ DEBIDAMENTE
REQUISITADO

8

INFORMA A TMI EL
TRASLADO DEL

PACIENTE
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MÉDICO DE BASE DEL
SERVICIO TRATANTE

PERSONAL ADMINISTRATIVO
DE ADMISIÓN

MÉDICO DE BASE DE TERAPIA
MÉDICA INTENSIVA

PERSONAL DE ENFERMERÍA
DEL SERVICIO

INTERCONSULTANTE

PERSONAL DE CAMILLERÍA DEL
SERVICIO INTERCONSULTANTE

TERMINA

14

EXPEDIENTE

REVISA AL PACIENTE
VALORA SU ESTADO

VERIFICA
INDICACIONES E INICIA

TRATAMIENTO

1

9

PREPARA AL PACIENTE
PARA SU TRASLADO Y

SOLICITA APOYO A
CAMILLERÍA

10

TRASLADA AL PACIENTE
JUNTO CON EL MÉDICO

Y ENFERMERA

11

EXPEDIENTE

ENTREGA AL PACIENTE
A LA UNIDAD DE TMI Y
SOLICITA FIRMA DEL

FORMATO DEL
TRASLADO

FORMATO
DE TRASLADO

12

EXPEDIENTE

ENTREGA COPIA DEL
FORMATO DE
TRASLADO Y

DISTRIBUYE  ORIGINAL
Y COPIAS

13

FORMATO DE
TRASLADO

RECIBE  COPIA DEL
FORMATO DE

TRASLADO Y REGISTRA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No aplica 
6.2 Manual de Procedimientos del Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga”Médica No aplica 

6.3 Manual de Organización de la Direccion General Adjunta Médica No aplica 

6.4 NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clínico No aplica 
 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Expediente clínico 5 años Archivo Clínico No aplica 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Cama censable.- La cama en servicio instalada en el área de hospitalización para el uso regular de pacientes 
internos; debe contar con los recursos indispensables de espacio, materiales y de personal para la atención 
médica del paciente. El servicio de admisión la controla y asigna al paciente al momento de ingreso al hospital 
para ser sometido a observación, diagnóstico, cuidado o tratamiento. Es la única que produce egresos 
hospitalarios sobre los cuales se genera información estadística de ocupación y días estancia. 
 
8.2 Cama no censable.- La que se destina a la atención transitoria o provisional para observación del paciente, 
iniciar tratamiento o intensificar la aplicación de procedimientos médico-quirúrgicos. También es denominada 
cama de tránsito y cuya característica fundamental es que no genera egresos hospitalarios. Aquí se incluyen las 
camas de urgencias, de terapia intensiva, de trabajo de parto, corta estancia, camillas, canastillas, cunas de 
recién nacido. 
 
8.4 Expediente Clínico.- Conjunto de documentos escritos, gráficos e imagenológicos o de cualquier otra índole, 
en los cuales el personal de salud, deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su 
intervención, con arreglo a las disposiciones sanitarias. 
 
8.5 Hospitalización.- Servicio que cuenta con camas censables para atender pacientes internos, proporcionar 
atención médica con el fin de realizar diagnósticos, aplicar tratamientos y cuidados continuos de enfermería. 
 
8.6 Traslado.- Es la transferencia de un servicio a otro dentro del mismo hospital con el propósito de que continúe 
su tratamiento. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Formato de Orden de Traslado (Ver anexo del procedimiento 14) 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Contar con los lineamientos que sirvan de base para conocer los pasos que se deben seguir en el caso de 
que llegue a los Servicios de Urgencias una persona ya fallecida, con el fin de proteger jurídicamente a los 
trabajadores que laboran en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: Los Servicios de Urgencias Médico Quirúrgicas y Patología participan en la recepción del 
cadáver en el Servicio de Urgencias. 
 
2.2 A nivel externo este procedimiento no tiene alcance. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Es responsabilidad del médico de base de Urgencias determinar la presencia de signos de muerte en el 
cuerpo presentado en el Servicio. 
 
3.2 Es responsabilidad del médico de base de Urgencias realizar el llenado del formato “Aviso de muerte”. 
 
3.3 Es responsabilidad del personal de enfermería dar aviso al personal del Servicio de Patología acerca del 
acontecimiento. 
 
3.4 Es responsabilidad del personal de Enfermería del Servicio de Urgencias realizar el formato de Notificación 
de Defunción (FN-DD). 
 
3.5 Todas las actividades que conlleven relaciones interpersonales, se apegarán al Código de Ética y al 
Decálogo de Bioética vigente del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o 

anexo 
Médico de Base del 
Servicio de Urgencias. 

1 
 
 
 
 
2 
 
 
3 

Recibe al paciente en el Servicio Urgencias y corrobora 
signos de muerte. 
 
¿Existen signos de muerte? 
 
NO: Realiza maniobras de reanimación y Termina el 
procedimiento. 
 
Si: Realiza aviso a Trabajo Social y al personal de 
Enfermería del fallecimiento y le entrega el formato 
“Recepción de cadáver” y lo entrega al personal de 
Enfermería. 

• Formato 
Recepción de 
cadáver” 

Trabajo Social. 4 
 
 
 
5 
 

Recibe el formato de recepción de cadáver e interroga a 
los familiares para saber si el paciente recibió atención 
médica en el Hospital y la fecha de su última atención. 
 
Llena formato de recepción de cadáver y registra el 
acontecimiento en su libreta de informe. 

• Formato 
Recepción de 
cadáver 
• Libreta de 
informes. 

Personal de Enfermería 
del Servicio de 
Urgencias. 

6 
 
 
7 

Recibe formato de recepción de cadáver y llena formato 
de notificación de defunción (FN-DD). 
 
Informa vía telefónica al Servicio de Patología para el 
traslado del cadáver al depósito y solicita apoyo al 
personal de camillería para realizar el envío de cadáver. 

• Formato 
Recepción de 
cadáver 
• Formato FN-
DD 

Personal de Camillería 
del Servicio de 
Urgencias. 

8 Recibe indicaciones y traslada el cadáver al depósito del 
Servicio de Patología, acompañado del personal de 
Enfermería. 

 

Personal de Enfermería 
de Servicio de 
Urgencias. 

9 Entrega el cadáver con formato de notificación de 
defunción (FN-DD) y recaba firma de responsable del 
Servicio de Patología en el formato de notificación de 
defunción (FN-DD). 
 
TERMINA 

• Formato FF-
DD. 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

FORMATO
FN-DD

LIBRETA DE
INFORMES

RECEPCIÓN
DE CADÁVER

MÉDICO DE BASE DEL SERVICIO DE
URGENCIAS

INICIA

PERSONAL DE CAMILLERÍA DEL SERVICIO DE
URGENCIAS

RECIBE AL PACIENTE EN EL SERVICIO
URGENCIAS Y CORROBORA SIGNOS

DE MUERTE.

TRABAJO SOCIAL PERSONAL DE ENFERMERÍA DEL SERVICIO DE
URGENCIAS

¿EXISTEN SIGNOS
DE MUERTE?

NO

SI

TÉRMINA

RECEPCIÓN
DE CADÁVER

REALIZA AVISO DEL FALLECIMIENTO Y
ENTREGA FORMATO "RECEPCIÓN DE

CADÁVER"

 INTERROGA A FAMILIARES SI EL
PACIENTE RECIBIÓ ATENCIÓN

MÉDICA EN EL HOSPITAL.

4

LLENA FORMATO DE RECEPCIÓN
DE CADÁVER Y REGISTRA.

5

TRASLADA CADÁVER
APATOLOGÍA

8

TERMINA

2

1

3

REALIZA
MANIOBRAS DE
REANIMACIÓN.

RECEPCIÓN
DE CADÁVER

LLENA FORMATO DE
NOTIFICACIÓN DE DEFUNCIÓN.

6

INFORMA AL SERVICIO DE
PATOLOGÍA PARA EL TRASLADO

DEL CADÁVER AL DEPÓSITO.

7

FORMATO
FN-DD

ENTREGA EL CADAVER Y
RECABA FIRMA DE PATOLOGÍA

9
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización del Hospital General de México, “Dr. Eduardo 
Liceaga” No Aplica 

6.2 Manual de Procedimientos del Hospital General de México, “Dr. Eduardo 
Liceaga” No Aplica 

6.3 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica. No Aplica 
6.4 Manual de Procedimientos del Departamento de Trabajo Social. No Aplica 

 
 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación Responsable de conservarlo Código de registro o 

identificación única 
7.1 Formato  Recepción de 
Cadáver 5 años Personal Administrativo del 

Servicio de Urgencias No Aplica 

7.2 Formato Notificación de 
Defunción (FN-DD) 5 años Personal Administrativo del 

Servicio de Urgencias No Aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Defunción Hospitalaria.- La que ocurre en el interior de alguno de los Servicios hospitalarios que dispongan 
de camas censables y no censables (incluye urgencias, labor, recuperación, corta estancia, cuneros, etc.). Para 
fines de evaluación se tomará como mortalidad neta o bruta aquella que ocurre en todo el Hospital sin considerar 
el tiempo de estancia y como mortalidad ajustada las ocurridas después de las 48 horas de ingreso al Hospital; y 
como egreso hospitalario por defunción la que ocurre en una cama censable. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Formato FN-DD Notificación de Defunción. (Ver formato del Procedimiento 13). 
10.2 Formato de Recepción de cadáver. 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Contar con los lineamientos administrativos que sirvan de guía al personal médico para realizar el llenado 
correcto y completo de los formatos de consentimiento bajo información institucionales, mismos que se anexan al 
expediente clínico con la finalidad de proporcionar al paciente y su familiar responsable información clara, sencilla 
y entendible sobre los beneficios, riesgos y alternativas (si existiesen) acerca de cada procedimiento médico y/o 
quirúrgico con fines de diagnóstico, terapéuticos y de rehabilitación que se realizan en su persona, cumpliendo 
con el principio ético de la autonomía y obtener así la satisfacción del usuario que acude a solicitar los servicios al 
Hospital. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: la Dirección General Adjunta Médica, coordina y supervisa el cumplimiento adecuado de las 
actividades a realizar, las Direcciones y Subdirecciones de Área en conjunto con sus respectivas Subdirecciones 
de Área, supervisan de manera aleatoria la inclusión de los formatos en el expediente clínico, las Jefaturas de los 
Servicios Médicos y Quirúrgicos, verifican el correcto llenado de los formatos en los paciente que ingresan a sus 
Unidades, el personal Médico proporciona la información al paciente y su familiar acerca de los procedimientos y 
el personal de Enfermería de los Servicios colabora en la verificación de la existencia de los formatos llenados 
correctamente en los pacientes hospitalizados en sus Servicios. 
 
2.2 A nivel externo el procedimiento no tiene alcance  
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Es responsabilidad de la Dirección General Adjunta Médica, Direcciones y Subdirecciones de Área la 
supervisión  del cumplimiento del presente procedimiento. 
 
3.2 El Médico de Base Tratante, además de decidir hospitalizar al paciente, deberá realizar lo siguiente: 
 
a) Proporcionar adecuada información al paciente y sus familiares  sobre el padecimiento, ventajas, desventajas y 
alternativas de tratamiento, lo anterior en un lenguaje claro y explicito asegurando la total comprensión por parte 
del enfermo y sus familiares, para que realicen su toma de decisiones y participen, dentro de lo posible en el 
tratamiento instituido, acatando las indicaciones médicas y recomendaciones, con la finalidad de que la evolución 
del padecimiento sea satisfactoria. 
 
b) Informar que, por ser un Hospital escuela, en algunas ocasiones, el personal en formación (médico y de 
enfermería, nutrición, psicología, etc.) podrían ser los responsables de proporcionar la atención médica solicitada, 
siempre bajo la supervisión de personal de base. 
 
c) Dar a conocer al paciente y familiares sobre la atención propuesta, los riesgos, complicaciones, efectos 
secundarios, secuelas, beneficios esperados y tipo de procedimiento por realizar, aclarando al máximo las dudas 
que existan respecto al procedimiento, así como los estudios requeridos, respetando en todo momento los 
derechos humanos individuales, tanto del paciente como de sus familiares. 
 
d) Una vez realizada esta actividad, informará además la necesidad  de firmar la autorización voluntaria de 
aceptación, bajo la debida información de los formatos de consentimiento bajo información que correspondan. 
 
3.3 Es responsabilidad del Médico de Base tratante realizar el llenado completo  y sin excepción de todos los 
espacios en blanco del formato, además de solicitar la credencial con fotografía para los rubros de identificación 
del paciente y su familiar, tipo de procedimiento a realizar, con las firmas obligatorias del paciente si está en 
condiciones (en caso negativo, con la huella dactilar será suficiente, o anotar la leyenda “no apto”); del familiar 
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responsable, del médico tratante y de dos testigos presenciales, también identificados con credencial con 
fotografía, antes del ingreso hospitalario o de realizar cualquier procedimiento. 
 
3.4 Es responsabilidad del Médico tratante solicitar la firma de consentimiento bajo información en los siguientes 
casos específicos, con el llenado completo de los espacios en blanco localizados en los formatos 
correspondientes: 
 
a) Al ingreso hospitalario: 
*Formato de consentimiento bajo información para ingreso hospitalario (médico que realiza el ingreso) 
*Formato de consentimiento bajo información para trasplante de sangre, componentes sanguíneos y/o células 
progenitoras hematopoyéticas (receptor). Antes de realizar una transfusión sanguínea (médico que indica la 
transfusión), una para cada evento de transfusión 
*Formato de consentimiento bajo información para procedimientos diagnósticos y terapéuticos de alto riesgo. 
Antes de realizar un procedimiento considerado como de alto riesgo (médico que lo realizará). Ver listado en 
anexo 10.1. 
En los casos que no se realizarán transfusiones o procedimientos de alto riesgo, con el llenado del 
consentimiento para ingreso hospitalario será suficiente. 
 
b) En caso de ingreso para cirugía:  
Los formatos enunciados en el inciso anterior y además: 
*Formato de consentimiento bajo información para cirugía. Antes de realizar una cirugía (médico responsable de 
la intervención quirúrgica). 
*Formato bajo información de procedimiento anestésico. Antes de realizar un procedimiento anestésico (médico 
anestesiólogo responsable o médico que realiza la visita pre-anestésica). 
*Formato de consentimiento bajo información para marcaje quirúrgico. Antes de la llegada del paciente al 
quirófano, lo realizará el médico cirujano responsable de la cirugía. 
 
c) Para la atención de evento obstétrico (parto), se llenarán los siguientes formatos: 
*Formato de consentimiento bajo información para ingreso hospitalario (médico que realiza el ingreso). 
*Formato de consentimiento para atención obstétrica. Al ingreso para atención obstétrica (médico que atenderá el 
evento obstétrico). 
*Formato de consentimiento bajo información para trasplante de sangre, componentes sanguíneos y/o células 
progenitoras hematopoyéticas (receptor). Antes de realizar una transfusión sanguínea, si se requiere (médico que 
indica la transfusión), una para cada evento de transfusión. 
 
d) Para la atención de evento obstétrico (cesárea) se requieren los formatos enunciados en los incisos b) y c). 
El llenado de los consentimientos bajo información de eventos específicos se realizará cuando ocurran las 
condiciones que los requieran y serán:  
*Formato de consentimiento bajo información para amputación quirúrgica. Se realizará por el médico cirujano 
responsable del procedimiento. Requiere además el llenado de consentimientos del inciso a). 
*Formato de consentimiento bajo información para trasplante de sangre, componentes sanguíneos y/o células 
progenitores hematopoyéticas (donador). Antes de realizar una donación de sangre (Médico de Banco de Sangre, 
solicitará la firma en los consentimientos de donador, (uno para cada evento de donación). No requiere otro tipo 
de consentimiento informado. 
*Formato de consentimiento bajo información para procedimiento de salpingoclasia (lo realizará el médico 
responsable de la cirugía). Requiere además el llenado de consentimientos del inciso a); en caso de ser post-
cesárea, requiere además de los formatos a), b) y c). 
*Formato de consentimiento bajo información para procedimiento de vasectomía (lo realizará el médico 
responsable de la cirugía). Requiere además el llenado de consentimientos del inciso a) y b). 
*Formato de consentimiento bajo información para el egreso voluntario. En los casos que proceda, antes de 
realizar un egreso voluntario que sea solicitado por el paciente o familiar responsable (médico que realiza el 
egreso). No requiere otro formato. 
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*Formato de consentimiento bajo información para realizar colocación de catéter blando para diálisis peritoneal (lo 
solicita el médico de Nefrología). Paciente ambulatorio no requiere otro formato, paciente hospitalizado, requiere 
formatos del inciso a). 
*Formato de consentimiento bajo información para cirugía en el tratamiento de enfermedad causada por 
modelantes. Antes de iniciar tratamiento para la enfermedad por modelantes (lo solicita el médico de 
ONCOLOGÍA). 
*Formato de consentimiento bajo información para la sujeción terapéutica, en  los casos que lo ameriten. 
*Formato de consentimiento bajo información para procedimientos diagnósticos y terapéuticos de alto riesgo. 
Antes de realizar procedimientos invasivos en la Clínica del Dolor (Médico tratante del Servicio). 
*Formato de consentimiento bajo información para realizar necropsia hospitalaria. Se solicitará única y 
exclusivamente en caso de fallecimiento, se solicitará la autorización de necropsia al familiar responsable por el 
médico tratante o, en casos excepcionales, por el médico patólogo. 
Las demás situaciones específicas de cada Servicio, serán verificadas y autorizada por la Dirección General 
Adjunta Médica para su utilización. 
 
3.5 En cualquiera de los casos, es legal y permisible la negación o revocación del consentimiento,  para lo cual 
deberá solicitarse la firma del paciente y del familiar responsable en una nota del expediente clínico y en la parte 
posterior del formato que corresponda, el cual deberá llenarse adecuadamente. En esta situación el médico 
tratante deberá promover el egreso y/o la referencia a otras instancias. 
 
3.6 Es responsabilidad del Jefe de Servicio supervisar que los expedientes clínicos de los pacientes 
hospitalizados en su Servicio contengan los formatos de consentimiento bajo información adecuadamente 
llenados y firmados, además de difundir entre el personal a su cargo que la omisión de la firma del médico 
tratante en cualquiera de los formatos de consentimiento informado para procedimientos quirúrgicos obliga a la 
suspensión de los mismos y se sancionará administrativamente al personal involucrado. Lo anterior se verificará a 
través de las supervisiones que realice el Comité del Expediente Clínico Hospitalario. 
 
3.7 Es responsabilidad del personal de enfermería que colaborará en los procedimientos enumerados en la 
política 3.4 verificar que los formatos de consentimiento informado estén completamente llenados al momento, 
antes de la realización de cualquier procedimiento. 
 
3.8 En los casos que se considere necesaria la realización del estudio postmortem (necropsia), el médico tratante 
y/o el médico patólogo serán responsables de solicitar la autorización y firma del formato de “consentimiento bajo 
información para la realización de necropsia” a los familiares del paciente fallecido, respetando siempre e 
invariablemente los derechos humanos individuales y la decisión de los mismos para tal efecto. 
 
3.9 En los casos de menores de edad, pacientes inconscientes, pacientes en estado de coma y pacientes 
mentalmente no aptos; la persona que acompañe al paciente, sea familiar o no, (persona responsable) podrá 
firmar los formatos de consentimiento informados que correspondan para su atención. 
 
3.10 Todas las relaciones interpersonales deberán apegarse a los lineamientos establecidos en el código de 
bioética y al Decálogo de ética vigentes en el Hospital; con respeto absoluto a los derechos humanos individuales 
del paciente, su familiar y del prestador de servicios. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Médico de base 
tratante (Consulta 
externa o Urgencias) 

1 
 
 
 
 

2 
 

3 
 
 

4 
 
 
 

5 
 
 
 

6 
 
 
 
 

7 
 
 
 

8 
 
 
 
 
 

9 
 
 
 
 

10 
 
 
 
 

11 

Revisa al paciente y determina hospitalizarlo para 
estudio o tratamiento en forma integral. 
 
¿Procede hospitalización? 
 
NO: Informa al paciente y termina procedimiento 
 
SI: Informa al paciente y su familiar de la 
necesidad de internamiento. 
 
Llena formato de admisión hospitalaria, hoja de 
autorización de ingreso hospitalario y de  
consentimiento informado para su ingreso. 
 
Solicita comprobante de identificación, firma del 
paciente, del familiar responsable y de dos 
testigos presenciales. Firma el formato. 
 
Determina la necesidad de procedimientos de alto 
riesgo y de transfusión. 
 
¿Requiere procedimiento de alto riesgo? 
 
NO: Envía a paciente o familiar al área de 
admisión para su ingreso y termina el 
procedimiento. 
 
SI: Explica la necesidad de transfusión o 
procedimientos de alto riesgo, llena, firma y solicita 
firmas de autorización en los formatos de 
consentimiento informado para procedimiento de 
alto riesgo y de transfusión. 
 
Determina la necesidad de tratamiento quirúrgico. 
Solicita interconsulta al Servicio de Cirugía. 
 
¿Requiere tratamiento quirúrgico? 
 
NO: Envía paciente al Servicio de Cirugìa Plàstica 
solicita se realicen los consentimientos específicos 
de la especialidad y termina el procedimiento. 
 
SI: Envía al paciente con el familiar responsable al 
Servicio de Cirugía y continua el procedimiento 
correspondiente. 

• Solicitud de 
internamiento  

• Hoja de admisión 
hospitalaria 

• Formatos de 
consentimiento de ingreso 
hospitalario 

• Identificación 
• Formatos de 

procedimientos de alto 
riesgo. 

• Formatos de transfusión 
• Solicitud de interconsulta 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Médico de base 
tratante (Cirugía). 

12 
 
 
 
 
 
 

13 
 
 

14 
 
 
 
 
 

15 
 
 
 
 
 
 
 

16 
 
 

17 

Recibe al paciente y familiar responsable, en caso 
de proceder de Urgencias, con la enfermera 
responsable y determina y/o confirma la necesidad 
de cirugía o procedimiento invasivo. 
 
¿Es necesaria cirugía o procedimiento invasivo? 
 
NO: Anota indicaciones médicas y termina el 
procedimiento 
 
SI: Explica los motivos de cirugía o procedimiento 
con fines diagnósticos, terapéuticos o de 
rehabilitación, el tipo de procedimiento a realizar, 
alternativas, riesgos, beneficios, complicaciones, 
secuelas y efectos secundarios.  
 
Solicita el comprobante de identificación y firma 
correspondiente del formato de consentimiento 
bajo información para Cirugía y/o procedimiento de 
alto riesgo. Determina la necesidad de utilizar una 
técnica anestésica. 
 
¿El paciente requiere del uso de anestesia? 
 
NO: Realiza la cirugía con anestesia local y 
determina el procedimiento. 
 
SI: Envía al paciente para valoración 
preanestésica. 

• Formato para cirugía. 
• Formato para alto 

riesgo. 
• Formato para marcaje 

quirúrgico. 
• Hoja de indicaciones 

 
 

Médico de base 
tratante 
(Anestesiología) 

18 
 
 
 
 
 
 

19 
 
 

20 
 
 
 
 

Recibe al paciente para evaluación pre-anestésica 
y determina condiciones satisfactorias para 
realizar procedimiento anestésico. 
 
¿El paciente está en condiciones para recibir 
anestesia? 
 
NO: Explica los motivos, solicita adecuación del 
estado clínico y regresa a la actividad 4. 
 
SI: Explica la necesidad de anestesia, técnica(s) 
anestésica(s) a realizar, riesgos, beneficios, 
complicaciones, alternativas, firma el formato, 
solicita identificación con fotografía y firma de 
consentimiento bajo información para anestesia 
del paciente (representante legal en casos 
especiales), del familiar y de dos testigos 
presenciales. 
 
TERMINA. 

• Formato para anestesia  
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

FORMATO DE
CONSENTIMIENTO

IDENTIFICACIÓN

FORMATOS  DE
CONSENTIMIENTO DE
INGRESO HOSPITALARIO

HOJA DE ADMISIÓN
HOSPITALARIA

MEDICO DE BASE TRATANTE
(CONSULTA EXTERNA O URGENCIAS)

PERSONAL DE ENFERMERÍA
(SERVICIOS)MEDICO DE BASE TRATANTE (CIRUGÍA) MEDICO DE BASE TRATANTE

(ANESTESIOLOGÍA)

INICIO

1

¿PROCEDE
HOSPITALIZACIÓN?

NO

SI

INFORMA AL
PACIENTE

TERMINA

2

3

SOLICITUD DE
 INTERNAMIENTO

4

5

1/2

REVISA AL PACIENTE Y
DETERMINA

HOSPITALIZAR PARA
ESTUDIO O

TRATAMIENTO

INFORMA AL PACIENTE Y
SU FAMILIAR DEL
INTERNAMIENTO

LLENA FORMATO DE
ADMISION HOSPITALARIA

SOLICITA COMPROBANTE
DE IDENTIFICACIÓN DEL
PACIENTE Y FAMILIAR

RESPONSABLE Y FIRMA
DE FORMATO

DETERMINA NECESIDAD DE
PROCEDIMIENTOS DE ALTO

RIESGO Y TRANSFUSIÓN

6

4

A
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HOJA DE
INDICACIONES

INTERCONSULTA

FORMATO DE
TRANSFUSIÓN

FORMATOS DE
ALTO  RIESGO

MEDICO DE BASE TRATANTE
(CONSULTA EXTERNA O URGENCIAS)

PERSONAL DE ENFERMERÍA
(SERVICIOS)MEDICO DE BASE TRATANTE (CIRUGÍA) MEDICO DE BASE TRATANTE

(ANESTESIOLOGÍA)

1

¿REQUIERE
PROCEDIMIENTO

DE ALTO RIESGO?

NO

SI

ENVIA A PACIENTE
AL AREA DE

ADMISIÓN PARA
SU EGRESO

TERMINA

EXPLICA LA NECESIDAD
DE TRANSFUSIÓN, LLENA,
FIRMA Y SOLICITA FIRMAS

DE AUTORIZACIÓN

7

8

DETERMINA LA
NECESIDAD DE
TRATAMIENTO
QUIRÚRGICO

9

¿REQUIERE
TRATAMIENTO
QUIRÚRGICO?

NO

SI

ENVIA A PACIENTE
A MEDICINA

INTERNA

TERMINA

ENVIA A PACIENTE CON
FAMILIAR RESPONSABLE
AL SERVICIO DE CIRUGÍA

10

11

RECIBE AL PACIENTE Y
FAMILIAR RESPOSABLE Y

DETERMINA CIRUGÍA

12

13

¿ES NECESARIA LA
CIRUGÍA?

NO

ANOTA
INDICACIONES

MEDICAS

TERMINA

14

2/3
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FORMATO DE
ANESTESIA

FORMATO DE
MARCAJE
QUIRÚRGICO

FORMATO DE
ALTO RIESGO

FORMATO DE
CIRUGÍA

MEDICO DE BASE TRATANTE
(CONSULTA EXTERNA O URGENCIAS)

PERSONAL DE ENFERMERÍA
(SERVICIOS)MEDICO DE BASE TRATANTE (CIRUGÍA) MEDICO DE BASE TRATANTE

(ANESTESIOLOGÍA)

¿EL PACIENTE
REQUIERE EL USO

DE ANESTESIA?

NO

SI

REALIZA LA
CIRUGÍA CON

ANESTESIA LOCAL

TERMINA

SOLICITA COMPROBANTE
DE IDENTIFICACIÓN DEL

FORMATO DE
CONSENTIMIENTO

16

15

2

ENVIA AL PACIENTE A
VALORACIÓN

PREANESTÉSICA

RECIBE AL PACIENTE
PARA EVALUACIÓN
PREANESTÉSICA

17

18

¿ESTÁ EN
CONDICIONES PARA

RECIBIR
ANESTESIA?

NO

EXPLICA MOTIVOS
DEL ESTADO

CLÍNICO

19

EXPLICA LA NECESIDAD
DE ANESTESIA, TÉNICA

ANESTÉSICA, RIESGOS Y
BENEFICIOS

20

A

SI
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No Aplica 
6.2 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica  No Aplica 
6.3 Estándares Internacionales de Certificación de Hospitales: Derechos del 
Paciente y su familia PFR, estándar 6. 

No Aplica 

 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Formatos de consentimiento bajo 
información (Expediente Clínico) 5 años  Archivo Central No Aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Carta de Consentimiento Informado.- Documento escrito, firmado por el paciente o su representante legal o 
el familiar más cercano, mediante el cual se acepta, bajo debida información de los riesgos más frecuentes y de 
los beneficios esperados, un procedimiento médico o quirúrgico con fines de diagnóstico, terapéutico, 
rehabilitatorio. Paliativito o de investigación Estas cartas se sujetarán a los requisitos previstos en las 
disposiciones sanitarias, serán revocables mientras no inicie el procedimiento para el que se hubieren otorgado y 
no obligarán al médico a realizar u omitir un procedimiento cuando ello entrañe un riesgo injustificado hacia el 
paciente. 
 
8.2 Consulta pre-operatoria de anestesiología.- Protocolo de estudio que permite la evaluación del estado 
físico y riesgo del paciente, para establecer un plan anestésico de acuerdo con su análisis y de ser posible, 
respetar la preferencia del paciente. 
 
8.3 Evento.- Suceso importante y programado de índole social, médico, académica, artística o deportiva. 
 
8.4 Expediente Clínico.- Conjunto de documentos escritos, gráficos e imagenológicos o de cualquier otra índole, 
en los cuales el personal de salud, deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su 
intervención, con arreglo a las disposiciones sanitarias. 
 
8.5 Hospitalización.- Servicio que cuenta con camas censables para atender pacientes internos, proporcionar 
atención médica con el fin de realizar diagnósticos, aplicar tratamientos y cuidados continuos de enfermería. 
 
8.6 Ingreso.- El paciente que entra a un servicio del hospital e implica la ocupación de una cama censable; con 
fines de diagnóstico, tratamiento, o estudios; también se conoce como admisión.  
 
8.7 Riesgo.- Constituye una probabilidad de daño o condición de vulnerabilidad siempre dinámica e individual. No 
implica necesariamente daño, no otorga certezas ni relaciones directas y deterministas, sino una probabillidad de 
ocurrencia de éste. 
 
8.8 Transfusión alogénica.- Aplicación de sangre o componentes sanguíneos de un individuo a otro. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
1 Enero 2015 Readecuación del procedimiento 
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10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Listado de Procedimientos de alto riesgo. 
10.2 Solicitud de internamiento.  (Ver anexo del Procedimiento 7) 
10.3 Hoja de Admisión Hospitalaria.  (Ver anexo del Procedimiento 10) 
10.4 Carta de consentimiento bajo información para ingreso hospitalario. 
10.5 Carta de consentimiento bajo información para transplante de sangre, componentes sanguíneos y/o 

cédulas progenitoras hematopoyéticas (receptor). 
10.6 Carta de consentimiento bajo información para procedimientos diagnósticos y terapéuticos de alto riesgo. 
10.7 Carta de consentimiento bajo información para cirugía. 
10.8 Carta de consentimiento bajo información de procedimiento anestésico. 
10.9 Carta de consentimiento bajo información para marcaje quirúrgico. 
10.10 Carta de consentimiento bajo información para la atención obstétrica. 
10.11 Carta de consentimiento bajo información para amputación quirúrgica. 
10.12 Carta de consentimiento bajo información para transplante de sangre, componentes sanguíneos y/o 

cédulas progenitoras hematopoyéticas (donador). 
10.13 Carta de consentimiento bajo información para procedimiento de salpingoclasia. 
10.14 Carta de consentimiento bajo información para procedimiento de vasectomía. 
10.15 Carta de consentimiento bajo información para el egreso voluntario. 
10.16 Carta de consentimiento bajo información para cirugía en el tratamiento de enfermedad causada por 

modelantes. 
10.17 Carta de consentimiento bajo información para la sujeción terapéutica. 
10.18 Carta de consentimiento bajo información para realizar necropsia hospitalaria. 
10.19 Carta de consentimiento bajo información de colocación percutánea de catéter peritoneal para diálisis 

peritoneal. 
10.20 Carta de consentimiento bajo información para autorización de trasplantes de órganos y/o tejidos 

(receptor). 
10.21 Carta de consentimiento bajo información para realización de hemodiálisis. 
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10.1 Listado de Procedimientos de alto riesgo. 
 
 

 LISTADO DE PROCEDIMIENTOS DE ALTO RIESGO 
REQUIEREN LLENADO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 
 

1) Biopsias de músculo, tejidos blandos, hueso, ganglio, hepática, renal. 

2) Colocación de sonda endotraqueal, en el caso de cirugía, el consentimiento para anestesia lo cubrirá. 

3) Realización de toracocentesis, paracentesis, intubación endotraqueal. 

4)  Colocación de marcapasos externo o definitivo. 

5)  Colocación de catéter de Mahurkar para hemodiálisis. 

6) Colocacion de catéter rígido para diálisis peritoneal. 

7) Venodisección. 

8) Bloqueo de nervios periféricos, bloqueos epidurales con sustancias analgésicas y antiinflamatorias, 
procedimientos neuroablactivos, bloqueos simpáticos con neurolíticos, infiltraciones articulares. (Clínica 
del Dolor) 

9) Laringoscopías. 

10)  Crisis de anafilaxia. 

11)  Broncoscopía. 

12)  Cualquier procedimiento que requiera inyección de medio de contraste o para medicina nuclear. 

13)  Punción subclavia para colocación de catéter central. 

14)  Procedimientos de radiología intervencionista (cualquiera). 

15)  Punción lumbar. 

16)  Endoscopía gastrointestinal, colonoscopía, CPREs. 

17)  Braquiterapia. 

18)  Punción de médula ósea. 

19)  Hemodiálisis. 

20)  Terapia con láser. 

21)  Fluorangiografía. 

22)  Cateterismo cardíaco.  

 
En los casos necesarios, se llenará el consentimiento bajo información para anestesia y para marcaje 
quirúrgico. 
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LISTADO DE PROCEDIMIENTOS “FUERA DE QUIROFANO “ 
 

I) PROCEDIMIENTOS VASCULARES  
 

1) Malformaciones vasculares 
a) Arteriografía diagnostica 
b) Flebografía diagnóstica 
c) Embolización de malformaciones arterio-venosas en cara 
d) Embolización de malformaciones arterio-venosas en extremidades 
e) Embolización de tumores abdominales 
f) Escleroterapia y embolización percutánea 
g) Crioterapia 

2) Patología de grandes vasos 
a) Arteriografía diagnóstica 
b) Panangiografía cerebral 
c) Colocación de stents pafa oclusión de aneurisma cerebral 
d) Embolización de tumores cerebrales 
e) Angioplastía 
f) Colocación de Stents recubiertos 
g) Colocación de endoprótesis 
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10.4 Carta de Consentimiento Bajo Información para Ingreso Hospitalario 
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10.5 Carta de Consentimiento bajo Información para transplante de sangre, componentes sanguíneos 
y/o células progenitoras hematopoyéticas (receptor) 
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10.6 Carta de consentimiento bajo información para procedimientos diagnósticos y terapéuticos de 
alto riesgo 
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10.7 Carta de consentimiento bajo información para cirugía. 
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10.8 Carta de consentimiento bajo información para Procedimiento Anestésico 
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10.9 Carta de consentimiento bajo información para marcaje quirúrgico 
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10.10 Carta de consentimiento bajo información para la atención obstétrica 
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10.11 Carta de consentimiento bajo información para amputación quirúrgica 
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10.12 Carta de consentimiento bajo información para transplante de sangre, componentes 
sanguíneos y/o células progenitoras hematopoyéticas (donador) 
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10.13 Carta de consentimiento bajo información para procedimiento de salpingoclasia 
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10.14 Carta de consentimiento bajo información para procedimiento de vasectomía. 
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10.15 Carta de consentimiento bajo información para el egreso voluntario 
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10.16 Carta de consentimiento bajo información para cirugía en el tratamiento de enfermedad 
causada por modelantes 
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10.17 Carta de consentimiento bajo información para la sujeción terapéutica 
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10.18 Carta de consentimiento bajo información para realizar necropsia hospitalaria. 
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10.19 Carta de consentimiento bajo información de colocación percutánea de catéter peritoneal para 
diálisis peritoneal. 
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10.20 Carta de consentimiento bajo información para autorización de trasplantes de órganos y/o 
tejidos (receptor). 
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10.21 Carta de consentimiento bajo información para realización de hemodialisis 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Contar con los lineamientos administrativos que se deben realizar por el personal médico y paramédico en los 
casos en que se necesite utilizar un dispositivo de apoyo mecánico ventilatorio (ventiladores mecánicos) para los 
pacientes que cursen con patologías que ocasionen insuficiencia respiratoria y ameriten asistencia ventilatoria 
mecánica (AMV). 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: este procedimiento tiene alcance para la Dirección General Adjunta Médica (Asistentes de la 
Dirección), para los Servicios de Terapia Médica Intensiva, Oncología, Gineco-Obstetricia, Neurología y 
Neurocirugía, Cardiología, Infectología, Pediatría y Neumología, además de los Servicios de hospitalización 
donde se encuentren pacientes que requieran asistencia mecánica ventilatoria. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Es responsabilidad del Médico de Base del servicio tratante realizar una valoración médica integral y/o 
solicitar la interconsulta correspondiente a los servicios que cuenten con Unidades de Terapia Intensiva para que 
la realicen, con el fin de determinar la necesidad de cuidados continuos, especializados y de apoyo mecánico 
ventilatorio a los pacientes que lo requieran, con apego al procedimiento vigente para tal caso. (Procedimiento 
No. 6: Para la solicitud y realización de interconsultas médicas de la Dirección General Adjunta Médica). 
 
3.2 Es responsabilidad de los Médicos de Base adscritos a los Servicios que cuenten con unidades de Terapia 
Intensiva realizar la interconsulta y en caso necesario, el traslado a sus Unidades con objeto de brindar los 
cuidados continuos, especializados, además del apoyo ventilatorio a los pacientes que lo requieran, de acuerdo al 
procedimiento No 15: Para el traslado interno de pacientes a Terapia Médica Intensiva de la Dirección General 
Adjunta Médica. 
 
3.3 En los casos de una situación impostergable de pacientes que amerite el apoyo ventilatorio en las áreas de 
hospitalización (paro cardiorrespiratorio) y/o en caso que los servicios de Terapia Intensiva se encuentren 
saturados, es responsabilidad del Médico de Base tratante utilizar aquellos dispositivos de apoyo ventilatorio tipo 
barométrico disponibles en el Servicio y continuar, en coordinación con los Asistentes de la Dirección, la 
búsqueda de cama en un Servicio que cuente con camas de Terapia Intensiva para su traslado. 
 
3.4 Es responsabilidad del Jefe de Servicio donde se ubique un paciente con necesidad de apoyo ventilatorio 
solicitar la autorización a los Asistentes de la Dirección para utilizar un ventilador mecánico tipo volumétrico en 
áreas diferentes a las de Terapia Intensiva. 
 
3.5 Es responsabilidad de los asistentes de la Dirección, una vez agotadas las disponibilidades de cama en 
Terapia Intensiva autorizar el uso de dispositivos de apoyo ventilatorio fuera de las mismas, además de coordinar 
las actividades enfocadas a lograr la optimización del recurso (cama no censable en Terapia Intensiva) en 
coordinación con los Jefes de Servicio de las Unidades de Terapia Intensiva, para que pueda ser utilizada en el 
menor tiempo posible por el paciente con apoyo ventilatorio localizado en áreas de hospitalización. 
 
3.6 Es responsabilidad de los Asistentes de la Dirección autorizar la utilización de dispositivos de apoyo 
ventilatorio tipo volumétrico e indicar el procedimiento para el préstamo del equipo al médico de base o 
residente. 
 
3.7 Es responsabilidad del Médico de Base o residente del Servicio de Hospitalización indicar al Delegado 
Administrativo que realice y firme el vale correspondiente para la solicitud del ventilador, de acuerdo al formato 
anexo. 
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3.8 Es responsabilidad del Delegado Administrativo llenar el formato correspondiente y firmarlo, además de  
enviar al personal de Intendencia o camillería de su Servicio que acuda por el ventilador mecánico; en los 
servicios que no cuenten con Delegado administrativo, el vale lo realizará y firmará la Jefe de Enfermeras o la 
Encargada de Enfermería. 
 
3.9 En los turnos vespertino, nocturno, fines de semana y días festivos, la enfermera del servicio responsable del 
paciente llenará y firmará el formato correspondiente, el cual se canjeará en la Unidad de Terapia Intensiva del 
Servicio por el ventilador.  
 
3.10 El Delegado Administrativo y/o la Jefa de Enfermeras se responsabilizarán de canjear el vale firmado por la 
Enfermera de turnos vespertino, nocturno, fines de semana y días festivos por uno nuevo con su firma en un 
lapso no mayor al día hábil siguiente al préstamo.  
 
3.11 Es responsabilidad del Servicio solicitante mantener y entregar en óptimas condiciones el equipo prestado, 
con los aditamentos limpios, funcionales y completos, y entregarlos en óptimas condiciones de uso. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO  

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o 

anexo 
Médico de Base del 
Servicio Tratante. 

1 
 
 
 
 
2 
 
 
 
 
 
3 

Realiza valoración integral al paciente a su cargo y 
determina la necesidad de ventilador mecánico. 
 
¿Requiere apoyo ventilatorio? 
 
NO: Solicita interconsulta a cualquier Unidad de Terapia 
Intensiva con apego al procedimiento No. 6: Para la 
solicitud y realización de Interconsultas médicas de la 
Dirección General Adjunta Médica y termina el 
procedimiento. 
 
SI: Realiza intubación orotraqueal y proporciona apoyo 
ventilatorio en su Servicio con dispositivo mecánico tipo 
barométrico. 

• Interconsulta 
• Expediente. 

Médico de Base de 
Terapia Médica Intensiva. 

4 Recibe solicitud de interconsulta, revisa al paciente de 
hospitalización de manera inmediata, valora estado 
clínico y realiza nota en el expediente clínico. 
 

• Interconsulta 
• Expediente. 

 5 
 
 
 
 
6 
 
 
 
 
 
7 

Confirma necesidad de apoyo ventilatorio y disponibilidad 
de cama no censable con ventilador mecánico. 
 
¿Requiere apoyo ventilatorio fuera de Terapia Intensiva? 
 
NO: Autoriza traslado a la Unidad de Terapia Intensiva, 
con apego al procedimiento No. 15: Para el traslado 
interno de pacientes a la Terapia Médica Intensiva de la 
Dirección General Adjunta Médica y Termina el 
procedimiento.  
 
SI: Solicita al Médico de Base tratante que gestione 
apoyo con los Asistentes de la Dirección para 
autorización de utilizar ventilador mecánico fuera de 
Terapia Intensiva. 

 

Asistentes de la 
Dirección General. 

8 
 
 
 
 
 
 
 
9 
 
 

10 

Recibe vía telefónica el informe acerca de las condiciones 
del paciente y la NO disponibilidad de ventilador 
volumétrico y acude a la cama del paciente para verificar 
sus condiciones clínicas y necesidad de apoyo 
ventilatorio. 
 
¿Requiere apoyo ventilatorio en Hospitalización? 
 
NO: Indica continuar con utilización de ventilador 
mecánico tipo barométrico y termina el procedimiento. 
 
SI: Autoriza el uso de ventilador tipo volumétrico en 
hospitalización. 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o 

anexo 
Asistentes de la 
Dirección General. 

11 
 
 
 
 
 

12 

Localiza disponibilidad de ventilador mecánico en alguna 
Unidad de Terapia Intensiva y solicita al Delegado 
Administrativo o Jefe de Enfermeras que se realice el 
llenado correcto del formato correspondiente para su 
préstamo y acuda al Servicio que lo prestará. 
 
Continúa, en coordinación con el Jefe de Unidad de 
Terapia Intensiva, las estrategias enfocadas a optimizar el 
recurso de cama no censable. 

• Formato 
préstamo de 
ventilador. 

Delegado Administrativo 
o Jefe de Enfermeras 

13 Realiza el llenado del formato de solicitud de dispositivos 
de apoyo mecánico ventilatorio y se presenta en el 
Servicio con disponibilidad, entrega el vale, recibe y revisa 
el equipo y lo traslada para entrega al médico de base 
tratante para su instalación. 

• Formato 
préstamo de 
ventilador. 

Médico de Base del 
Servicio Tratante. 

14 Instala equipo y da indicaciones al personal de Enfermería 
acerca del mantenimiento del apoyo mecánico ventilatorio.  

 

Personal de Enfermería 15 
 
 

16 

Realiza indicaciones, mantiene limpio y en óptimas 
condiciones el ventilador durante el tiempo que se utilice. 
 
Solicita al Médico de Base tratante continúe en 
coordinación con el Asistente de la Dirección para localizar 
cama no censable en Unidad de Terapia Intensiva. 

 

Médico de Base del 
Servicio Tratante. 

17 Solicita al Asistente de la Dirección continúe realizando 
estrategias para la optimización del recurso (cama no 
censable en Terapia Intensiva). 

 

Asistentes de la 
Dirección General. 

18 
 
 
 

19 
 

20 

Determina la disponibilidad de cama no censable en la  
Unidad de Terapia Intensiva. 
¿Se dispone de cama censable en Terapia Intensiva? 
 
NO: Acude a cama del paciente y regresa a la actividad 5. 
 
SI: Autoriza e indica traslado del paciente a la cama no 
censable disponible, con apego al procedimiento No. 15: 
Para el traslado interno de pacientes a la Terapia Médica 
Intensiva de la Dirección General Adjunta Médica. 
 
TERMINA 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO. 

EXPEDIENTE

INTER-
CONSULTA

MÉDICO DE BASE DEL SERVICIO
TRATANTE

REALIZA VALORACIÓN
INTEGRAL AL PACIENTE.

INICIA

PERSONAL DE ENFERMERÍAMÉDICO DE BASE DE TERAPIA
MÉDICA INTENSIVA

ASISTENTES DE LA DIRECCIÓN
GENERAL.

DELEGADO ADMINISTRATIVO O JEFE
DE ENFERMERAS

1

¿REQUIERE APOYO
VENTILATORIO?

NO

SI

TERMINA

PROPORCIONA APOYO
VENTILATORIO CON

DISPOSITIVO MECÁNICO
TIPO BAROMÉTRICO.

RECIBE Y REALIZA
INTERCONSULTA

4

1/2

SOLICITA
INTERCONSULTA DE
TERAPIA INTENSIVA

2

3

CONFIRMA NECESIDAD DE
APOYO VENTILATORIO Y

DISPONIBILIDAD DE CAMA
NO CENSABLE.

5

¿REQUIERE APOYO
VENTILATORIO?

NO

SI

TERMINA

SOLICITA  AUTORIZACIÓN
DE UTILIZAR VENTILADOR

MECÁNICO FUERA DE
TERAPIA INTENSIVA.

TRASLADA A LA
UNIDAD DE TERAPIA

INTENSIVA.

6

7

RECIBE INFORME DE LAS
CONDICIONES DEL

PACIENTE Y NECESIDAD DE
APOYO VENTILATORIO.

8

¿REQUIERE APOYO
VENTILATORIO?

NO

SI

TERMINA

AUTORIZA VENTILADOR
TIPO VOLUMÉTRICO EN

HOSPITALIZACIÓN.

INDICA UTILIZACIÓN
DE VENTILADOR

TIPO BAROMÉTRICO.

9

10

A
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MÉDICO DE BASE DEL SERVICIO

TRATANTE

TERMINA

PERSONAL DE ENFERMERÍAMÉDICO DE BASE DE TERAPIA
MÉDICA INTENSIVA

ASISTENTES DE LA DIRECCIÓN
GENERAL.

DELEGADO ADMINISTRATIVO O JEFE
DE ENFERMERAS

11

1

INSTALA EQUIPO Y DA
INDICACIONES ACERCA DEL

MANTENIMIENTO.

PRÉSTAMO DE
VENTILADOR.

LOCALIZA DISPONIBILIDAD
DE VENTILADOR MECÁNICO.

12

COORDINA LAS
ESTRATEGIAS ENFOCADAS
A OPTIMIZAR EL RECURSO
DE CAMA NO CENSABLE.

13

PRÉSTAMO DE
VENTILADOR.

ENTREGA VALE DE
PRESTAMO, REVISA EL

EQUIPO Y LO TRASLADA
PARA SU INSTALACIÓN.

14

DETERMINA LA
DISPONIBILIDAD DE CAMA

NO CENSABLE EN TERAPIA.

¿REQUIERE APOYO
VENTILATORIO?

NO

SI

AUTORIZA TRASLADO DEL
PACIENTE A LA CAMA NO
CENSABLE DISPONIBLE

ACUDE A CAMA DEL
PACIENTE.

18

REALIZA INDICACIONES,
MANTIENE LIMPIO Y EN

ÓPTIMAS CONDICIONES EL
EQUIPO.

15

SOLICITA LOCALIZAR CAMA
NO CENSABLE EN UNIDAD
DE TERAPIA INTENSIVA.

16

SOLICITA REALIZAR
ESTRATEGIAS PARA
OBTENER CAMA NO

CENSABLE.

17

19

20
A
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No aplica 
6.2 Manual de Procedimientos del Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga” No aplica 

6.3 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica No Aplica 
6.4 Manual de Procedimientos del Servicio de Terapia Intensiva Central No Aplica 
6.5 Código de Bioética del Hospital General de México. No Aplica 
6.6 Manuales de Operaciones de los equipos de apoyo ventilatorio mecánico  No aplica 

 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Formato para solicitud de Dispositivos 
de apoyo mecánico ventilatorio 3 a 6 meses Delegado Administrativo 

o Jefe de Enfermeras No aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Asistencia mecánica ventilatoria: Es el procedimiento de sustitución temporal de la función ventilatoria 
normal, se emplea en situaciones en que ésta, por diversos motivos no cumple con los objetivos fisiológicos que 
le son propios, de tal manera que se requiere ser ejercido por medio de los ventiladores mecánicos que permiten 
garantizar un soporte ventilatorio ante situaciones de insuficiencia respiratoria aguda, independientemente de 
cual sea el origen de ésta. 
 
8.2 Ventiladores o respiradores:  Los ventiladores mecánicos son equipos electromecánicos que brindan 
soporte o asistencia respiratoria a pacientes que no pueden respirar por su propia cuenta o que necesitan 
asistencia ventilatoria para mantener una ventilación adecuada que les permita mantener un nivel de oxigenación 
compatible con la vida en sangre. Este soporte o asistencia a la respiración es llevado a cabo mediante la entrega 
de gas a los pulmones del paciente por medio de una fuente de presión positiva, en este caso el ventilador 
mecánico.  
 
8.3 Ventilador controlado por volumen (volumétrico).- Es aquel que suministra flujo inspiratorio hasta alcanzar 
el volumen corriente fijado previamente. 
 
8.4 Ventilador controlado por presión (barométrico).- Es aquel que suministra flujo inspiratorio hasta alcanzar 
la presión establecida previamente. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Formato de vale para la solicitud de dispositivos de apoyo mecánico ventilatorio. 
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10.1 Formato de vale para la solicitud de dispositivos de apoyo mecánico ventilatorio. 
 
 

 
 

VALE PARA LA SOLICITUD DE DISPOSITIVOS DE APOYO MECÁNICO VENTILATORIO 
 

 
SERVICIO SOLICITANTE______________________________________FECHA________________ 
 
 
EQUIPO_________________MARCA________________MODELO_____________________ 
 
 
INVENTARIO______________________ACCESORIOS_______________________________ 
 
 
SOLICITANTE________________________________________________________________ 
 
 
NOMBRE DEL PACIENTE QUE SE INSTALARÁ____________________________________ 
 
 
OBSERVACIONES____________________________________________________________ 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Contar con los lineamientos administrativos que sirvan de guía al personal médico y paramédico de los 
Servicios quirúrgicos para realizar cirugía mayor ambulatoria en los pacientes que sean candidatos a ella y 
cumplan con los requisitos establecidos en la NOM 205-SSA1-2002 para la práctica de cirugía mayor ambulatoria 
con la finalidad de obtener la satisfacción del usuario que acude a solicitar los servicios del Hospital General de 
México “Dr. Eduardo Liceaga” 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: este procedimiento aplica a todos los Servicios del Hospital General de México que cuenten 
con pacientes candidatos para la realización de cirugía mayor ambulatoria y que cuenten con los requisitos que 
se establecen en la NOM 205-SSA1-2002 para la práctica de la cirugía mayor ambulatoria, a la Subdirección de 
Enfermería, a los departamentos de Trabajo Social y de Admisión. 
 
2.2 A nivel externo, este procedimiento no tiene alcance. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 El Médico cirujano tratante será el responsable de realizar el estudio clínico de los pacientes con necesidades 
quirúrgicas cirugía y determinar si son candidatos para el programa, de acuerdo a los criterios establecidos en la 
NOM-026-SSA3-2012 Para la práctica de la cirugía mayor ambulatoria. 
 
3.2 En los casos de ser requerida la intervención del Servicio de Anestesiología, el médico anestesiólogo de la 
consulta preanestésica será el responsable de realizar ésta, de acuerdo a los criterios establecidos en la NOM-
006-SSA3-2007 para la práctica de la anestesiología, una vez que el paciente ha sido estudiado integralmente 
por el médico cirujano tratante. 
 
3.3 Una vez determinada la necesidad de cirugía ambulatoria mayor, el Médico cirujano tratante será el 
responsable de solicitar el ingreso del paciente el día de la cirugía al personal de Admisión a través del formato 
de ingreso, el cual estará señalado con una característica determinada que lo identificará como paciente del 
programa de cirugía ambulatoria mayor (formato de otro color, línea identificatoria de color, etc.). 
 
3.4 El personal de Trabajo Social será el  responsable de realizar el ingreso y egreso del paciente, en base a los 
procedimientos correspondientes establecidos en el manual de procedimientos del Departamento de Trabajo 
Social. 
 
3.5 El personal de Trabajo Social será el  responsable de informar ampliamente y de acuerdo al ámbito de su 
competencia sobre el Programa de Cirugía Mayor Ambulatoria y trámites a seguir, así como de la importancia de 
presentar los requisitos cubiertos el día de la cirugía ambulatoria (recibos de pago y comprobante de una (1) 
donación de sangre). 
 
3.6 El personal Administrativo de las cajas (cajeros) será el  responsable de solicitar el pago de la cirugía 
programada, de acuerdo al nivel socioeconómico previamente establecido por Trabajo Social. 
 
3.7 El personal Administrativo del Servicio tratante será el responsable de, una vez identificado al paciente como 
parte del programa, realizar su ingreso en las camas asignadas al programa, a través del formato especial y del 
recibo único de pago (RUI) que ampare el pago de la cirugía a realizar (El tiempo máximo establecido para el 
ingreso será de 30 minutos). 
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3.8 El personal de Enfermería del Servicio será el responsable de recibir al paciente, verificando las condiciones 
preoperatorias, con apego al procedimiento No. 3.- “Para la atención de pacientes en el área de hospitalización” 
de los Manuales de los Servicios Quirúrgicos. 
 
3.9 El médico cirujano tratante será el responsable de realizar el procedimiento quirúrgico programado en los 
quirófanos asignados para ello, además de realizar el dictado operatorio y enviar al paciente a la cama asignada, 
una vez que se determinó su alta de recuperación. 
 
3.10 El personal de Enfermería será el responsable de recibir al paciente, verificar que el expediente esté 
completo, verificar la firma del alta del paciente y de avisar al Departamento de Trabajo Social del egreso del 
paciente. 
 
3.11 El personal de Trabajo Social será el responsable de realizar el egreso del paciente de acuerdo al 
procedimiento correspondiente del Departamento. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o 

anexo 
Médico Tratante 1 Recibe al paciente, lo explora, realiza historia clínica, 

solicita exámenes de laboratorio y gabinete para confirmar 
diagnóstico, con apego al procedimiento No 1.- “Para la 
atención del paciente de primera vez en la consulta externa” 
de los Servicios Quirúrgicos y programa al paciente para 
cita subsecuente. 
 

• Historia 
clínica 
• Exámenes 
de laboratorio. 

 2 
 
 
 
 
 
 
3 
 
 
 
 
 
 
4 

Recibe al paciente, revisa los resultados de exámenes de 
laboratorio, con apego al procedimiento No. 2.- “Para la 
atención subsecuente del paciente en la consulta externa” 
de los Servicios quirúrgicos y determina posibilidad de ser 
candidato al programa de cirugía mayor ambulatoria. 
¿Es candidato a cirugía mayor ambulatoria? 
 
NO: Explica la resolución no ambulatoria del padecimiento, 
hospitaliza y programa al paciente de acuerdo a los 
procedimientos No. 3.- “Para la atención del paciente en el 
área de hospitalización” y 4.- “Para la atención del paciente 
que va a ser sometido a intervención quirúrgica electiva” de 
los Servicios quirúrgicos y termina el procedimiento. 
 
SI: Explica al paciente detalles del programa de cirugía 
mayor ambulatoria. 
 

• Exámenes 
de laboratorio. 

 5 
 
 
 
6 
 
 
7 

Determina necesidad de valoraciones cardiológica y de 
anestesiología. 
¿Requiere valoraciones cardiológica y de anestesiología? 
 
NO: Programa la cirugía de acuerdo a la disponibilidad de 
turno. Pasa a la actividad 11. 
 
SI: Solicita interconsulta a los servicios de Cardiología y 
Anestesiología y canaliza al paciente a ambos Servicios, 
con apego al procedimiento 6.- “Para la solicitud y 
realización de interconsultas médicas” y programa cita 
subsecuente con resultados de valoraciones solicitadas. 

• Valoración 
cardiovascular y de 
anestesiología. 
• Formato de 
interconsulta 

Médico Cardiólogo 8 
 
 
 
 
9 
 
 
 

10 

Revisa al paciente, lo explora, realiza valoración 
cardiovascular y determina la ausencia de 
contraindicaciones. 
¿Procede valoración? 
 
NO: Prescribe tratamiento, lo asienta en el expediente 
clínico, programa citas subsecuentes hasta el alta y regresa 
a la actividad 4. 
 
SI: Realiza valoración en formato y canaliza al paciente con 
el anestesiólogo. 

• Expediente 
clínico 
• Formato 
Valoración 
cardiovascular. 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o 

anexo 
Médico Anestesiólogo 11 

 
 
 

12 
 
 

13 

Recibe al paciente, lo interroga, lo explora y realiza el 
llenado de hoja de valoración preanestésica y determina. 
¿Procede plan anestésico? 
 
NO: Informa la causa de la contraindicación y canaliza al 
paciente con su médico tratante y regresa a la actividad 2. 
 
SI: Explica el plan anestésico al paciente y lo canaliza con 
su médico tratante y solicita firma del formato de 
consentimiento informado para anestesia. 

• Valoración 
preanestésica. 
• Consentimien
to informado. 

Médico Tratante 14 
 
 

15 

Recibe al paciente en cita subsecuente, revisa ausencia de 
contraindicaciones y confirma fecha de cirugía. 
 
Extiende orden de internamiento y solicita firma en 
formatos de consentimiento informado para ingreso, 
cirugía, para realización de procedimientos de alto riesgo y 
de estudio histopatológico, canaliza al paciente con Trabajo 
Social para su orientación y entrega expediente. 

• Expediente 
clínico 
• Orden de 
Internamiento 
• Consentimien
to informado. 

Trabajo Social 
(Servicio tratante)  

16 
 
 
 
 

17 

Recibe al paciente, solicita carnet y hoja de internamiento, 
entrevista al paciente, elabora ficha socioeconómica de 
ingreso y consigna el nivel de clasificación, coloca sello 
personal y firma en el carnet de citas. 
 
Elabora orden de pago, volante de donación de sangre y 
entrega al paciente, orienta y envía al módulo de cajas para 
el pago correspondiente y enfatiza la importancia de 
presentar el recibo pago a su ingreso hospitalario. 

• Carnet 
• Orden de 
internamiento 
• Volante de 
donación de sangre 
• Orden de 
pago. 

Personal Administrativo 
de Admisión 

18 Recibe al paciente, verifica la orden de internamiento, 
recibo de pago, carnet, asigna cama para Cirugía 
Ambulatoria disponible, y lo envía con personal de 
Enfermería del Servicio correspondiente. 

• Orden de 
internamiento 
• Carnet 
• Recibo de 
pago 

Personal de 
Enfermería 

19 Recibe al paciente, lo ingresa con apego al procedimiento 
No 3.- “Para la atención del paciente en el área de 
hospitalización” de los servicios quirúrgicos. 

• Expediente 
clínico. 

Médico Tratante 20 Realiza indicaciones preoperatorias y preparación del 
paciente para cirugía, con apego al procedimiento 4.- “Para 
la atención del paciente que va a ser sometido a 
intervención quirúrgica electiva” de Servicios Quirúrgicos. 
 

• Expediente 
clínico 

 21 Realiza dictado operatorio, nota de indicaciones médicas 
con apego a la NOM-004-SSA3-2012 del expediente clínico 
y solicita traslado al área de recuperación. 

• Expediente 
clínico 

Personal de 
Enfermería 

22 Verifica expediente completo que contenga nota de alta y 
hoja de hospitalización debidamente requisitada y avisa a 
Trabajo Social para que inicie trámites de egreso. 

• Expediente 
clínico 

Personal de Trabajo 
Social 

23 Recibe documentos y realiza egreso con base en el 
procedimiento correspondiente (ver manual del 
Departamento de Trabajo Social). 
TERMINA 

• Expediente 
clínico 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

EXPEDIENTE
CLÍNICO

INICIA

1/2

NO

SI

TERMINA

1

2

A

MÉDICO TRATANTE TRABAJO SOCIAL (SERVICIO TRATANTE)MÉDICO CARDIÓLOGO MÉDICO ANESTESIÓLOGO

EXÁMENES DE
LABORATORIO

HISTORIA CLÍNICA

RECIBE AL PACIENTE, LO EXPLORA, REALIZA
HISTORIA CLÍNICA, SOLICITA EXÁMENES Y

PROGRAMA CITA SUBSECUENTE.

¿CIRUGÍA MAYOR
AMBULATORIA?

EXÁMENES DE
LABORATORIO

REVISA LOS RESULTADOS DE EXÁMENES DE
LABORATORIO Y DETERMINA CIRUGÍA

MAYOR AMBULATORIA.

EXPLICA LOS DETALLES DEL PROGRAMA DE
CIRUGÍA MAYOR AMBULATORIA.

3

EXPLICA LA
RESOLUCIÓN NO

AMBULATORIA

4

NO

SI

5

¿REQUIERE
VALORACIONES?

VALORACIONES.

DETERMINA NECESIDAD DE VALORACIONES
CARDIOLÓGICA Y DE ANESTESIOLOGÍA.

6

PROGRAMA
CIRUGÍA.

7

INTERCONSULTA

SOLICITA INTERCONSULTA Y PROGRAMA
CITA SUBSECUENTE

B

NO

SI

8

¿PROCEDE VALORACIÓN?

REVISA AL PACIENTE, REALIZA VALORACIÓN
CARDIOVASCULAR Y DETERMINA LA

AUSENCIA DE CONTRAINDICACIONES.

9

PROGRAMA CITA
SUBSECUENTE

10

VALORACIÓN
CARDIOVASCULAR

REALIZA VALORACIÓN Y CANALIZA CON EL
ANESTESIÓLOGO.

C

B
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EXPEDIENTE

CONSENTIMIENTO
INFORMADO

1

14

15

MÉDICO TRATANTE TRABAJO SOCIAL (SERVICIO TRATANTE)MÉDICO CARDIÓLOGO MÉDICO ANESTESIÓLOGO

EXPEDIENTE CLÍNICO

RECIBE AL PACIENTE Y CONFIRMA FECHA DE
CIRUGÍA.

ORDEN DE
INTERNAMIENTO

EXTIENDE ORDEN DE INTERNAMIENTO Y
SOLICITA FIRMA EN CONSENTIMIENTOS
INFORMADOS Y ENTREGA EXPEDIENTE.

C

NO

SI

11

¿PROCEDE PLAN
ANESTÉSICO? 12

INFORMA CAUSA DE LA
CONTRAINDICACIÓN.

13

CONSENTIMIENTO
INFORMADO

EXPLICA EL PLAN ANESTÉSICO Y SOLICITA
FIRMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

VALORACIÓN
PREANESTÉSICA

RECIBE AL PACIENTE, LO EXPLORA Y LLENA
HOJA DE VALORACIÓN PREANESTÉSICA.

ORDEN DE PAGO

16

17

VOLANTE DE
DONACIÓN

ELABORA ORDEN DE PAGO, VOLANTE DE
DONACIÓN DE SANGRE, ORIENTA Y ENVÍA

PARA PAGO.

ORDEN DE
INTERNAMIENTO

CARNET

RECIBE AL PACIENTE Y ELABORA FICHA
SOCIOECONÓMICA.

2/3

A
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RECIBO DE PAGO

TERMINA

2

20

21

MÉDICO TRATANTE TRABAJO SOCIAL (SERVICIO TRATANTE)PERSONAL ADMINISTRATIVO DE ADMISIÓN PERSONAL DE ENFERMERÍA

EXPEDIENTE CLÍNICO

REALIZA INDICACIONES PREOPERATORIAS,
Y  DEL PACIENTE PARA CIRUGÍA.

EXPEDIENTE CLÍNICO

REALIZA DICTADO OPERATORIO Y NOTA DE
INDICACIONES MÉDICAS.

18

CARNET

ORDEN DE
INTERNAMIENTO

RECIBE AL PACIENTE, VERIFICA ORDEN DE
INTERNAMIENTO, RECIBO DE PAGO, CARNET

Y ASIGNA CAMA PARA CIRUGÍA.

19

EXPEDIENTE
CLÍNICO.

RECIBE AL PACIENTE Y LO INGRESA.

22

EXPEDIENTE
CLÍNICO.

VERIFICA EXPEDIENTE QUE CONTENGA
NOTA DE ALTA Y HOJA DE HOSPITALIZACIÓN.

23

EXPEDIENTE
CLÍNICO.

RECIBE DOCUMENTOS Y REALIZA EGRESO.
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica. No Aplica 
6.3 NOM-006-SSA3-2007 Para la práctica de la Anestesiología No Aplica 
6.4 NOM-026-SSA3-2012 Para la práctica de la Cirugía Mayor Ambulatoria No Aplica 
6.5 Manuales de Procedimientos de los Servicios Quirúrgicos No Aplica 

 
 
7. REGISTROS  

Registros Tiempo de 
conservación Responsable de conservarlo Código de registro o 

identificación única 
7.1 Libreta de programación de 
Cirugía Ambulatoria 5 años  Archivo del Servicio No Aplica 

7.2 Hoja diaria de Consulta Externa 5 años  Archivo de Consulta Externa No Aplica 
 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Cirugía Mayor Ambulatoria.- Procedimientos de cirugía mayor que deben realizarse en salas de cirugía y 
que por no haber producido invalidez, afectación o modificación de los parámetros de las funciones vitales del 
paciente en la valoración postoperatoria inmediata; requiere únicamente de hospitalización en cama no censable 
y ser dados de alta en un lapso no mayor a 24 horas, a partir del ingreso a la unidad quirúrgica.  
 
8.2 Egreso de corta estancia.- A la acción que indica que una persona salió de un servicio donde su 
permanencia fue menor a 24 horas y su atención no implicó el uso de cama censable; es decir, estuvo en el 
servicio de corta estancia. Esta puede clasificarse en quirúrgica y no quirúrgica y no genera egreso hospitalario y 
por lo tanto tampoco día estancia.  
 
8.3 Formato.- Conjunto de características técnicas y de presentación de una publicación periódica o de un 
programa de televisión o radio. 
 
8.4 Interconsulta.- Solicitud que se hace a un médico de la misma o de diferente especialidad, con la finalidad de 
recabar una segunda opinión acerca del diagnóstico y tratamiento de una enfermedad en que se tienen dudas al 
respecto, con la finalidad de otorgar una atención médica de manera oportuna, eficiente y segura. 
 
8.5 Manual de Procedimientos.- Instrumento para documentar y sistematizar el funcionamiento de una 
organización. De acuerdo a su contenido, los manuales administrativos pueden ser clasificados como manuales 
de organización, de procedimientos, de objetivos y políticas, de contenido múltiple o de puestos, entre otros. 
 
8.6 Procedimiento.- Sucesión cronológica de operaciones concatenadas entre sí, que se constituyen en una 
unidad o tarea específica dentro de un ámbito predeterminado de aplicación. 
 
8.7 Recibo Único de Ingresos (RUI).- Documento que comprueba la cantidad que se solicita a la paciente o su 
familiar como pago por los servicios que otorga el Hospital, se determina de acuerdo al resultado del estudio 
socioeconómico que se realiza y al nivel de clasificación de pago especificado por Trabajo Social. 
 
8.8 Valoración cardiovascular.- Revisión exhaustiva de las condiciones de un paciente, en este caso del 
sistema cardiovascular 
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8.9 Valoración Preanestésica .- Protocolo de Estudios que permite la realización de una historia clínica en 
anestesiología para recabar información acerca del paciente y que el mismo tenga conocimiento del riesgo que 
puede presentar durante el preanestésico, transanestésico, postanestésico, así como manejo de analgesia 
temprana, también conocido como Medicina Perioperatoria. 
 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
 
10. Anexos 
 
10.1 Carnet de citas. (Ver formato del procedimiento 7) 
10.2 Recibo de pago. (Ver formato del procedimiento 12) 
10.3 Hoja de alta. (Ver formato del procedimiento 12) 
10.4 Formato de interconsulta. (Ver formato del procedimiento 6) 
10.5 Formato de ingreso hospitalario (cirugía ambulatoria). (Ver formato del procedimiento 7) 
10.6 Formato de consentimiento informado. (Ver formato del procedimiento 10) 
10.7 Orden de internamiento. (Ver formato del procedimiento 7) 
10.8 Volante de donación de sangre. 
10.9 Formato de valoración cardiovascular y de anestesia. 
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10.8 Volante de donación de sangre. 
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10.9 Formato de valoración cardiovascular y de anestesia. 
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20. PROCEDIMIENTO PARA LA SOLICITUD DE MEDICAMENTO 
MEZCLADO PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

20. Procedimiento para la solicitud de medicamento 
mezclado para pacientes hospitalizados. Hoja: 2 de 17 

 
1. PROPÓSITO 
 
1.1 Contar con los lineamientos administrativos que sirvan de guía al personal médico y paramédico en los casos 
que se requiera solicitar medicamento mezclado (antibióticos, oncológicos y nutrición parenteral) al área de 
farmacia (compañía SAFE) con la finalidad de proporcionarlos a los pacientes hospitalizados a través del personal 
de salud de los servicios médicos que se encuentran involucrados en este proceso para cumplir con los 
requerimientos de tratamiento establecido en las indicaciones médicas y así obtener así la satisfacción del 
usuario que acude a solicitar los servicios al Hospital General de México, “Dr. Eduardo Liceaga”.  
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: La Dirección General Adjunta Médica, coordina el cumplimiento y realización adecuada del 
procedimiento, las Direcciones de Área y sus Subdirecciones correspondientes supervisan el cumplimiento del 
procedimiento a los Servicios Médico-Quirúrgicos realizan la solicitud de las mezclas, los Comités de Soporte 
Nutricio y de Antibióticos supervisan y autorizan las solicitudes de los medicamentos mezclados tipo 
antimicrobianos y nutrición parenteral, las Jefaturas de enfermería reciben el medicamento y lo ministran y los 
Delegados Administrativos, colaboran en la gestión del trámite para la solicitud de medicamentos mezclados. 
 
2.2 A nivel externo este procedimiento aplica al Área de Mezclas de la empresa SAFE proporciona los 
medicamentos solicitad y los entrega en los servicios solicitantes. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS. 
 
3.1 El Jefe de Servicio, será responsable de supervisar el desarrollo de este procedimiento, así como verificar que 
la Jefa de Enfermeras y el Delegado Administrativo coordinen el cumplimiento del mismo. 
 
3.2 Será responsabilidad del Médico de Base realizar las indicaciones médicas en donde se especifique el 
medicamento mezclado a solicitar, así como verificar y firmar la solicitud de medicamento en los formatos oficiales 
vigentes, con los requisitos completos, autorizado por el jefe de servicio, o del personal autorizado, de acuerdo al 
catálogo vigente de firmas autorizadas (Antibióticos, oncológicos y de nutrición parenteral). 
 
3.3 Será responsabilidad del Jefe de Servicio o de Unidad designar a la persona autorizada para la firma de las 
solicitudes a la central de mezclas, en el caso de los antibióticos de “alto valor biológico”, deberán solicitar la 
autorización expresa del Jefe de Servicio de Infectología o del médico de base que se designe, para que sean 
surtidos a través del área de mezclas. 
 
3.4 Será responsabilidad del (a) Médico (a) Oncólogo (a) o Hematólogo (a) autorizado en el catálogo vigente de 
firmas autorizadas, firmar la solicitud en el caso de medicamentos de quimioterapia al área de mezclas, la cual 
deberá contar con la firma del Jefe de Servicio o Jefe de Unidad. 
 
3.5 Será responsabilidad del Jefe de Servicio o Jefe de Unidad o algún miembro del Comité de Soporte Nutricio 
firmar la solicitud a la central de mezclas de Nutrición Parenteral para su autorización y abasto. 
 
3.6 En ausencia de personal autorizado en el Servicio, podrá firmar invariablemente médico (a) con rango igual o 
mayor a Subdirector de  la Dirección Médica a la que pertenezca el Servicio o de otra Dirección Médica en caso 
extraordinario y en horario vespertino, veladas y sábados, domingos y días festivos, podrá firmar invariablemente 
los Asistentes de la Dirección General. 
 
3.7 Será responsabilidad del personal del área de mezclas verificar la solicitud de medicamentos, si el paciente se 
encuentra en pre-alta y/o verificar el Registro Único de Ingreso (RUI) en el sistema, así como capturar la solicitud 
y realizar el pedido de los medicamentos. 
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3.8 El personal de enfermería será el responsable de conservar el medicamento mezclado en condiciones 
adecuadas y administrarlo, en caso de que no se administre, devolverlo a la Jefa de Enfermeras por escrito (en el 
formato correspondiente). 
 
3.9 El Departamento de Farmacia Hospitalaria verificará periódicamente el proceso y seguimiento de las 
solicitudes de mezclas que el médico genere. 
 
3.10 La solicitud de medicamento al área de mezclas, deberá realizarse en el siguiente horario. 
 

ANTIBIOTICOS Y ONCOLOGIA 
HORARIOS DE 
TRASMISION 

ENTREGA AL 
CLIENTE 

TIEMPO DISPONIBLE ENTREGA A 
DISTRIBUCIÓN 

08:00-10:30 13:30 2 HORAS 12:30 
10:31-12:30 16:00 2.5 HORAS 15:00 
12:31-14:30 18:00 2.5 HORAS 17:00 
14:31-17:30 20:00 1.5 HORAS 19:00 
17:31-19:00 21:30 1.5 HORAS 20:00 
19:00-08:00 07:00 (DEL DIA 

SIGUIENTE) 
10.5 HORAS 05:30 

 
NUTRICION PARENTERAL 

HORARIOS DE 
TRANSMISIÓN 

ENTREGA AL 
CLIENTE 

TIEMPO DISPONIBLE ENTREGA A 
DISTRIBUCIÓN 

08:00-10:30 13:30 2 HORAS 12:30 
10:31-12:30 16:00 2.5 HORAS 15:00 
12:31-14:30 18:00 2.5 HORAS 17:00 
14:31-17:30 20:00 1.5 HORAS 19:00 
19:00-08:00 07:00 (DEL DIA 

SIGUIENTE) 
10.5 HORAS 05:30 

 
3.11 Será responsabilidad del área de mezclas verificar que los formatos de las solicitudes de mezclas 
(Antibióticos, oncológicos y de nutrición parenteral) que el médico prescribe, no contenga alguna de las 
siguientes anomalías: 
 
 La dosis del medicamento no sea la correcta. 
 La solicitud que el médico prescribe (Antibióticos, oncológicos y de nutrición parenteral), tenga tachaduras, 
enmendaduras o datos superpuestos. 
 Omisión del nombre, firma y cedula profesional del médico que autorizó. 
 Las solicitudes que no se encuentren autorizadas por médicos de base. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Médico de base tratante 
(Servicios) 

1 
 
 

2 

Realiza pase de visita y prescribe los medicamentos en la 
hoja de indicaciones médicas del expediente clínico. 
 
Prescribe en la solicitud de mezclas (Antibióticos, 
oncológicos y de nutrición parenteral), con la firma del Jefe 
de Servicio (catálogo vigente de firmas autorizadas) 

• Indicaciones 
médicas 
 
• Solicitud de 
mezclas. 

Jefa de Enfermeras 3 
 
 

4 
 
 

5 

Verifica el correcto llenado de la solicitud de mezclas. 
¿Es correcto el llenado de la solicitud? 
 
NO: Solicita corrección y regresa a la actividad 1. 
 
SI: Entrega la solicitud de mezclas al personal 
administrativo para su captura. 

 
 
 
 
 
• Solicitud de 
mezclas. 

Personal Administrativo 
(Servicio) 

6 
 
 
 
 
 

7 
 

8 

Captura la prescripción del formato de solicitud del 
médico, en el sistema de mezclas, verifica que los 
requisitos estén completos y con las firmas de autorización 
correspondientes. 
¿Los requisitos están completos? 
 
No: Solicita corrección y regresa a la actividad 1. 
 
Si: Captura información en el sistema de mezclas, genera 
solicitud de medicamentos mezclado y entrega en el área 
de mezclas SAFE (junto con solicitud del médico). 

 
 
 
 
 
 
 
 
• Solicitud de 
medicamentos. 

Personal Administrativo  
(Area de mezclas) 

9 
 
 
 

10 
 

11 
 
 

12 

Recibe la solicitud de mezclas, verifica pre-alta y/o  
Registro Único de Ingreso (RUI) en el sistema y registra. 
¿Es paciente hospitalizado? 
 
No: Es paciente en pre-alta y termina procedimiento. 
 
Si: Firma de recibido, regresa la solicitud de mezclas y 
realiza el pedido de los medicamentos. 
 
Entrega a la Jefa de Enfermeras los medicamentos junto 
con la solicitud del médico en el Servicio, dentro del 
horario establecido y solicita firma de recibido 

• Solicitud de 
medicamentos 

Jefa de Enfermeras 13 
 
 

14 
 
 
 

15 

Recibe medicamento y valora su administración. 
¿Es correcta la administración del medicamento? 
 
No: Las condiciones del paciente no lo permiten de 
acuerdo al criterio del médico, entrega al Delegado 
Administrativo y regresa a la actividad 2. 
 
Si: Administra el medicamento y anota en registros 
clínicos de enfermería. 

 
 
 
 
 
 
 
• Registros 
clínicos de enfermería 

Personal Administrativo 
(Servicios) 

16 Captura en el sistema el consumo de mezclas y las 
mezclas no administradas las devuelve al área de 
mezclas, en el formato de orden de devolución al almacén. 
TERMINA 

• Devolución de 
mezclas 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

SOLICITUD
DE MEZCLAS.

MÉDICO DE BASE TRATANTE (SERVICIOS)

INICIO

PERSONAL ADMINISTRATIVO
(AREA DE MEZCLAS)JEFA DE ENFERMERAS PERSONAL ADMINISTRATIVO (SERVICIO)

¿ES CORRECTO
EL LLENADO?

NO

SI

ENTREGA SOLICITUD DE
MEZCLAS PARA SU CAPTURA.

INDICACIONES
MÉDICAS

REALIZA PASE DE VISITA Y PRESCRIBE
MEDICAMENTOS.

1

INDICACIONES
MÉDICAS

PRESCRIBE EN LA SOLICITUD DE MEZCLAS,
CON LA FIRMA DEL JEFE DE SERVICIO

2

VERIFICA EL CORRECTO LLENADO DE LA
SOLICITUD DE MEZCLAS.

3

SOLICITA
CORRECCIÓN

4

5

SOLICITUD
DE MEZCLAS.

¿REQUISITOS
COMPLETOS?

NO

SI

GENERA SOLICITUD DE
MEDICAMENTOS MEZCLADO

CAPTURA SOLICITUD DEL MÉDICO Y
VERIFICA REQUISITOS COMPLETOS.

6

SOLICITA
CORRECCIÓN

7

8

A

A

A

SOLICITUD
DE MEZCLAS.

¿ ES PACIENTE
HOSPITALIZADO?

NO

SI

REALIZA PEDIDO DE
MEDICAMENTOS

9

ES PACIENTE
EN PRE-ALTA

10

11

TERMINO

SOLICITUD
DE MEZCLAS.

ENTREGA MEDICAMENTOS JUNTO CON LA
SOLICITUD DEL MÉDICO EN EL SERVICIO

12

1/2

B

SOLICITUD
DE MEZCLAS

RECIBE SOLICITUD, VERIFICA PRE-ALTA
Y/O  REGISTRO ÚNICO DE INGRESO
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REGISTROS
CLÍNICOS DE
ENFERMERÍA.

MÉDICO DE BASE TRATANTE (SERVICIOS)
PERSONAL ADMINISTRATIVO

(AREA DE MEZCLAS)JEFA DE ENFERMERAS PERSONAL ADMINISTRATIVO (SERVICIO)

TERMINO

¿ES CORRECTA LA
ADMINISTRACIÓN?

NO

SI

ADMINISTRA EL MEDICAMENTO Y
ANOTA EN REGISTROS CLÍNICOS

DEVOLUCIÓN
DE MEZCLAS

CAPTURA EL CONSUMO DE MEZCLAS Y LAS
NO ADMINISTRADAS LAS DEVUELVE.

16

RECIBE MEDICAMENTO Y VALORA SU
ADMINISTRACIÓN.

13

LAS CONDICIONES
NO LO PERMITEN

14

15

B

1
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica No aplica 
6.2 Manual de Procedimientos de la Subdirección de Almacenes No aplica 
6.3 Proceso para la administración y control de mezclas No aplica 
6.4 Procedimiento para solicitar medicamentos al almacén de la Subdirección de 
Enfermería. No aplica 

 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Hoja de indicaciones médicas (expediente 
clínico) 5 años Archivo clínico No aplica 

7.2 Formato de solicitud de antibióticos / 
quimioterapia / nutrición parenteral. (Expediente 
clínico) 

5 años Archivo clínico No aplica 

7.3 Solicitud de mezclas (Expediente clínico) 5 años Archivo clínico No aplica 
7.4 Recibo Único de Ingresos (Expediente clínico 5 años Archivo clínico No aplica 
7.5 Registros clínicos de enfermería (Expediente 
clínico) 5 años Archivo clínico No aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
8.1 Área de mezclas: Área que se encuentra físicamente en almacenes y proviene de un servicio subrogado. 
 
8.2 Hoja de indicaciones médicas: Formato donde realiza la prescripción del medicamento por el medico 
autorizado. Por ser parte importante del expediente clínico, se anexa en el contenido del mismo. 
 
8.3 Medicamento: Toda sustancia o mezcla de substancias de origen natural o sintético que tenga efecto 
terapéutico, preventivo o rehabilitatorio, que se presente en forma farmacéutica y se identifique como tal por su 
actividad farmacológica, características físicas, químicas y biológicas. 
 
8.4 Medicamento de mezclas: Son los antibióticos, la quimioterapia y la nutrición parenteral. 
 
8.5 Módulo de mezclas: Módulo informático diseñado para llevar acabo la solicitud de mezclas suministradas a 
los pacientes. 
 
8.6 Prescripción: Arte y oficio de recetar un medicamento. 
 
9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
10.1 Hoja de indicaciones médicas. 
10.2 Formato de solicitud de antibióticos/ quimioterapia/ nutrición parenteral. 
10.3 Solicitud de mezclas. 
10.4 Registros clínicos de enfermería. 
10.5 Formato de orden de devolución al almacén 
10.6 Recibo Único de Pago (Ver anexo del procedimiento 12) 
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10.1 Hoja de indicaciones médicas. 
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10.2 Formato de solicitud de antibióticos/ quimioterapia/ nutrición parenteral. 
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10.3 Solicitud de mezclas. 
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10.4 Registros clínicos de enfermería. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

20. Procedimiento para la solicitud de medicamento 
mezclado para pacientes hospitalizados. Hoja: 13 de 17 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

20. Procedimiento para la solicitud de medicamento 
mezclado para pacientes hospitalizados. Hoja: 14 de 17 

 
 

 
 
 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

20. Procedimiento para la solicitud de medicamento 
mezclado para pacientes hospitalizados. Hoja: 15 de 17 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

20. Procedimiento para la solicitud de medicamento 
mezclado para pacientes hospitalizados. Hoja: 16 de 17 

 
 
10.5 Formato de orden de devolución al almacén 
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21. PROCEDIMIENTO PARA LA SOLICITUD DE MEDICAMENTO 
MEZCLADO PARA PACIENTES AMBULATORIOS. 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Contar con los lineamientos administrativos que sirvan de guía al personal médico y paramédico en los casos 
que se requiera solicitar medicamento mezclado (oncológicos) al área de farmacia (compañía SAFE) con la 
finalidad de proporcionarlos a los pacientes ambulatorios a través del personal de salud de los servicios médicos 
que se encuentran involucrados en este proceso para cumplir con los requerimientos de tratamiento establecido 
en las indicaciones médicas y así obtener así la satisfacción del usuario que acude a solicitar los servicios al 
Hospital General de México, “Dr. Eduardo Liceaga”.  
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: La Dirección General Adjunta Médica, coordina el cumplimiento y realización adecuada del 
procedimiento, las Direcciones de Área y sus Subdirecciones correspondientes supervisan el cumplimiento del 
procedimiento a los Servicios de Oncología y Hematología. realizan la solicitud de las mezclas, los Asistentes de 
la Dirección verifican y autorizan, previo cotejo de las indicaciones médicas, las solicitudes de los medicamentos 
mezclados tipo oncológicos (en caso de requerirse), las Jefaturas de enfermería reciben el medicamento y lo 
ministran, el  Departamento de Trabajo Social orienta en el trámite correspondiente a realizar y los Delegados 
Administrativos, colaboran en la gestión del trámite para la solicitud de medicamentos mezclados tipo oncológicos 
para quimioterapia ambulatoria. 
 
2.2 A nivel externo: El Área de Mezclas de la empresa SAFE proporciona los medicamentos solicitados y los 
entrega en los Servicios solicitantes. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS. 
 
3.1 El Jefe de Servicio, será responsable de supervisar el desarrollo de este procedimiento, así como verificar 
que la Jefe de Enfermeras y el Delegado Administrativo coordinen el cumplimiento del mismo. 
 
3.2 Será responsabilidad del Médico tratante realizar las indicaciones médicas en donde se especifique el 
medicamento a solicitar, así como verificar y firmar la solicitud de medicamento en los formatos oficiales vigentes, 
debidamente requisitados, autorizado por el jefe de servicio, o del personal autorizado, de acuerdo al catálogo 
vigente de firmas autorizadas (Oncológicos para quimioterapia ambulatoria). 
 
3.3 Será responsabilidad del Jefe de Servicio o de Unidad de Oncología y/o Hematología designar a la persona 
autorizada para la firma de las solicitudes a la central de mezclas, para  el caso de medicamentos oncológicos. 
 
3.4 Será responsabilidad del (a) Médico (a) Oncólogo (a) o Hematólogo (a) autorizado en el catálogo vigente de 
firmas autorizadas, firmar la solicitud en el caso de medicamentos de quimioterapia al área de mezclas, la cual 
deberá contar con la firma del Jefe de Servicio o Jefe de Unidad. 
 
3.5 Será responsabilidad del Personal Administrativo recibir la solicitud de medicamentos y verificar si se 
encuentra con los requisitos completos, además de generar la orden pago correspondiente a los medicamentos 
Oncológicos. 
 
3.6 Será responsabilidad  de Trabajo Social informar el monto a pagar de los medicamentos solicitados por el 
médico y trasladar el recibo de pago al personal administrativo un día antes de las 12 hrs., para generar la 
solicitud de medicamentos Oncológicos. En casos especiales (pacientes foráneos) la consulta se otorgará el 
mismo día temprano para que el medicamento se administre el mismo día y el paciente pueda regresar a su lugar 
de origen. (Pediatría) 
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3.7 Será responsabilidad del Personal del Área de Mezclas verificar la solicitud de medicamentos, verificar el 
Registro Único de Ingreso (RUI) en el sistema, así como capturar la solicitud y realizar el pedido de los 
medicamentos. 
 
3.8 En ausencia de personal autorizado en el Servicio, podrá firmar invariablemente un (a) médico (a) con rango 
igual o mayor a Subdirector de  la Dirección Médica a la que pertenezca el servicio o de otra Dirección Médica en 
caso extraordinario, en horario vespertino, veladas y sábados, domingos y días festivos, podrá firmar 
invariablemente los Asistentes de la Dirección General. 
 
3.9 El personal de enfermería será el responsable de conservar el medicamento mezclado en condiciones 
adecuadas y administrarlo, en caso de que no se administre, se devolverá a la Jefa de Enfermeras por escrito (en 
el formato correspondiente). 
 
3.10 El Departamento de Farmacia Hospitalaria verificará periódicamente el proceso y seguimiento de las 
solicitudes de mezclas que el área médica genere. 
 
3.11 La solicitud de medicamento al área de mezclas, deberá realizarse en el siguiente horario. 
 

ONCOLOGICOS (Quimioterapia) 
HORARIOS DE 
TRASMISION 

ENTREGA AL 
CLIENTE 

TIEMPO DISPONIBLE ENTREGA A 
DISTRIBUCIÓN 

08:00-10:30 13:30 2 HORAS 12:30 
10:31-12:30 16:00 2.5 HORAS 15:00 
12:31-14:30 18:00 2.5 HORAS 17:00 
14:31-17:30 20:00 1.5 HORAS 19:00 
17:31-19:00 21:30 1.5 HORAS 20:00 
19:00-08:00 07:00 (DEL DIA 

SIGUIENTE) 
10.5 HORAS 05:30 

 
 
3.12 Será responsabilidad del Área de Mezclas verificar que los formatos de las solicitudes de mezclas 
(Oncológicos) que el médico prescribe, no contenga alguna de las siguientes anomalías: 
 
 La dosis del medicamento no sea la correcta. 
 La solicitud que el médico prescribe medicamentos oncológicos, tenga tachaduras, enmendaduras o datos 
superpuestos. 
 Omisión de nombre, firma y cedula profesional del médico que autorizó. 
 Las solicitudes que no se encuentren autorizadas por médicos de base. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Médico de base 
tratante (Servicios) 

1 
 
 
 
 

2 

Revisa al paciente, realiza diagnóstico y determina la 
necesidad de prescribir los medicamentos en la hoja de 
indicaciones médicas del expediente clínico. (paciente 
ambulatorio). 
 
Prescribe en formato de solicitud de mezclas (Oncológicos) 
con la firma del Jefe de Servicio (catálogo vigente de firmas 
autorizadas) y lo entrega al Delegado Administrativo. 

• Indicaciones 
médicas 
 
 
 
• Solicitud de 
mezclas. 

Personal 
Administrativo 
(Servicio) 

3 
 
 

4 
 
 
 
 

5 
6 
 
 
 

7 

Recibe la solicitud de mezclas del paciente o familiar, con la 
prescripción del médico. 
 
Captura la prescripción del formato de solicitud del médico, 
en el sistema de mezclas verificando que los requisitos 
están completos y con firmas de autorización. 
¿Los requisitos están completos? 
 
No: Solicita corrección y regresa a la actividad 1. 
Si: Captura en el sistema de mezclas los medicamentos 
solicitados, genera la orden de pago y envía al paciente a 
los cajeros para que efectúe el pago. 
 
Recibe al paciente con recibo de pago, captura y archiva. 

• Solicitud de 
mezclas. 
 
• Solicitud de 
medicamentos 
 
 
 
 
• Recibo de pago 

 8 
 
 
 

9 
10 

Verifica la procedencia de la solicitud de mezclas y formato 
de solicitud de medicamento. 
¿Es correcta la solicitud de mezclas? 
 
No: Entrega recibo de pago y termina procedimiento. 
Si: Genera la solicitud de medicamentos y entrega al área 
de mezclas. 

 

Personal 
Administrativo  
(Area de mezclas) 

11 
 
 
 

12 
13 

Recibe la solicitud de mezclas, verifica el Registro de Pago y 
registra la solicitud. 
¿El paciente realizó el pago? 
 
No: El Paciente no tiene pago y termina procedimiento. 
Si: Entrega a la Jefa de Enfermeras los medicamentos junto 
con el formato del médico en el Servicio, dentro del horario 
establecido y solicita firma de recibido. 

• Solicitud de 
mezclas 
• Recibo de pago 

 
 
• Solicitud de 
medicamentos 

Jefa de Enfermeras 
(Servicios) 

14 
 
 

15 
 
 

16 

Recibe el medicamento y valora su administración. 
¿Es correcta la administración del medicamento? 
 
No: Las condiciones del paciente no lo permiten de acuerdo 
al criterio del médico, entrega al Delegado Administrativo y 
regresa a la actividad 2. 
Si: Administra el medicamento y anota en registros clínicos 
de enfermería. 

Solicitud de 
medicamentos 
 
 
 
 
• Registros 
clínicos de enfermería. 

Personal 
Administrativo 
(Servicio) 

17 Captura en el sistema el consumo de mezclas y las mezclas 
no administradas las devuelve al área de mezclas, a través 
del formato de mezclas. 
TERMINA 

• Formato de 
mezclas 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

SOLICITUD DE
MEDICAMENTOS

RECIBO
DE PAGO

MÉDICO DE BASE TRATANTE (SERVICIOS)

INICIO

JEFA DE ENFERMERAS (SERVICIOS)PERSONAL ADMINISTRATIVO (SERVICIO) PERSONAL ADMINISTRATIVO
(AREA DE MEZCLAS)

¿REQUISITOS
COMPLETOS?

NO

SI

CAPTURA MEDICAMENTOS Y
GENERA ORDEN DE PAGO

INDICACIONES
MÉDICAS

REVISA AL PACIENTE, REALIZA
DIAGNÓSTICO Y PRESCRIBE MEDICAMENTOS

1

SOLICITUD
DE MEZCLAS

PRESCRIBE EN LA SOLICITUD DE MEZCLAS,
CON LA FIRMA DEL JEFE DE SERVICIO

2

3

SOLICITA
CORRECCIÓN

5

6

A

A

1/2

B

SOLICITUD
DE MEZCLAS

RECIBE LA SOLICITUD DE MEZCLAS CON LA
PRESCRIPCIÓN DEL MÉDICO.

4

SOLICITUD DE
MEDICAMENTOS

CAPTURA PRESCRIPCIÓN DE SOLICITUD
DEL MÉDICO, VERIFICANDO REQUISITOS

7

8

SOLICITUD
DE MEZCLAS

VERIFICA PROCEDENCIA DE SOLICITUD DE
MEZCLAS Y SOLICITUD DE MEDICAMENTO.

SOLICITUD DE
MEDICAMENTOS

¿ES CORRECTA
LA SOLICITUD?

NO

SI

GENERA LA SOLICITUD DE
MEDICAMENTOS Y ENTREGA

ENTREGA RECIBO
DE PAGO

9

10

TERMINO

C

SOLICITUD
DE MEZCLAS

RECIBE AL PACIENTE CON RECIBO DE
PAGO, CAPTURA Y ARCHIVA.
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REGISTRO
DE PAGO

SOLICITUD
DE MEZCLAS

MÉDICO DE BASE TRATANTE
(SERVICIOS) JEFA DE ENFERMERAS (SERVICIOS)PERSONAL ADMINISTRATIVO (SERVICIO) PERSONAL ADMINISTRATIVO

(AREA DE MEZCLAS)

TERMINO

¿EL PACIENTE
REALIZÓ EL PAGO?

NO

SI

ENTREGA MEDICAMENTOS CON
EL FORMATO DEL MÉDICO

FORMATO
DE MEZCLAS

CAPTURA EL CONSUMO DE MEZCLAS Y LAS
NO ADMINISTRADAS LAS DEVUELVE.

17

11

EL PACIENTE NO
TIENE PAGO

12

13

1

TERMINO

SOLICITUD
DE MEZCLAS

RECIBE LA SOLICITUD, VERIFICA REGISTRO
DE PAGO Y REGISTRA LA SOLICITUD.

REGISTROS
CLÍNICOS DE
ENFERMERÍA.

¿ES CORRECTA LA
ADMINISTRACIÓN ?

NO

SI

ANOTA EN REGISTROS
CLÍNICOS DE ENFERMERÍA.

14

LAS CONDICIONES
NO LO PERMITEN

15

16

SOLICITUD
DE MEZCLAS

RECIBE EL MEDICAMENTO Y VALORA SU
ADMINISTRACIÓN.

C
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica No aplica 
6.2 Manual de Procedimientos de la Subdirección de Almacenes No aplica 
6.3 Nuevo proceso para la administración y control de mezclas. No aplica 
6.4 Procedimiento para solicitar medicamentos al almacén de la Subdirección de 
Enfermería. No aplica 

 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Hoja de indicaciones médicas (expediente 
clínico) 5 años Archivo clínico No aplica 

7.2 Formato de solicitud de quimioterapia 
(Expediente clínico) 5 años Archivo clínico No aplica 

7.3 Solicitud de mezclas (Expediente clínico) 5 años Archivo clínico No aplica 
7.4 Orden de pago (Expediente clínico) 5 años Archivo clínico No aplica 
7.5 Recibo Único de Ingresos (Expediente clínico) 5 años Archivo clínico No aplica 
7.6 Registros clínicos de enfermería (Expediente 
clínico) 5 años Archivo clínico No aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Área de mezclas: Área que se encuentra físicamente en almacenes y proviene de un servicio subrogado. 
 
8.2 Hoja de indicaciones médicas: Formato donde realiza la prescripción del medicamento por el medico 
autorizado. Por ser parte importante del expediente clínico, se anexa en el contenido del mismo. 
 
8.3 Medicamento: Toda sustancia o mezcla de substancias de origen natural o sintético que tenga efecto 
terapéutico, preventivo o rehabilitatorio, que se presente en forma farmacéutica y se identifique como tal por su 
actividad farmacológica, características físicas, químicas y biológicas. 
 
8.4 Medicamento de mezclas: Son los antibióticos, la quimioterapia y la nutrición parenteral. 
 
8.5 Módulo de mezclas: Módulo informático diseñado para llevar acabo la solicitud de mezclas suministradas a 
los pacientes. 
 
8.6 Prescripción: Arte y oficio de recetar un medicamento. 
 
9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
10.1 Hoja de indicaciones médicas. * 
10.2 Formato de solicitud de quimioterapia. * 
10.3 Solicitud de mezclas. * 
10.4 Registros clínicos de enfermería. * 
10.5 Recibo de Pago. * 
 
* Ver formatos del procedimiento 20. 
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22. PROCEDIMIENTO PARA EVALUAR LA IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE. 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Identificar de forma  correcta al paciente mediante el uso de dos datos de identificación (Nombre Completo del 
Paciente y Número de Expediente Clínico Único) a fin de cumplir con la MISP.1. Identificar correctamente a los 
pacientes, cuyo propósito es doble, en primer lugar, identificar en forma confiable a la persona a quien está 
dirigido el servicio o tratamiento; en segundo lugar, hacer que el servicio o tratamiento coincida con la persona, 
antes de:  la administración de medicamentos, la transfusión de sangre y hemocomponentes, la extracción de 
sangre u otras muestras para análisis clínicos, la realización de estudios de gabinete, la realización de 
procedimientos o tratamientos así como en la dotación  de dietas. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: La Dirección General Adjunta Médica asesora y evalúa las acciones médicas de la Dirección 
Quirúrgica y Dirección Médica responsables de programar, coordinar, supervisar y evaluar las acciones para 
cumplir con los lineamientos que establece el Programa Nacional de Salud; la Dirección de Apoyo al Diagnóstico 
y Tratamiento, facilita las acciones relacionadas a actividades preventivas, curativas y de rehabilitación del 
paciente; la Dirección de Recursos Financieros, planea, organiza y supervisa los recursos financieros para 
coadyuvar al logro de los programas, proyectos y metas institucionales. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Para el Hospital los dos identificadores oficiales serán el Nombre Completo del Paciente (Nombre/s, Apellido 
Paterno y Apellido Materno) y el Número del Expediente Clínico Único. 
 
3.2 El Jefe de Servicio, Jefe de Enfermeras y Delegado Administrativo son responsables de: 
 
• Supervisar el apego a este procedimiento antes de: la administración de medicamentos, transfusión de 
sangre y hemocomponentes, la extracción de sangre u otras muestras para análisis clínicos, la realización de 
estudios de gabinete, la realización de procedimientos o tratamientos y en la dotación  de dietas. 
 
• Promover acciones que garanticen la identificación correcta del paciente. 
 
• Identificar, analizar y priorizar riesgos para prevenir errores que involucran al paciente equivocado. 
 
• Conocer y difundir el “Procedimiento para Identificar Correctamente a los Pacientes” entre el personal a su 
cargo. 
 
• Gestionar insumos o medios gráficos (se consideran medios gráficos: brazalete, tarjeta de identificación, 
kardex, expediente clínico, entre otros) que coadyuven a la identificación correcta del paciente según 
requerimientos de cada Servicio. 
 
3.3 El prestador de atención médica es responsable de: 
 
• Verificar que el procedimiento  o tratamiento coincida con el paciente correcto (hospitalizado o ambulatorio). 
 
• Identificar (verbal y gráficamente los identificadores institucionales) al paciente por Nombre Completo  (NC) y 
Expediente Clínico Único (ECU) antes de: la administración de medicamentos, transfusión de sangre y 
hemocomponentes, la extracción de sangre u otras muestras para análisis clínicos, la realización de estudios de 
gabinete, la realización de procedimientos o tratamientos y la dotación de dietas. 
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• Confirmar la identidad del paciente pediátrico, geriátrico, con alteraciones del estado de conciencia (sedado, 
desorientado, etc.) o con alguna discapacidad sensorial (auditiva, visual, etc.), preguntando a familiar responsable 
o tutor el nombre completo del paciente (identificación verbal); comparando la información proporcionada con 
algún medio gráfico (brazalete, tarjeta de identificación y/o expediente clínico). 
 
• Verificar que el paciente tenga colocado brazalete de identificación y éste contenga de forma legible como 
mínimo los dos identificadores institucionales. 
 
• Verificar que el número de ECU del paciente corresponda en brazalete, tarjeta de identificación, expediente 
clínico, carnet u otro medio gráfico según corresponda. 
 
• En caso de requerir cambio de brazalete de identificación en paciente geriátrico, pediátrico o con 
alteraciones del estado de conciencia deberá estar presente el familiar responsable o tutor. 
 
• Confirmar identidad del paciente ambulatorio con identificación oficial o carnet, salvo en situaciones de 
urgencias. 
 
• Corroborar identidad del paciente en situaciones de urgencias por nombre completo, fecha de nacimiento, 
fecha y hora de ingreso. 
 
• En caso de paciente desconocido o inconsciente que no cuente con familiar se deberá identificar a través de 
los siguientes datos: sexo, la leyenda o palabra desconocido más número progresivo (con letra), fecha 
(dd/mm/año) y hora de ingreso (Hora: minutos). 
 
• Ejemplo: Masculino+ desconocido uno +  22 /09/ 2015 + 14:30 h. 
 
• Identificar a recién nacido colocando brazalete en alguna de sus extremidades superiores o inferiores al 
momento del nacimiento el cual deberá contener: Nombre completo de la madre, RN (Recién Nacido),  
Expediente Clínico Único de la madre, Sexo (masculino o femenino), Vivo o Muerto, Distócico o Eutócico, ; en el 
caso de productos de embarazos múltiples se agregara la leyenda producto “uno”, producto “dos” (y así 
sucesivamente) fecha de nacimiento (dd/mm/ año, hora de nacimiento, peso y talla al nacer. 
 
• Ejemplo: Nombre completo (madre) + ECU (madre) + RN + Sexo +  Vivo o Muerto + Eutócico o 
Distócico + Producto dos + Fecha de Nacimiento + Hora de Nacimiento+ Peso y Talla al nacer 
 
• Los identificadores en el brazalete deberán de realizarse con tinta negra (bolígrafo). 
 
• Promover una cultura de seguridad del paciente informando al Jefe Inmediato y el equipo de calidad cuando 
se presenten problemas o riesgos en la identificación del paciente. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Prestador de Atención 
Médica 

1 
 
 
 

2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 
 

4 
 
 

5 
 
 
 
 
 
 
 

6 
 

7 

Verifica el servicio de atención médica, tratamiento o 
procedimiento que se va al otorgar al paciente 
(hospitalizado o ambulatorio). 
 
Identificar verbalmente al paciente por Nombre 
Completo (primer dato de identificación) antes de: 
* Ministrar medicamentos, sangre o 
hemoderivados. 
* Extraer sangre u otras muestras para análisis 
clínicos. 
* Realizar exámenes de laboratorio y gabinete. 
* Realizar tratamientos o procedimientos. 
* La dotación de dietas. 
 
¿El primer dato de identificación corresponde al 
paciente correcto? 
 
No: Notifica error y regresa a la actividad 1. 
 
Si: Procede a corroborar el segundo dato de 
identificación. 
 
Corrobora Número de Expediente Clínico Único 
(segundo dato de identificación) con los medios 
gráficos disponibles: carnet, brazalete, tarjeta de 
identificación, expediente clínico, etc. 
 
¿El segundo dato de identificación corresponde al 
paciente correcto en todos los documentos? 
 
No: Notifica los errores y regresa a la actividad 1. 
 
Si: Procede al inicio de la atención médica o 
tratamiento. 
 

• Carnet 
• Brazalete 
• Tarjeta de 
identificación 
• Expediente 
clínico 

Jefe del Servicio, Jefe de 
Enfermeras y Delegado 
Administrativo 

8 Supervisan el uso de los dos datos para identificar 
correctamente a los pacientes. 
 
 
TERMINA 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

PRESTADOR DE ATENCIÓN MÉDICA JEFE DEL SERVICIO, JEFE DE ENFERMERAS Y DELEGADO ADMINISTRATIVO

INICIO

VERIFICA TIPO DE
ATENCIÓN QUE SE

PROPORCIONARÁ AL
PACIENTE

1

EXPEDIENTE

TARJETA DE
IDENTIFICACIÓN

BRAZALETE

CARNET

VERIFICA NO. DE
EXPEDIENTE EN

TODOS LOS
DOCUMENTOS

5

A

¿1er  DATO
CORRECTO?

NO

SI

IDENTIFICA
VERBALMENTE AL

PACIENTE POR
NOMBRE ANTES DE

CUALQUIER
PROCEDIMIENTO

2

NOTIFICA EL
ERROR

3

CORRABORA EL
SEGUNDO DATO DE

IDENTIFICACIÓN

4

A

¿2do DATO
CORRECTO?

NO

SI

NOTIFICA
ERRORES

6

INICIA ATENCIÓN
MÉDICA O

TRATAMIENTO

7

SUPERVISA EL USO
DE DATOS DE

IDENTIFICACIÓN

8

TERMINA

A

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

22. Procedimiento para identificar correctamente al paciente. Hoja: 6 de 7 

 
6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No aplica 
6.2 Manual de Organización de la Direccion General Adjunta Médica No aplica 
6.3 Manual de Técnicas de Enfermería No aplica 
6.4 Estándares para la Certificación de Hospitales. Consejo de Salubridad 
General. Comisión para la Certificación de Establecimientos de Atención Médica No aplica 

6.5 Manual del Proceso de Certificación de Hospitales. Comisión para la 
Certificación de Establecimientos de Atención Médica. Sistema Nacional de 
Certificación de Establecimientos de Atención Médica 

No aplica 

6.6 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clínico No aplica 
 
 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Expediente clínico 5 años Archivo General No aplica 
 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Brazalete de identificación: Pulsera de tela u otro material que rodea la muñeca y en casos especiales el 
tobillo y que sirve como distintivo fijo reconocible por el personal de salud. El brazalete contiene los siguientes 
datos: nombre (s) y apellidos completos, Expediente clínico único, edad, sexo, fecha de nacimiento, diagnóstico 
médico, número de cama y fecha de ingreso. 
 
8.2 Carnet: Tarjeta que emite la institución y contiene en la parte frontal nombre completo del paciente, número 
de Expediente clínico único, edad, fecha de nacimiento y especialidad que solicita el carnet. 
 
8.3 Expediente clínico: Conjunto de documentos escritos, gráficos e imagenología o de cualquier otra índole, en 
los cuales el personal de salud, deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones a su intervención, con 
arreglo a las disposiciones sanitarias. 
 
8.4 Hemoderivados: Componentes o sustancias derivadas de la sangre, fracciones separadas de una unidad de 
sangre como son el plasma, albumina, concentrado de eritrocitos y plaquetas. 
 
8.5 Identificación del paciente: Es un proceso que permite tener la certeza de la identidad de la persona durante 
el proceso de atención. 
 
8.6 Identificador institucional: Dato informativo (nombre completo y expediente clínico único) que permite 
confirmar la identidad de una persona. 
 
8.7 Identificación oficial: Documento oficial emitido por un organismo oficial que contiene datos únicos de la 
persona. 
 
8.8 Identificación verbal: Es la emisión verbal y en tono alto del nombre del paciente y número de expediente 
clínico único entre otros datos. Esta identificación se realiza teniendo un emisor de la comunicación que es la 
persona que realiza el procedimiento y un receptor de la comunicación que puede ser el paciente o el familiar. 
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8.9 Identificación gráfica: Es toda aquella tipificación que se encuentra por escrito en diferentes documentos y 
dispositivos de identificación que pueden ser: identificación oficial, brazalete de identificación, tarjeta de 
identificación del paciente, Expediente clínico único, carnet, kardex, entre otros. 
 
8.10 Personal administrativo: Personal que labora en la institución y desempeña funciones secretariales. 
 
8.11 Prestador de atención médica: Personal de salud (clínico y no clínico) que proporciona atención directa o 
indirecta al paciente: Es personal clínico: enfermera, médico, laboratorista, nutriólogo, radiólogo, inhaloterapía, 
entre otros. Es personal no clínico: camillero, intendencia, afanador, administrativos, servicios de alimentación, 
entre otros. 
 
8.12 Servicios de atención médica: Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de 
promover, proteger y restaurar su salud. 
 
8.13 Tarjeta de identificación del paciente: Medio gráfico que consiste en una tarjeta colocada en la cabecera 
del paciente y contiene datos como nombre (s) y apellidos completo, Expediente clínico único, edad, sexo y 
diagnóstico médico. 
 
8.14 Verificación cruzada: Procedimiento mediante el cual el prestador de atención identifica a una persona 
determinada (paciente) a través de dos mecanismos como ejemplo: verbal y brazalete de identificación o verbal e 
identificación oficial. 
 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Carnet (Ver formato de procedimiento 7). 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Evaluar al prestador de la atención médica que realiza la higiene de manos con agua y jabón, con base en las 
recomendaciones emitidas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Centro para el Control y la Prevención 
de Enfermedades (CDC de Atlanta) a fin de cumplir con la Meta Internacional de Seguridad del Paciente 5: “Reducir el 
riesgo de infecciones asociadas al cuidado de la salud asociadas con la atención médica” y el Capítulo Prevención y 
Control de Infecciones (PCI) con sus elementos medibles específicos. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: La Dirección General; norma, conduce y evalúa la ejecución de programas que se realizan en el 
Hospital, en las áreas Médicas, Quirúrgicas, de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento; el Departamento de Gestión del 
Cuidado en Enfermería evalúa y supervisa el cumplimiento al indicador institucional MISP 5 Reducir el riesgo de 
infecciones asociadas con la atención médica: Apego a la higiene de manos; el SCOCASEPSE es responsable de la 
metodología y emisión de resultados. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 El indicador institucional MISP 5 Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atención médica: Apego a la 
higiene de manos, será la base metodológica para la aplicación de este procedimiento. 
 
3.2 Se considerará personal sujeto a evaluación, todo prestador de atención médica en atención directa (clínico) al 
paciente: enfermera, médico, laboratorista, nutriólogo, radiólogo, inhaloterapia, entre otros. Y en atención indirecta (no 
clínico): camillero, intendencia, afanador, administrativos, servicios de alimentación, entre otros, adscrito a todos los 
servicios en que aplica este procedimiento. 
 
3.3 Jefe de Servicio, Jefe de Enfermería y Delegado Administrativo son responsable de: 
 
• Conocer y difundir la técnica de higiene de manos con agua y jabón entre el personal a su cargo. 
• Programar de forma semestral capacitación para todo el personal adscrito al servicio y documentar la misma. 
• Supervisar el abastecimiento de insumos para la realización de la técnica de higiene de manos con agua y 
jabón. 
• Informar al personal a su cargo los resultados e implementar acciones de mejora en cada medición. 
• Supervisar que los prestadores de atención médica den cumplimiento a las políticas del procedimiento. 
• Difundir los logros y avances en la adhesión a la técnica para la higiene de manos con agua y jabón. 
 
3.4 El prestador de atención médica es responsable de: 
 
• Apegarse a las estrategias que derivan de la Campaña Sectorial “Una atención limpia es una atención más 
segura”.  
• No portar alhajas (incluso argolla matrimonial) en manos y brazos. 
• Mantener uñas cortas y sin esmalte (categoría II). 
• Evitar usar agua caliente, ya que el riesgo de dermatitis es mayor (categoría IB). 
• Evitar tocar el lavabo o tarja con el uniforme. 
• Realizar el procedimiento agua y jabón durante 40 a 60 segundos. 
• El uso de guantes no sustituye la limpieza de las manos por fricción o lavado (categoría IB). 
• Conocer y aplicar la técnica de higiene de manos con agua y jabón (ver anexo 1). 
• Ejecutar los 5 momentos que marca la campaña Institucional “Una atención limpia es una atención más segura” 
de la siguiente manera: 
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1. Antes del contacto directo con el paciente. 
2. Antes de una tarea  antiséptica o manipular un dispositivo invasivo a pesar del uso de guantes. 
3. Después del contacto con líquidos o secreciones corporales. 
4. Después del contacto con el paciente. 
5. Después del contacto con objetos del entorno del paciente. 
 
3.5 El Subcomité de Calidad y Seguridad del Paciente en los Servicios de Enfermería (SCOCASEPSE) es 
responsable de: 
 
• Dar a conocer la metodología para la medición del indicador. 
• Preparar los instrumentos de recolección de datos. 
• Elaborar informes de resultados  
• Dar continuidad a las actividades del Ciclo de Gestión de Calidad. 
• Evaluar el impacto de las intervenciones. 
 
3.6 Es responsabilidad del personal evaluador: 
 
• Conocer la técnica de higiene de manos con agua y jabón  
• Conocer la metodología del indicador MISP 5 Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atención 
médica: Apego a la higiene de manos. 
• Seguir las instrucciones de llenado del instrumento de medición. 
• Garantizar la confidencialidad de la información de acuerdo con el artículo 39 de la Ley Federal de Información 
Estadística y Geográfica. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

SCOCASEPSE 1 
 
 
 
 
2 

Realiza calendarización anual para evaluar de forma 
cuatrimestral el indicador MISP 5 reducir el riesgo de 
infecciones asociadas a la atención médica: Apego a 
la higiene de manos. 
 
Solicita por oficio al Jefe de Servicio, la plantilla del 
personal adscrito al servicio. 

• Formato de 
recolección 

• Oficio 

Jefe de Servicio 3 Entrega por oficio al SCOCASEPSE la plantilla de 
personal adscrito al Servicio. 

• Oficio 

SCOCASEPSE 4 Recibe plantilla e Integra carpetas por servicio con el 
Formato de recolección de datos MISP 5 reducir el 
riesgo de infecciones asociadas a la atención médica: 
Apego a la higiene de manos e instructivo de llenado, 
para evaluación y entrega por oficio al DGCE. 

• Oficio 

Jefe del Departamento 
de Gestión del Cuidado 
en Enfermería 

5 Recibe carpetas y entrega al Supervisor de Enfermería 
para que realice la evaluación. 

 

Supervisor de 
Enfermería 

6 Evalúa al prestador de atención médica que al 
momento de la evaluación realice procedimientos que 
involucra alguno de los cinco momentos para la 
higiene de manos. 

• Formato de 
recolección 

Prestador de Atención 
Médica 

7 Realiza higiene de manos con agua y jabón: 
a) Prepara con anticipación la toalla de papel para el 

secado. 
b) Abre el grifo y mojar las manos. 
c) Deposita en la palma de la mano una cantidad de 

jabón suficiente para cubrir todas las superficies de 
las manos. 

d) Frota: 
 Las palmas de las manos entre sí. 
 La palma de la mano derecha contra el dorso 

de la mano izquierda entrelazando los dedos, y 
viceversa. 

 Las palmas de las manos entre sí, con los 
dedos entrelazados. 

 El dorso de los dedos de una mano con la 
palma de la mano opuesta, agarrándose los 
dedos, con un movimiento de rotación el pulgar 
izquierdo atrapándolo con la palma de la mano 
derecha, y viceversa. 

 La punta de los dedos de la mano derecha 
contra la palma de la mano izquierda, haciendo 
un movimiento de rotación, y viceversa. 

e) Enjuaga las manos con agua. 
f) Seca con papel para secado de manos. 

• Técnica de higiene 

Supervisor de 
Enfermería 

8 Recibe y entrega carpetas requisitadas al 
Departamento de Gestión del Cuidado en Enfermería. 

• Formato de 
recolección 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Jefe del Departamento 
de Gestión del Cuidado 
en Enfermería 

9 Recibe carpetas y entrega al SCOCASEPSE. • Formato de 
recolección 

SCOCASEPSE 10 
 
 
 
 
 

11 
 
 

12 

Recibe carpetas y revisa que se encuentren 
requisitadas correctamente y que se haya cumplido 
con la muestra solicitada. 
¿Están requisitadas correctamente y cumplen con el 
número de casos? 
 
No: Se devuelven carpetas al Departamento de 
Gestión del Cuidado en Enfermería y regresa a la 
actividad 5. 
 
Si: Elabora informe de resultados de acuerdo con la 
recolección de datos y envía a Subdirección de 
Enfermería. 

• Formato de 
recolección 

• Informe 

Subdirectora de 
Enfermería 

13 Emite informe de resultados generales y por servicio, y 
entrega a la Dirección General Adjunta Médica, al  
Jefe de Servicio, Jefe de Enfermeras y Delegado 
Administrativo. 

• Informe 

Director General 
Adjunto Médico 

14 Recibe informe de resultados generales. • Informe 

Jefe de Servicio, Jefe 
de Enfermeras, y 
Delegado Administrativo 

15 Reciben informe de resultados, difunden e 
implementan acciones de mejora entre el personal a 
su cargo. 
 
 
TERMINA 

• Informe 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

23. Procedimiento para evaluar la higiene de manos 
con agua y jabón en el prestador de atención médica. Hoja: 6 de 17 

 
5. DIAGRAMA DE FLUJO 

TÉCNICA DE
HIGIENE

OFICIO

SCOCASEPSE

INICIO

JEFE DE SERVICIO

JEFE DEL
DEPARTAMENTO DE

GESTIÓN DEL CUIDADO
EN ENFERMERÍA

SUPERVISOR  DE
ENFERMERÍA

PRESTADOR DE ATENCIÓN
MÉDICA

SUBDIRECTORA DE
ENFERMERÍA

DIRECTOR GENERAL
ADJUNTO MÉDICO

JEFE DE SERVICIO,
JEFE DE ENFERMERAS

Y DELEGADO
ADMINISTRATIVO

FORMATO DE
RECOLECCIÓN

REALIZA
CALENDARIZA-

CIÓN ANUAL

¿BIEN
REQUISIT.?

NO

SI

A

1/2

1

11

DEVUELVE
CARPETAS

OFICIO

SOLICITA
PLANTILLA DE

PERSONAL

2

OFICIO

ENTREGA
PLANTILLA DE

PERSONAL

3

RECIBE
PLANTILLA E

INTEGRA
CARPETAS

4

RECIBE
CARPETAS Y
ENTREGA AL

SUPERVISOR DE
ENFERMERÍA

5

FORMATO DE
RECOLECCIÓN

EVALÚA AL
PRESTADOR DE

ATENCIÓN
MÉDICA

6

REALIZA
HIGIENE DE
MANOS DE

ACUERDO A
TÉCNICA

7

FORMATO DE
RECOLECCIÓN

RECIBE Y
ENTREGA

CARPETAS AL
DGCE

8

FORMATO DE
RECOLECCIÓN

RECIBE
CARPETAS Y

ENTREGA

9

FORMATO DE
RECOLECCIÓN

RECIBE
CARPETAS Y

REVISA ESTEN
BIEN

REQUISITADAS

10

A
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SCOCASEPSE JEFE DE SERVICIO

JEFE DEL
DEPARTAMENTO DE

GESTIÓN DEL CUIDADO
EN ENFERMERÍA

SUPERVISOR  DE
ENFERMERÍA

PRESTADOR DE ATENCIÓN
MÉDICA

SUBDIRECTORA DE
ENFERMERÍA

DIRECTOR GENERAL
ADJUNTO MÉDICO

JEFE DE SERVICIO,
JEFE DE ENFERMERAS

Y DELEGADO
ADMINISTRATIVO

INFORME

EMITE INFORME
DE RESULTADOS

POR SERVICIO

13

1

INFORME

RECIBE
INFORME DE
RESULTADOS

14

INFORME

DIFUNDE E
IMPLEMENTA
ACCIONES DE

MEJORA

15

TERMINA

INFORME

ELABORA
INFORME DE
RESULTADOS

12
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización de la Direccion General Adjunta Médica No aplica 
6.2 Manual de Técnicas de Enfermería No aplica 
6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005. Para la vigilancia epidemiológica, 
prevención, y control de las infecciones nosocomiales. No aplica 

6.4 Técnica de higiene de manos con agua y jabón. No aplica 
 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Formato de recolección de datos MISP 5 
reducir el riesgo de infecciones asociadas a la 
atención médica: Apego a la higiene de manos. 

5 años SCOCASEPSE No aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Campaña Sectorial “Esta en tus manos”: Consisten en difundir las técnicas de higiene de manos, como son: 
lavado con agua y jabón, y la desinfección de manos con soluciones alcoholadas (u otro antiséptico) durante los 5 
momentos esenciales de los procesos de atención a la salud. 
 
8.2 Cinco momentos: Estrategia que indica los momentos para realizar la correcta higiene de manos y prevenir 
infecciones nosocomiales (antes del contacto con el paciente, antes de realizar tarea aséptica, después del riesgo de 
exposición a líquidos corporales, después del contacto con el paciente, después del contacto con el entorno del 
paciente). 
 
8.3 Difusión: Proceso de propagar o divulgar conocimientos, noticias, información, etc. 
 
8.4 Fluidos corporales: Sangre; excreciones (por ejemplo, orina, heces, vómitos); meconio; secreciones tales como 
saliva, lágrimas, esperma, calostro, leche, secreciones mucosas, cerumen, vérnix; exudados y trasudados como, por 
ejemplo, fluido linfático, pleural, líquido cefalorraquídeo, fluido ascítico, fluido articular, pus (excepto sudor); muestras 
orgánicas de tejidos, células, órganos, médula ósea, placenta. 
 
8.5 Higiene de las manos: Término genérico que se refiere a cualquier medida adoptada para la limpieza de manos. 
 
8.6 Indicador: Una medida utilizada para determinar, en el tiempo, el desempeño de funciones, procesos y 
resultados de una organización. 
 
8.7 Infección asociada con la atención de la salud (IAAS): Infecciones que el paciente adquiere mientras recibe 
tratamiento para alguna condición médica o quirúrgica y en quien la infección no se había manifestado ni estaba en 
período de incubación en el momento del ingreso a la institución. 
 
8.8 Infección nosocomial: El proceso infecciosos que se presenta después de 48 hrs del ingreso del paciente al 
hospital o después de transcurridas 48 a 72 hrs. del egreso hospitalario y que no se encontraba presente o en 
período de incubación al momento del ingreso y requiere de comprobación de laboratorio. 
 
8.9 Mejora Continua: Resultado de un conjunto de acciones sistematizadas encaminadas a resolver problemas 
identificados, que impiden el cumplimiento de requisitos de calidad para la satisfacción de los clientes y usuarios. 
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8.10 Prestador de atención médica: Personal de salud (clínico y no clínico) que proporciona atención directa o 
indirecta al paciente. Es personal clínico: enfermera, médico, laboratorista, nutriólogo, radiólogo, inhaloterapia, entre 
otros. Es personal no clínico: camillero, intendencia, afanador, administrativos, servicios de alimentación, entre otros. 
 
8.11 SCOCASEPSE: Subcomité de Calidad y Seguridad del Paciente en los Servicios de Enfermería. Es un Comité 
que de manera colegiada analiza los problemas y avances en relación con la calidad percibida, la calidad técnica y la 
seguridad del paciente en los Servicios de Enfermería y está integrado por  personal de la Subdirección de 
Enfermería. 
 
8.12 Supervisión: Actividad que permite detectar problemas, plantear acciones correctivas y evaluar el efecto de las 
mismas en beneficio del usuario. Se considera como una herramienta de gestión utilizada para avanzar hacia la 
calidad de los servicios de salud en forma ordenada y sistemática. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Técnica de higiene de manos con agua y jabón. 
 
10.2 Instructivo para la recolección de datos MISP 5 reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atención 
médica: Apego a la higiene de manos (MISP5/AHM/SCOCASEPSE/13). 
 
10.3 Formato para la recolección de datos MISP 5 reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atención 
médica: Apego a la higiene de manos (MISP5/AHM/SCOCASEPSE/13). 
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10.1 Técnica de higiene de manos con agua y jabón. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TÉCNICA DE HIGIENE DE MANOS CON AGUA Y JABÓN. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

23. Procedimiento para evaluar la higiene de manos 
con agua y jabón en el prestador de atención médica. Hoja: 11 de 17 

 
CONCEPTO 
Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atención médica, con base en  las recomendaciones emitidas por la 
Organización  Mundial de la Salud y el Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC de Atlanta), 
con la finalidad de cumplir con el objetivo 5, de las Metas Internacionales para la Seguridad del Paciente “Reducir el 
riesgo de infecciones asociadas al cuidado de la salud asociadas con la atención medica” y el Capítulo Prevención y 
Control de Infecciones (PCI) con sus elementos medibles específicos. 
 
POLÍTICAS Y/O NORMAS. 
Es responsabilidadd de todos los prestadores de atención médica cumplir con el Estándar PCI 9, en sus elementos 
medibles: 

3. El establecimiento identifica las áreas en las que es preciso lavarse y desinfectarse las manos, o 
aplicar procedimientos de desinfección de superficies. 
4. Los procedimientos de lavado y desinfección de manos se emplean correctamente en dichas áreas 
y se evalúa su cumplimiento. 
5. El establecimiento adopta lineamientos para la hgiene de las manos de una fuente de autoridad.   

 
Es responsabilidad del Delegado Administrativo verificar que en el servicio exista, (permanentemente) jabón líquido y 
papel para secado de manos. 
 
El Jefe Médico del Servicio, Jefe de Enfermería y  Delegado Administrativo son responsables de conocer, difundir  y 
supervisar  la técnica de higiene de manos en el personal a su cargo. 
 
El prestador de atención médica es responsable de: 
 

1. No portar alhajas (incluso argolla matrimonial)  en manos y brazos.  
2. Mantener las uñas cortas  y sin esmalte (categoría II). 
3. Evitar usar agua caliente, ya que el riesgo de dermatitis es mayor (categoría IB) 
4. Evitar tocar el lavabo o tarja con el uniforme. 
• Realizar el procedimiento  durante 40 a 60 segundos. 

 
Es responsabilidad del prestador de la atención médica ejecutar los 5 momentos que marca la Campaña Institucional 
“Una atención más limpia es una atención más segura” de la siguiente manera: 
 
 

• Antes y después del contacto directo con pacientes (categoría IB). 
• Después de entrar en contacto con líquidos o excreciones corporales, mucosas, piel no intacta o 
vendajes de heridas (categoría IA) así como, al manipular un dispositivo, aún cuando se utilicen guantes. 
(categoría  IB) 
• Al preparar y ministrar medicación o soluciones parenterales (categoría IB). 
• Después del contacto con objetos en el entorno del paciente. 
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EQUIPO Y MATERIAL 
 
Jabón líquido (de preferencia). 
Toalla de papel para secado de manos (en dispensador). 
 
 
DESCRIPCIÓN DE  LA TÉCNICA 
 

1. Preparar con anticipación la toalla de papel para el secado. 

2. Abrir el grifo y mojar las manos. 

3. Depositar en la palma de la mano una cantidad de jabón suficiente para cubrir todas las superficies de las 
manos. 

Frotar: 

6 Las palmas de las manos entre sí. 

7 La palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda entrelazando los dedos, y viceversa. 
8 Las palmas de las manos entre sí, con los dedos entrelazados. 
9 El dorso de los dedos de una mano con la palma de la mano opuesta, agarrándose los dedos, con un 

movimiento de rotación el pulgar izquierdo atrapándolo con la palma de la mano derecha, y viceversa. 
10 La punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la mano izquierda, haciendo un movimiento 

de rotación, y viceversa. 
4. Enjuagar las manos con agua. 

5. Secar con papel para secado de manos. 
6. Cerrar el grifo con la toalla de papel. 

 
 
 
Sistema CDC/HICPAC de clasificación de recomendaciones adaptada para las directrices de la OMS sobre higiene de 
manos. 

Categoría Recomendaciones 

Categoría IA Se aconseja vivamente su aplicación y están sólidamente respaldadas por estudios 
experimentales, clínicos o epidemiológicos bien diseñados. 
 

Categoría IB Se aconseja vivamente su aplicación y están respaldadas por algunos estudios 
experimentales, clínicos o epidemiológicos, así como por sólidos fundamentos 
teóricos. 
 

Categoría IC Debe aplicarse porque lo exigen reglamentos o normas federales o de los estados. 
 

Categoría II Se propone su aplicación y está respaldada por estudios clínicos o epidemiológicos 
indicativos, fundamentos teóricos o el consenso de un grupo de expertos. 
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10.2 Instructivo para la recolección de datos MISP 5 reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atención médica: Apego a la higiene 
de manos (MISP5/AHM/SCOCASEPSE/13). 

Medición:__________________________                                                            Servicio/Área: _________________________ 
 

C
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e 
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1. Observe y  marque  con “” 
el momento a evaluar: 

2. 
¿Realiza 
la higiene 

de 
manos? 

3.  
¿Cuál técnica emplea? 

4. ¿Cumple con las 
políticas institucionales? 

5. Observe la técnica empleada y marque 
las áreas que abarca  durante la higiene de manos 

6. ¿Prepara, seca 
manos y cierra grifo 
con papel 
desechable? 
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 4.1Mantiene 
uñas  
naturales, 
cortas y sin 
esmalte 

 

4.2  Se 
retira 
anillos, 
reloj y 
pulseras 
de manos  
y  brazos 

5.1  Palma 
de mano 
derecha 
e izq. 

5.2  
Dorso de 
mano 
derecha e 
izq. 

3  
Superficies 
interdigitale
s 

5.4 Dorso 
de los 
dedos de 
mano der. 
e izq. 

5.5 Pulgar  
der.e izq. 

5.6 Punta 
de los 
dedos de 
mano 
derecha e 
izq. 

si no 

AGUA 
Y 

JABÓ
N 

SOL. 
ALCOHO

L 
si no si no si no si no si no si no si no si no si no   NA 

                             

                             
                             
                             
                             
                             
                             
                             
                             

                             

Clave: 1. Médico, 2. Persona de Enfermería, 3. Laboratorista, 4. Radiólogo, 5. Inhaloterapista, 6. Servicios de alimentación, 7. Camillero, 8. Estudiante, 9. Personal de intendencia, 10. Otros 
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Nombre del Supervisor: _________________________            _______________________________            __________________________________  
 

Número  
de caso Observación Acción de mejora 

Nombre y Firma   
del evaluador 
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10.3 Formato para la recolección de datos MISP 5 reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atención 
médica: Apego a la higiene de manos (MISP5/AHM/SCOCASEPSE/13). 
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Sistema CDC/HICPAC de clasificación de recomendaciones adaptadas para las directrices de la OMS sobre 
higiene de manos. 
 

Categoría Recomendaciones 
Categoría IA 
 

Se aconseja vivamente su aplicación y están sólidamente respaldadas por 
estudios experimentales, clínicos o epidemiológicos bien diseñados. 

Categoría IB Se aconseja vivamente su aplicación y están respaldadas por algunos estudios 
experimentales, clínicos o epidemiológicos, así como por sólidos fundamentos 
teóricos. 

Categoría IC Debe aplicarse porque lo exigen reglamentos o normas federales o de los 
estados. 

Categoría II Se propone su aplicación y está respaldada por estudios clínicos o 
epidemiológicos indicativos, fundamentos teóricos o el consenso de un grupo de 
expertos. 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Evaluar al prestador de la atención médica que realiza la higiene de manos con agua y jabón, con base en las 
recomendaciones emitidas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Centro para el Control y la 
Prevención de Enfermedades (CDC de Atlanta) a fin de cumplir con la Meta Internacional de Seguridad del 
Paciente 5: “Reducir el riesgo de infecciones asociadas al cuidado de la salud asociadas con la atención médica” y 
el Capítulo Prevención y Control de Infecciones (PCI) con sus elementos medibles específicos. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: La Dirección General; norma, conduce y evalúa la ejecución de programas que se realizan en 
el Hospital, en las áreas Médicas, Quirúrgicas, de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento; el Departamento de 
Gestión del Cuidado en Enfermería evalúa y supervisa el cumplimiento al indicador institucional MISP 5 Reducir el 
riesgo de infecciones asociadas con la atención médica: Apego a la higiene de manos; el SCOCASEPSE es 
responsable de la metodología y emisión de resultados. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 El indicador institucional MISP 5 Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atención médica: Apego a la 
higiene de manos, será la base metodológica para la aplicación de este procedimiento. 
 
3.2 Se considerará personal sujeto a evaluación, todo prestador de atención médica en atención directa (clínico) al 
paciente: enfermera, médico, laboratorista, nutriólogo, radiólogo, inhaloterapia, entre otros. Y en atención indirecta 
(no clínico): camillero, intendencia, afanador, administrativos, servicios de alimentación, entre otros, adscrito a 
todos los servicios en que aplica este procedimiento. 
 
3.3 Jefe de Servicio, Jefe de Enfermería y Delegado Administrativo son responsable de: 
 
• Conocer y difundir la técnica de higiene de manos con solución alcoholada entre el personal a su cargo. 
• Programar de forma semestral capacitación para todo el personal adscrito al servicio y documentar la 
misma. 
• Supervisar el abastecimiento de insumos para la realización de la técnica de higiene de manos con solución 
alcoholada. 
• Informar al personal a su cargo los resultados e implementar acciones de mejora en cada medición. 
• Supervisar que los prestadores de atención médica den cumplimiento a las políticas del procedimiento. 
• Difundir los logros y avances en la adhesión a la técnica para la higiene de manos con solución alcoholada. 
 
3.4 El prestador de atención médica es responsable de: 
 
• Apegarse a las estrategias que derivan de la Campaña Sectorial “Una atención limpia es una atención más 
segura”.  
• No portar alhajas (incluso argolla matrimonial) en manos y brazos. 
• Mantener uñas cortas y sin esmalte (categoría II). 
• Realizar el procedimiento con solución alcoholada durante 20 a 30 segundos. 
• Conocer y aplicar la técnica de higiene de manos con solución alcoholada (ver anexo 1). 
• Ejecutar los 5 momentos que marca la campaña Institucional “Una atención limpia es una atención más 
segura” de la siguiente manera: 
 
1. Antes del contacto directo con el paciente. 
2. Antes de una tarea  antiséptica o manipular un dispositivo invasivo a pesar del uso de guantes. 
3. Después del contacto con líquidos o secreciones corporales. 
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4. Después del contacto con el paciente. 
5. Después del contacto con objetos del entorno del paciente. 
 
NOTA: Es preciso mencionar que en los momentos 2 y 3 lo ideal es que se realice la higiene de manos con agua y 
jabón. 
 
3.5 El Subcomité de Calidad y Seguridad del Paciente en los Servicios de Enfermería (SCOCASEPSE) es 
responsable de: 
 
• Dar a conocer la metodología para la medición del indicador. 
• Preparar los instrumentos de recolección de datos. 
• Elaborar informes de resultados  
• Dar continuidad a las actividades del Ciclo de Gestión de Calidad. 
• Evaluar el impacto de las intervenciones. 
 
3.6 Es responsabilidad del personal evaluador: 
 
• Conocer la técnica de higiene de manos con solución alcoholada. 
• Conocer la metodología del indicador MISP 5 Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atención 
médica: Apego a la higiene de manos.  
• Seguir las instrucciones de llenado del instrumento de medición. 
• Garantizar la confidencialidad de la información de acuerdo con el artículo 39 de la Ley Federal de 
Información Estadística y Geográfica. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

SCOCASEPSE 1 
 
 
 
 
2 

Realiza calendarización anual para evaluar de forma 
cuatrimestral el indicador MISP 5 reducir el riesgo de 
infecciones asociadas a la atención médica: Apego a 
la higiene de manos. 
 
Solicita por oficio al Jefe de Servicio, la plantilla del 
personal adscrito al servicio. 

• Formato de 
recolección 

• Oficio 

Jefe de Servicio 3 Entrega por oficio al SCOCASEPSE la plantilla de 
personal adscrito al Servicio. 

• Oficio 

SCOCASEPSE 4 Recibe plantilla e Integra carpetas por servicio con el 
Formato de recolección de datos MISP 5 reducir el 
riesgo de infecciones asociadas a la atención médica: 
Apego a la higiene de manos e instructivo de llenado, 
para evaluación y entrega por oficio al DGCE. 

• Formato de 
recolección 

Jefe del Departamento 
de Gestión del Cuidado 
en Enfermería 

5 Recibe carpetas y entrega al Supervisor de Enfermería 
para que realice la evaluación. 

 

Supervisor de 
Enfermería 

6 Evalúa al prestador de atención médica que al 
momento de la evaluación realice procedimientos que 
involucra alguno de los cinco momentos para la 
higiene de manos. 

• Formato de 
recolección 

Prestador de Atención 
Médica 

7 Realiza higiene de manos con solución alcoholada: 
a) Deposita en la palma de la mano una cantidad de 

solución alcoholada suficiente para cubrir todas 
las superficies de las manos. 

b) Frota: 
 Las palmas de las manos entre sí. 
 La palma de la mano derecha contra el dorso 

de la mano izquierda entrelazando los dedos, y 
viceversa. 

 Las palmas de las manos entre sí, con los 
dedos entrelazados. 

 El dorso de los dedos de una mano con la 
palma de la mano opuesta, agarrándose los 
dedos, con un movimiento de rotación el pulgar 
izquierdo atrapándolo con la palma de la mano 
derecha, y viceversa. 

 La punta de los dedos de la mano derecha 
contra la palma de la mano izquierda, haciendo 
un movimiento de rotación, y viceversa. 

 Continúe frotando hasta que evapore el 
producto y sus manos se encuentren secas. 

• Técnica de higiene 

Supervisor de 
Enfermería 

8 Recibe y entrega carpetas requisitadas al 
Departamento de Gestión del Cuidado en Enfermería. 

• Formato de 
recolección 

Jefe del Departamento 
de Gestión del Cuidado 
en Enfermería 

9 Recibe carpetas y entrega al SCOCASEPSE. • Formato de 
recolección 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

SCOCASEPSE 10 
 
 
 
 
 

11 
 
 

12 

Recibe carpetas y revisa que se encuentren 
requisitadas correctamente y que se haya cumplido 
con la muestra solicitada. 
¿Están requisitadas correctamente y cumplen con el 
número de casos? 
 
No: Se devuelven al Departamento de Gestión del 
Cuidado en Enfermería y regresa a la actividad 5. 
 
Si: Elabora informe de resultados de acuerdo con la 
recolección de datos y envía a Subdirección de 
Enfermería. 

• Formato de 
recolección 

• Informe 

Subdirectora de 
Enfermería 

13 Emite informe de resultados generales y por servicio, y 
entrega a la Dirección General Adjunta Médica y al  
Jefe de Servicio, Jefe de Enfermeras y Delegado 
Administrativo. 

• Informe 

Director General 
Adjunto Médico 

14 Recibe informe de resultados generales. • Informe 

Jefe de Servicio, Jefe 
de Enfermeras, y 
Delegado Administrativo 

15 Reciben informe de resultados, difunden e 
implementan acciones de mejora entre el personal a 
su cargo. 
 
 
TERMINA 

• Informe 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

INFORME

TÉCNICA DE
HIGIENE

FORMATO DE
RECOLECCIÓN

SCOCASEPSE

INICIO

JEFE DE SERVICIO

JEFE DEL
DEPARTAMENTO DE

GESTIÓN DEL CUIDADO
EN ENFERMERÍA

SUPERVISOR  DE
ENFERMERÍA

PRESTADOR DE ATENCIÓN
MÉDICA

SUBDIRECTORA DE
ENFERMERÍA

DIRECTOR GENERAL
ADJUNTO MÉDICO

JEFE DE SERVICIO,
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización de la Direccion General Adjunta Médica No aplica 
6.2 Manual de Técnicas de Enfermería No aplica 
6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005. Para la vigilancia 
epidemiológica, prevención, y control de las infecciones nosocomiales. No aplica 

6.4 Técnica de higiene de manos con solución alcoholada. No aplica 

 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable 
de conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Formato de recolección de datos MISP 5 
reducir el riesgo de infecciones asociadas a la 
atención médica: Apego a la higiene de manos. 

5 años SCOCASEPSE No aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Campaña Sectorial “Esta en tus manos”: Consisten en difundir las técnicas de higiene de manos, como 
son: lavado con agua y jabón, y la desinfección de manos con soluciones alcoholadas (u otro antiséptico) 
durante los 5 momentos esenciales de los procesos de atención a la salud. 
 
8.2 Cinco momentos: Estrategia que indica los momentos para realizar la correcta higiene de manos y prevenir 
infecciones nosocomiales (antes del contacto con el paciente, antes de realizar tarea aséptica, después del 
riesgo de exposición a líquidos corporales, después del contacto con el paciente, después del contacto con el 
entorno del paciente). 
 
8.3 Difusión: Proceso de propagar o divulgar conocimientos, noticias, información, etc. 
 
8.4 Fluidos corporales: Sangre; excreciones (por ejemplo, orina, heces, vómitos); meconio; secreciones tales 
como saliva, lágrimas, esperma, calostro, leche, secreciones mucosas, cerumen, vérnix; exudados y trasudados 
como, por ejemplo, fluido linfático, pleural, líquido cefalorraquídeo, fluido ascítico, fluido articular, pus (excepto 
sudor); muestras orgánicas de tejidos, células, órganos, médula ósea, placenta. 
 
8.5 Higiene de las manos: Término genérico que se refiere a cualquier medida adoptada para la limpieza de 
manos. 
 
8.6 Indicador: Una medida utilizada para determinar, en el tiempo, el desempeño de funciones, procesos y 
resultados de una organización. 
 
8.7 Infección asociada con la atención de la salud (IAAS): Infecciones que el paciente adquiere mientras 
recibe tratamiento para alguna condición médica o quirúrgica y en quien la infección no se había manifestado ni 
estaba en período de incubación en el momento del ingreso a la institución. 
 
8.8 Infección nosocomial: El proceso infecciosos que se presenta después de 48 hrs del ingreso del paciente al 
hospital o después de transcurridas 48 a 72 hrs. del egreso hospitalario y que no se encontraba presente o en 
período de incubación al momento del ingreso y requiere de comprobación de laboratorio. 
 
8.9 Mejora Continua: Resultado de un conjunto de acciones sistematizadas encaminadas a resolver problemas 
identificados, que impiden el cumplimiento de requisitos de calidad para la satisfacción de los clientes y usuarios. 
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8.10 Prestador de atención médica: Personal de salud (clínico y no clínico) que proporciona atención directa o 
indirecta al paciente. Es personal clínico: enfermera, médico, laboratorista, nutriólogo, radiólogo, inhaloterapia, 
entre otros. Es personal no clínico: camillero, intendencia, afanador, administrativos, servicios de alimentación, 
entre otros. 
 
8.11 SCOCASEPSE: Subcomité de Calidad y Seguridad del Paciente en los Servicios de Enfermería. Es un 
Comité que de manera colegiada analiza los problemas y avances en relación con la calidad percibida, la calidad 
técnica y la seguridad del paciente en los Servicios de Enfermería y está integrado por  personal de la 
Subdirección de Enfermería. 
 
8.12 Supervisión: Actividad que permite detectar problemas, plantear acciones correctivas y evaluar el efecto de 
las mismas en beneficio del usuario. Se considera como una herramienta de gestión utilizada para avanzar hacia 
la calidad de los servicios de salud en forma ordenada y sistemática. 
 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Técnica de higiene de manos con solución alcoholada. 
 
10.2 Instructivo para la recolección de datos MISP 5 reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atención 
médica: Apego a la higiene de manos (MISP5/AHM/SCOCASEPSE/13)    * Ver anexos del procedimiento 23. 
 
10.3 Formato para la recolección de datos MISP 5 reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atención 
médica: Apego a la higiene de manos (MISP5/AHM/SCOCASEPSE/13)    * Ver anexos del procedimiento 23. 
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10.1 Técnica de higiene de manos con solución alcoholada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TÉCNICA DE HIGIENE DE MANOS, CON SOLUCIONES ALCOHOLADAS. 
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CONCEPTO 
 
Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atención médica, mediante el uso de soluciones alcoholadas, 
con base en las recomendaciones emitidas por la Organización  Mundial de la Salud y el Centro para el Control y 
la Prevención de Enfermedades (CDC de Atlanta), con la finalidad de cumplir con el objetivo 5, de las Metas 
Internacionales para la Seguridad del Paciente “Reducir el riesgo de infecciones asociadas al cuidado de la salud 
asociadas con la atención medica” y el Capítulo Prevención y Control de Infecciones (PCI) con sus elementos 
medibles específicos. 
 
POLÍTICAS Y/O NORMAS. 
 
Es responsabilidadd de todos los prestadores de atención médica cumplir con el Estándar PCI 9, en sus 
elementos medibles: 
3. El establecimiento identifica las áreas en las que es preciso lavarse y desinfectarse las manos, o aplicar 
procedimientos de desinfección de superficies. 
4. Los procedimientos de lavado y desinfección de manos se emplean correctamente en dichas áreas y se evalúa 
su cumplimiento. 
5. El establecimiento adopta lineamientos para la higiene de las manos de una fuente de autoridad.   
 
Es responsabilidad del Delegado Administrativo verificar que en el servicio exista, (permanentemente) solución 
alcoholada en dispensador. 
 
El Jefe Médico del Servicio, Jefe de Enfermería y Delegado Administrativo son responsables de conocer, difundir  
y supervisar  la técnica de higiene de manos en el personal a su cargo. 
 
El  prestador de atención médica es responsable de: 
5. No portar alhajas (incluso argolla matrimonial)  en manos y brazos.  
6. Mantener las uñas cortas y sin esmalte (categoría II). 
• Aplicarse solución alcoholada, siempre y cuando las manos se encuentren limpias y sin contaminación de 
sangre  o líquidos corporales. 
• El uso de guantes no sustituye la limpieza de las manos por fricción o lavado (categoría IB) 
 
 
Aplicar el alcohol durante 20 a 30 segundos antes y después de los siguientes casos: 
 
Al realizar procedimientos donde no se observa contaminación con sangre o líquidos corporales.  
 
Antes y después del contacto directo con pacientes (categoría IB).   
 
Después de estar en contacto con objetos inanimados, incluso equipo médico (categoría IB).    
 
 
EQUIPO Y MATERIAL 
 
Solución alcoholada (alcohol etílico o  isopropílico con una concentración mayor al 60%) 
 
Dispensador para solución alcoholada. 
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DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA 
 
1. Depositar en la palma de la mano seca la cantidad de producto suficiente para cubrir toda la superficie a tratar. 
 
2.  Frotar: 
• Las palmas de las manos entre sí. 
• La palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda entrelazando los dedos, y viceversa. 
• Las palmas de las manos entre sí, con los dedos entrelazados. 
• El dorso de los dedos de una mano con la palma opuesta, agarrándose los dedos, con un movimiento de 
rotación el pulgar izquierdo atrapándolo con la palma de la mano derecha y viceversa. 
• La punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la mano izquierda, haciendo un movimiento de 
rotación, y viceversa. 
• Continúe frotando hasta que se evapore el producto y sus manos se encuentren secas. 
 
 
 
Sistema CDC/HICPAC de clasificación de recomendaciones adaptada para las directrices de la OMS sobre 
higiene de manos. 
 

Categoría Recomendaciones 

Categoría IA Se aconseja vivamente su aplicación y están sólidamente respaldadas por estudios 
experimentales, clínicos o epidemiológicos bien diseñados. 
 

Categoría IB Se aconseja vivamente su aplicación y están respaldadas por algunos estudios 
experimentales, clínicos o epidemiológicos, así como por sólidos fundamentos teóricos. 
 

Categoría IC Debe aplicarse porque lo exigen reglamentos o normas federales o de los estados. 
 

Categoría II Se propone su aplicación y está respaldada por estudios clínicos o epidemiológicos 
indicativos, fundamentos teóricos o el consenso de un grupo de expertos. 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Describir las acciones y barreras de seguridad durante el resguardo, transcripción, preparación y ministración 
de medicamentos de alto riesgo, considerados en la Meta Internacional de Seguridad del Paciente (MISP) 3, con 
el fin de prevenir errores, disminuir riesgos y problemas durante su manejo. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: La Dirección General Adjunta Médica planea, coordina y evalúa las actividades para la 
ministración de la farmacoterapia a pacientes, la Subdirección de Almacenes proporciona los medicamentos de 
alto riesgo correctamente etiquetados, la Subdirección de Enfermería coordina las intervenciones relacionadas al 
resguardo, transcripción, preparación y ministración de medicamentos. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 De acuerdo a la MISP 3 “Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo”, son considerados 
medicamentos de alto riesgo: 
 
• Electrolitos concentrados. 
• Citotóxicos  
• Medicamentos radiactivos y de naturaleza similar. 
• Insulinas. 
• Anticoagulantes. 

 
3.3 Es responsabilidad de la Subdirección de Almacenes: 
 
• Distribuir los medicamentos de alto riesgo: citotóxicos, radioactivos, insulinas y heparinas, con etiqueta 

amarilla y la leyenda “alto riesgo”. 
 
• Distribuir lo electrolitos concentrados con la alerta visual, etiqueta del color que corresponde, de acuerdo a la 

NOM Oficial Mexicana NOM 072-SSA1-1993, Etiquetado de medicamentos: 
 

Color azul para bicarbonato de Sodio 7.5%, solución para uso inyectable en ampolleta con 10 ml. 
Color verde para sulfato de magnesio 10%, solución para uso inyectable en ampolleta con 10 ml. 
Color amarillo para gluconato de calcio 10%, solución para uso inyectable en ampolleta con 10 ml. 
Color rojo para cloruro de potasio 14.9%, solución para uso inyectable en ampolleta con 10 ml. 
Color naranja para fosfato de potasio 15%, solución para uso inyectable en ampolleta con 10 ml. 
Color blanco para cloruro de sodio 17.7%, solución para uso inyectable en ampolleta con 10 ml. 

 
3.3 Es responsabilidad del Departamento de Gestión del Cuidado en Enfermería: 
 
• Identificar riesgos y problemas durante el resguardo, transcripción, preparación y ministración de 

medicamentos de alto riesgo, a fin de iniciar una gestión efectiva de éstos y resolver de forma 
multidisciplinaria las causas de la falla. 

 
• Evaluar, conforme al calendario establecido, el indicador institucional MISP 3 “Mejorar la seguridad de los 

medicamentos de alto riesgo”. 
 
• Retroalimentar al personal de Enfermería cuando se identifican fallas en el manejo de los medicamentos de  

alto riesgo. 
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• Notificar cuasifallas, eventos adversos (leve y moderado) y centinela que ocurran durante el manejo de los 

medicamentos de  alto riesgo. 
 
• Inspeccionar semanalmente y de forma aleatoria que los medicamentos se encuentran debidamente 

resguardados bajo condiciones adecuadas para la estabilidad del producto (humedad, temperatura, luz y 
evitar fuentes de contaminación). 

 
3.4 Es responsabilidad de Jefe de Enfermería y/o responsable de turno de Enfermería cumplir con las siguientes 
barreras de seguridad durante el resguardo de medicamentos de alto riesgo: 
 
• Verificar cada 24 horas y de forma aleatoria que el resguardo de electrolitos concentrados, así como el resto 

de medicamentos de alto riesgo (citotóxicos, radioactivos, insulinas y heparinas)  se realice en un lugar 
seguro, separado del resto de medicamentos. 

 
• Etiquetar los contenedores de viales de potasio, con una alerta visual fluorescente, que indique “debe ser 

diluido”. 
 
• Establecer los controles necesarios (bitácora) para mantener el stock de medicamentos de alto riesgo. 

 
• Verificar que los electrolitos concentrados que se utilizarán para cada paciente hospitalizado se coloquen en 

un lugar seguro, separado del resto de medicamentos para 24 horas. 
 
• Mantener la cantidad de electrolitos concentrados que se resguardan en el carro de reanimación 

cardiopulmonar “carro rojo”, en condiciones adecuadas para su uso. 
 
• Solicitar la devolución del stock o de medicamentos de carro rojo de acuerdo al procedimiento institucional, 

ya sea por caducidad o deterioro del medicamento, cambio de indicación, egreso o traslado del paciente. 
 
• Preparar los medicamentos, que requieren conservación de red fría, al momento en que se vayan a ministrar 

al paciente. 
 
• Conservar en red fría y/o en su empaque secundario los medicamentos citotóxicos que requieren este tipo 

de resguardo. 
 
• Recibir y verificar que los medicamentos de alto riesgo que entregue el personal de la Farmacia Central, 

preserven su esterilidad y estabilidad, notificando cualquier sospecha de riesgo de contaminación del 
medicamento. 

 
• Colocar el listado de medicamentos de alto riesgo en un lugar visible del área de preparación de 

medicamentos, a fin de consultar el código de colores establecido. 
 
• Limitar el acceso al lugar destinado para el resguardo de medicamentos de alto riesgo, a fin de evitar el 

riesgo de abuso, robo o extravío. 
 
3.5 Es responsabilidad del Jefe de Enfermería y/o Personal de Enfermería, cumplir con las siguientes barreras de 
seguridad durante el manejo de medicamentos de alto riesgo en presentación multidosis (insulinas y heparinas): 
 
• Conservar la insulina en refrigeración a la temperatura de 2 a 8 0C, proteger de la luz solar y evitar exponer 

a una temperatura ambiental de 30 0C. 
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• Desechar la insulina si se observa: el contenido congelado, contiene partículas cristalinas, ha cambiado su 

color o se observa turbia. 
 
• Conservar la heparina a temperatura ambiente a no más de 30ºC y en lugar seco. 

 
• Verificar que se etiqueten los frascos multidosis (insulinas y heparinas) con fecha de apertura y fecha límite 

de uso, con el color de tinta que corresponde a cada turno. 
 
• Separar  la insulina de la heparina, así como de otros que se dosifiquen en unidades,  para disminuir el 

riesgo de confusión. 
 
• La fecha límite de uso de los medicamentos multidosis es de 8 días a partir de su apertura o antes cuando 

se sospecha riesgo de contaminación. 
 
• Realizar asepsia del tapón de goma del frasco multidosis, cada vez que se utilice, evitar cubrir el tapón con 

gasa o torunda. 
 
• Desechar antes de la fecha límite de uso, los medicamentos multidosis que se sospeche con riesgo de 

contaminación. 
 
3.6 Es responsabilidad del Jefe de Enfermería y/o Personal de Enfermería, cumplir con las siguientes barreras de 
seguridad durante la transcripción de indicaciones médicas: 
 
• Identificar oportunamente errores en la transcripción de medicamentos de alto riesgo: nombre del paciente, 

medicamento, dosis, vía de administración u otra variable incorrecta. 
 
• Registrar en el Plan Terapéutico del Formato de Registro Clínico de Enfermería, con “tinta roja” 

(indistintamente del turno) el nombre genérico del medicamento de alto riesgo prescrito, ejemplo: insulina de 
acción rápida, 8 unidades, vía subcutánea, dosis única. 

 
• Escribir “unidades” en lugar de “U” 

 
3.7 La doble verificación se realizará durante la preparación y ministración de medicamentos de alto riesgo 
(siempre y cuando se cuente con otro recurso humano de Enfermería para realizar esta actividad). La doble 
verificación consiste en que, mientras la enfermera(o) que realiza la preparación o ministración de medicamentos 
de alto riesgo (incluye soluciones parenterales a infundir con prescripción de medicamentos de alto riesgo) una 
segunda enfermera verifica de manera verbal y visual que se cumpla con: 
 
• Durante la preparación: 
 

a) Prescripción médica del paciente correcto,  
b) Medicamento correcto,  
c) Dosis prescrita,  
d) Concentración, si corresponde,  
e) Vía de ministración,  
f) Dilución y/o combinación del medicamento,  
g) Caducidad del medicamento,  
h) Hora y frecuencia de ministración,  
i) Alergias. 
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• Durante la ministración: 

 
a) Prescripción médica del paciente correcto,  
b) Identidad del Paciente,  
c) Medicamento prescrito,  
d) Dosis prescrita,  
e) Vía de ministración prescrita,  
f) Hora y frecuencia de ministración prescrita,  
g) Caducidad del medicamento,  
h) Velocidad de infusión (si aplica). 

 
3.8 En el momento en que la enfermera que realiza la verificación verbal y visual, identifica fallas durante la 
preparación o ministración, informará inmediatamente a la enfermera que prepara o ministra, para detener el 
procedimiento y proceder a la corrección de la falla. 
 
3.9 Es responsabilidad del Jefe de Enfermería (o a quien delegue) implementar las siguientes barreras de 
seguridad durante la preparación de medicamentos de alto riesgo: 
 
• Confirmar que se realice la “doble verificación durante” la preparación de medicamentos de alto riesgo. 

 
• Retroalimentar al personal de enfermería en el momento que se identifican fallas en la preparación de 

medicamentos de alto riesgo. 
 
• Notificar cuasifallas durante la preparación de medicamentos de alto riesgo. 

 
3.10 Es responsabilidad del personal de Enfermería, cumplir con las siguientes barreras de seguridad durante la 
preparación de medicamentos del alto riesgo: 
 
• Preparar los medicamentos en el área destinada para garantizar un entorno seguro e higiénico. 

 
• Utilizar solución para diluir medicamentos, preferentemente en presentaciones de 50ml o 100ml. Indicar la 

fecha de apertura y finalidad: “uso exclusivo para dilución de medicamentos”, desechar el sobrante al 
terminar el turno. 

 
• Realizar “doble verificación durante” la preparación de medicamentos de alto riesgo. 

 
• Etiquetar los medicamentos y soluciones, inmediatamente después de prepararse, durante los 

procedimientos quirúrgicos, invasivos y de alto riesgo, con: nombre del medicamento, dosis, concentración 
(si corresponde) vía, dilución, fecha/hora de preparación y de caducidad. 

 
• Colocar alerta visual (etiqueta roja, en la parte superior izquierda) en el caso de soluciones parenterales o 

infusiones que contienen medicamento(s) de alto riesgo, ejemplo: Solución fisiológica al 0.9% medicamento 
más Cloruro de potasio 20 mEq para 8 horas. 

 
• Utilizar los medicamentos preparados para ministración endovenosa en un periodo de tiempo no mayor a 1 

hora, con la finalidad de apegarse a los horarios de ministración establecidos en la prescripción médica. 
 
3.11 Es responsabilidad del Jefe de Enfermería (o a quien delegue) implementar las siguientes barreras de 
seguridad durante la ministración de medicamentos: 
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• Identificar riesgos y problemas que repercuten en una ministración segura de medicamentos de alto riesgo. 

 
• Notificar cuasifallas, eventos adversos leves, moderados o centinela, durante la ministración de 

medicamentos de alto riesgo. 
 
3.12 Es responsabilidad del Personal de Enfermería de turno, cumplir con las siguientes barreras de seguridad 
durante la ministración de medicamentos: 
 
• Verificar si el paciente es alérgico a algún medicamento (interrogarlo y/o revisar el expediente clínico) 

Colocar alerta visual (tarjeta amarilla) “alergia” y especificar en el Formato de Registros Clínicos de 
Enfermería el tipo de medicamento, sustancia o alimento alergeno. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Jefe de Enfermeras y/o 
Personal de Enfermería 

1 
 
 
 
 
 
 
 

2 
 
 
 
 
 
 

3 
 
 

4 
 
 

5 
 
 
 

6 

Recibe kits de medicamentos, por paciente y 
verifica en el “Reporte concentrado de entrega de 
medicamentos” que se entregue correctamente lo 
solicitado, en cantidad y con las especificaciones 
establecidas. 
¿El medicamento solicitado corresponde con la 
prescripción médica vigente? 
 
No: Rechaza el medicamento, entrega al Auxiliar 
de Farmacia y reporta cuasifallas; cuando el 
nombre, dosis y/o presentación del medicamento 
surtido no corresponda a la prescripción médica, o 
cuando se surta un medicamento por otro y 
termina procedimiento. 
 
Si: Firma y entrega el original al Auxiliar de 
Farmacia. Procede al resguardo. 
 
Identifica los medicamentos de alto riesgo y separa 
del “kit de medicamentos” por paciente. 
 
Identifica las condiciones especiales de manejo 
(red fría y/o fotosensible) que requieren los 
medicamentos de alto riesgo. 
 
Revisa cada 24 horas, con la prescripción médica 
vigente, los medicamentos de alto riesgo 
solicitados por paciente, retira los que no serán 
ministrados y los coloca en un contendedor 
exclusivo para realizar la devolución a la Farmacia 
Central, conservando únicamente los que 
corresponden a la prescripción vigente. 

• Concentrado de 
entrega de medicamentos 
• Hoja de indicaciones 
médicas 

Personal de Enfermería 7 
 
 
 
 

8 
 
 
 

9 

Revisa y/o actualiza, por turno, el Plan Terapéutico 
de Enfermería de acuerdo a la prescripción médica 
vigente. 
¿La indicación de medicamentos es completa y 
legible? 
 
No: Notifica inmediatamente al personal médico 
para que complete o aclare la prescripción. 
Reportar como cuasifalla y regresa a la actividad 7. 
 
Si: Registra en el Plan Terapéutico del Formato, 
con “tinta roja”, el nombre genérico del 
medicamento de alto riesgo prescrito, 
especificando: fecha de inicio (si aplica), 
medicamento, dosis, vía, frecuencia, horario de 
administración y observaciones de acuerdo a la 
prescripción médica vigente. 

• Registro clínico de 
enfermería 
• Hoja de indicaciones 
médicas 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Personal de 
Enfermería. 

10 
 
 
 

11 
 
 
 
 

12 
 
 
 

13 
 
 

14 

Anota fecha, hora y nombre completo del personal de 
enfermería que revisa la actualización de la 
prescripción médica. 
 
Realiza desinfección de la superficie para la 
preparación de medicamentos conforme a la normativa 
y realiza higiene de manos con agua y jabón de 
acuerdo a la técnica institucional establecida. 
 
Coloca cubreboca en boca y nariz y realiza 
nuevamente higiene de manos con agua y jabón de 
acuerdo a la técnica institucional establecida. 
 
Procede a preparar el medicamento de alto riesgo de 
acuerdo con la prescripción médica vigente. 
 
Solicita a otra enfermera realizar la doble verificación 
durante la preparación del medicamento de alto riesgo 
(ver política 3.7). 

• Hoja de indicaciones 
médicas. 
• Técnica de higiene de 
manos. 

Personal de 
Enfermería 
(verificador de la 
preparación del 
medicamento). 

15 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

16 
 
 
 
 

17 

Verifica de manera verbal y visual que se cumpla con: 
 
 Prescripción médica del paciente correcto 
 Medicamento 
 Dosis prescrita 
 Concentración (si corresponde) 
 Vía de ministración 
 Dilución y/o combinación del medicamento 
 Caducidad del medicamento 
 Hora y frecuencia de ministración 
 Alergias 
 
¿El medicamento preparado cumple con los requisitos 
de seguridad para su ministración? 
 
No: Informa al personal de enfermería que realiza la  
preparación del medicamento, para detener el 
procedimiento, se realiza la corrección de la falla y 
regresa a la actividad 13. 
 
Si: Confirma de manera verbal que se cumplen los 
requisitos de seguridad para su ministración. 

 

Personal de 
Enfermería. 

18 
 
 
 
 
 

19 

Etiqueta los medicamentos preparados con: nombre 
completo del paciente y número de ECU (en caso de  
no contar con ECU anotar fecha de nacimiento del 
paciente) nombre del medicamento, dosis, vía y hora 
de ministración. 
 
Coloca alerta visual (etiqueta roja) en el membrete de 
las soluciones parenterales o infusiones que contienen 
medicamento(s) de alto riesgo. 

• Etiqueta de 
identificación del 
medicamento. 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Personal de Enfermería. 20 
 
 
 

21 
 

22 
 
 
 

23 
 
 
 

24 
 
 
 
 
 
 

25 
 
 

26 
 
 
 

27 
 
 

28 
 
 
 

29 
 
 

30 
 
 
 

31 

Traslada los medicamentos preparados a la unidad del 
paciente, en las mesas de trabajo o charolas, 
delimitando imaginariamente el lado sucio y limpio. 
 
Procede a ministrar los medicamentos de alto riesgo. 
 
Solicita a otra enfermera realizar la doble verificación 
durante la ministración del medicamento de alto 
riesgo. 
 
Pregunta al paciente su nombre completo y coteja con 
los datos que contienen los identificadores gráficos 
institucionales. 
 
Identifica al paciente con nombre completo, número de 
Expediente Clínico Único (ECU), y en caso de no 
contar con este último dato identifica con fecha de 
nacimiento. 
¿El nombre del paciente, número de ECU  y/o fecha 
de nacimiento son correctos? 
 
No: Confirma paciente correcto con medicamento 
correcto y regresa a la actividad 23. 
 
Si: Verifica si el paciente es alérgico a algún 
medicamento (interrogarlo y/o revisar el expediente 
clínico). En caso afirmativo informar al médico. 
 
Verifica los medicamentos a ministrar con la 
prescripción médica vigente. 
 
Coloca nuevamente cubreboca en boca y nariz, y 
realiza higiene de manos, de acuerdo a la técnica 
institucional establecida. 
 
Explica al paciente el nombre y efecto terapéutico del 
medicamento. 
 
Solicita a otra enfermera realizar la doble verificación 
durante la ministración del medicamento de alto riesgo 
(ver política 3.7). 
 
Ministra los medicamentos conforme a las Técnicas de 
Enfermería, respeta los principios de técnica aséptica. 
 

• Hoja de 
indicaciones 
médicas. 

• Informe de reacción 
adversa a 
medicamentos. 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Personal de Enfermería 
(verificador de la 
ministración del 
medicamento). 

32 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

33 
 
 
 
 

34 

Verifica de manera verbal y visual que se cumpla con: 
 
 Identidad del Paciente 
 Medicamento prescrito 
 Dosis prescrita 
 Vía de ministración prescrita 
 Hora y frecuencia de ministración prescrita 
 Caducidad 
 Velocidad de infusión (si aplica). 
 
¿Se cumple con los requisitos de seguridad durante la 
ministración del medicamento de alto riesgo? 
 
No: Informa al personal de enfermería que realiza la  
ministración del medicamento, para detener el 
procedimiento, proceder a la corrección de la falla y 
regresa a la actividad 30. 
 
Si: Confirma de manera verbal que se cumplen los 
requisitos de seguridad durante la ministración. 

 

Personal de Enfermería. 35 
 
 
 
 
 
 

36 
 
 

37 
 
 
 

38 

Registra en el “Plan Terapéutico” con tinta roja, el 
nombre genérico del medicamento de alto riesgo 
ministrado, especificando: fecha de inicio (si aplica), 
medicamento, dosis, vía, frecuencia, horario de 
administración y observaciones de acuerdo a la 
prescripción médica vigente. 
 
Circula, con el color de tinta que corresponde a cada 
turno, la hora en que se ministra el medicamento. 
 
Observa si se producen efectos adversos, toxicidad e 
interacciones en el paciente por el medicamento 
ministrado. 
 
Desecha el material utilizado, de acuerdo a la Norma 
Oficial Mexicana, NOM-087-ECOL-SSA1-2002, 
Protección ambiental, salud ambiental, residuos 
biológicos-infecciosos, clasificación y especificaciones 
de manejo. 
 

 
TERMINA 

• Registro clínico de 
enfermería. 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

CONCENTRADO DE
MEDICAMENTOS

JEFE DE ENFERMERAS Y/O PERSONAL
DE ENFERMERÍA

PERSONAL DE ENFERMERÍA
(VERIFICADOR DE LA MINISTRACIÓN

DEL MEDICAMENTO)
PERSONAL DE ENFERMERÍA

PERSONAL DE ENFERMERÍA
(VERIFICADOR DE LA PREPARACIÓN DEL

MEDICAMENTO)

INICIO

1

CONCENTRADO DE
MEDICAMENTOS

RECIBE KITS DE
MEDICAMENTOS

Y VERIFICA ESTEN
CORRECTOS SEGÚN LO

SOLICITADO

A

¿MEDICAMENTOS
CORRECTOS?

NO

SI

2

RECHAZA
MEDICAMENTO Y

REPORTA
ERRORES

3

FIRMA DE RECIBIDO Y
RESGUARDA

MEDICAMENTOS

TERMINA

4

IDENTIFICA
MEDICAMENTOS Y SEPARA

POR PACIENTE

5

IDENTIFICA
LASCONDICIONES QUE

REQUIEREN LOS
MEDICAMENTOS

INDICACIONES
MÉDICAS

6

REVISA CADA 24 HORAS LA
PRESCRIPCIÓN MÉDICA Y

RETIRA LOS QUE NO SERÁN
MINISTRADOS

REGISTRO CLÍNICO
DE ENFERMERÍA

7

INDICACIONES
MÉDICAS

REVISA Y ACTUALIZA
PLAN TERAPÉUTICO DE

ACUERDO A
PRESCRIPCIÓN MÉDICA

¿INDICACION
MÉDICA

COMPLETA?

NO

SI

8

REPORTA
ERROR O
SOLICITA

ACLARACIÓN

9

REGISTRA EN PLAN
TERAPÉUTICO EL

MEDICAMENTO
PRESCRITO, FECHA,

DOSIS Y FRECUENCIA

1/2

A
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JEFE DE ENFERMERAS Y/O PERSONAL

DE ENFERMERÍA

PERSONAL DE ENFERMERÍA
(VERIFICADOR DE  LA MINISTRACIÓN

DEL MEDICAMENTO)
PERSONAL DE ENFERMERÍA

PERSONAL DE ENFERMERÍA
(VERIFICADOR DE LA PREPARACIÓN DEL

MEDICAMENTO)

1

10

INDICACIONES
MÉDICAS

ANOTA REGISTRA
DATOS DEL PERSONAL

QUE REVISA LA
ACTUALIZACIÓN

TÉCNICA DE HIGIENE
DE MANOS

11

REALIZA DESINFECCIÓN
DE SUPERFICIE PARA
LA PREPARACIÓN DE

MEDICAMENTOS

12

TÉCNICA DE HIGIENE
DE MANOS

COLOCA CUBREBOCA Y
REALIZA NUEVAMENTE

LAVADO DE MANOS

TÉCNICA DE HIGIENE
DE MANOS

13

PREPARA
MEDICAMENTO DE

ACUERDO A
PRESCRIPCIÓN MÉDICA

14

SOLICITA OTRA
ENFERMERA PARA
REALIZAR DOBLE

VERIFICACIÓN
15

VERIFICA DE  MANERA
VERBAL Y VISUAL SE

CUMPLAN LOS
REQUISITOS DE

SEGURIDAD

B

¿CUMPLE
REQUISITOS DE

SEGURIDAD?

NO

SI

16

INFORMA LAS
ANOMALIAS

17

CONFIRMA QUE
FUERON CUMPLIDOS
LOS REQUISITOS DE

SEGURIDAD

B

IDENTIFICACIÓN
DEL MEDICAMENTO

18

ETIQUETA
MEDICAMENTOS

PREPARADOS

2/3
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JEFE DE ENFERMERAS Y/O PERSONAL

DE ENFERMERÍA

PERSONAL DE ENFERMERÍA
(VERIFICADOR DE LA MINISTRACIÓN

DEL MEDICAMENTO)
PERSONAL DE ENFERMERÍA

PERSONAL DE ENFERMERÍA
(VERIFICADOR DE LA PREPARACIÓN DEL

MEDICAMENTO)

C

2

¿IDENTIFICACIÓN
CORRECTA?

NO

SI

25

CONFIRMA
PACIENTE CON
MEDICAMENTO

26

VERIFICA SI EL
PACIENTE ES ALERGICO

A ALGÚN
MEDICAMENTO E

INFORMA AL MÉDICO

27

INDICACIONES
MÉDICAS

VERIFICA LOS
MEDICAMENTOS A
MINISTRAR CON LA

PRESCRIPCIÓN MÉDICA

C

3/4

19

COLOCA ETIQUETA
ROJA EN

MEDICAMENTOS DE
ALTO RIESGO

20

TRASLADA
MEDICAMENTOS A LA

UNIDAD DEL PACIENTE

21

MINISTRA
MEDICAMENTOS DE

ALTO RIESGO

22

SOLICITA LA
PRESENCIA DE OTRA
ENFERMERA PARA LA
DOBLE VERIFICACIÓN
DE LA MINISTRACIÓN
DEL MEDICAMENTO

23

PREGUNTA NOMBRE AL
PACIENTE Y COTEJA

CON LOS DATOS DE LAS
ETIQUETAS DE LOS

MEDICAMENTOS

28

COLOCA CUBREBOCA Y
REALIZA NUEVAMENTE

LAVADO DE MANOS

24

IDENTIFICA AL
PACIENTE POR

NOMBRE, EXPEDIENTE
Y FECHA DE
NACIMIENTO
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JEFE DE ENFERMERAS Y/O PERSONAL

DE ENFERMERÍA

PERSONAL DE ENFERMERÍA
(VERIFICADOR DE LA MINISTRACIÓN

DEL MEDICAMENTO)
PERSONAL DE ENFERMERÍA

PERSONAL DE ENFERMERÍA
(VERIFICADOR DE LA PREPARACIÓN DEL

MEDICAMENTO)

TERMINA

D

3

¿CUMPLE
REQUISITOS DE

SEGURIDAD?

NO

SI

33

INFORMA  DE LA
FALLA Y

DETIENE EL
PROCEDIMIENTO

34

CONFIRMA QUE SE
CUMPLIERON LOS

REQUISITOS DE
SEGURIDAD

35

REGISTRO CLÍNICO
DE ENFERMERÍA

REGISTRA EN PLAN
TERAPÉUTICO

MEDICAMENTO, FECHA,
DOSIS Y HORA

D

29

EXPLICA AL PACIENTE
EL EFECTO

TERAPÉUTICO DEL
MEDICAMENTO

30

SOLICITA LA
PRESENCIA DE OTRA
ENFERMERA PARA LA
DOBLE VERIFICACIÓN
DE LA MINISTRACIÓN
DEL MEDICAMENTO

31

MINISTRA
MEDICAMENTOS

CONFORME A
TÉCNICAS DE

ENFERMERÍA Y
ASÉPTICA

36

CIRCULA CON EL
COLOR DE CADA

TURNO LA HORA DE
MINISTRACIÓN DEL

MEDICAMENTO

32

VERIFICA SE CUMPLEN
LOS REQUISITOS DE

SEGURIDAD

37

OBSEVA SI SE
PRODUCEN EFECTOS

ADVERSOS AL
MEDICAMENTO

38

DESHECHA MATERIAL
UTILIZADO DE

ACUERDO A  LA
NORMA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización del Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga”, O.D. No aplica 

6.2 Estándares para la Certificación de Hospitales. Consejo de Salubridad 
General. Comisión para la Certificación de Establecimientos de Atención 
Médica 

No aplica 

6.3 Manual del Proceso de Certificación de Hospitales. Comisión para la 
Certificación de Establecimientos de Atención Médica. Sistema Nacional de 
Certificación de Establecimientos de Atención Médica 

No aplica 

6.4 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clínico No aplica 
 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro 
o identificación 

única 
7.1 Hoja de indicaciones médicas 5 años Archivo General No aplica 

7.2 Expediente clínico 5 años Archivo General No aplica 

7.3 Registros Clínicos de Enfermería 5 años Archivo Clínico No aplica 
7.4 Formato para control del stock de 
medicamentos por servicio (mínimos y 
máximos) 

1 año Jefe de Enfermeras 
del Servicio No aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Alerta visual. Mecanismo o dispositivo que activa una señal visual preventiva para iniciar la aplicación de un 
protocolo de seguridad para el paciente. 
 
8.2 Automedicación. Es el uso de medicamentos, sin receta, por iniciativa propia de la personal. 
 
8.3 Barrera de seguridad. Una práctica segura que se lleva a cabo en una unidad de salud, que se desprende 
de un análisis de los eventos adversos ocurridos y que tiene como objetivo principal prevenir o disminuir la 
probabilidad de ocurrencia de un evento de esta naturaleza. 
 
8.4 Caducidad. Día, mes y año en que el medicamento ya no se puede ministrar. 
 
8.5 Cuasifalla. Toda variación del proceso que no afectó un resultado pero cuya recurrencia implica una 
probabilidad importante de resultados adversos graves. Dicha “ocasión” cae dentro del alcance de la definición de 
evento adverso. 
 
8.6 Denominación genérica. Al nombre del medicamento, determinando a través de un método preestablecido, 
que identifica al fármaco o sustancia activa reconocido internacionalmente y aceptado por la autoridad sanitaria. 
 
8.7 Desinfección. Es la destrucción de los microorganismos patógenos en todos los ambientes, materias, o 
partes en que pueden ser nocivos, por los distintos medios mecánicos, físicos o químicos. 
 
8.8 Educación al paciente. Aumento del conocimiento del paciente, que permite los cambios de estilo de vida y 
los hábitos higiénicos-dietéticos, para mantener la salud o evitar la enfermedad o problemas relacionados con la 
medicación. 
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8.9 Envase primario. Elementos del sistema de envase que están en contacto directo con el insumo. 
 
8.10 Envase secundario. Los componentes que forman parte del empaque en el cual se comercializa el insumo 
y no están en contacto directo con él. Envase dentro del cual se coloca el envase primario. 
 
8.11 Error de medicación. Cualquier acontecimiento, prevenible, que puede causar daño al paciente o dar lugar 
a  una utilización inapropiada de los medicamentos cuando éstos  están bajo el control de los profesionales de la 
salud o del paciente o del consumidor. 
 
8.12 Evento adverso. Cualquier suceso médico perjudicial que puede presentarse durante el tratamiento con un 
producto farmacéutico, la cual no necesariamente tiene una relación causal con este tratamiento. 
 
8.13 Expediente clínico. Informe escrito de la variedad de información de salud del paciente, como por ejemplo 
hallazgos de las evaluaciones del tratamiento, notas sobre la evolución y resumen del alta. Este registro es 
creado por médicos y otros profesionales de la salud. 
 
8.14 Farmacovigilancia. Ciencia que trata de recoger, vigilar investigar y evaluar la información sobre los efectos 
de los medicamentos, productos biológicos, plantas medicinales y medicinas tradicionales, con el objetivo de 
identificar información de nuevas reacciones adversas y prevenir los daños en los pacientes. 
 
8.15 Fotosensible. Son aquellos medicamentos que se degradan rápidamente en presencia de luz. Por este 
motivo se acondicionan en envases opacos. 
 
8.16 Hoja de indicaciones médicas. Formato donde realiza la prescripción del medicamento, el médico 
autorizado. 
 
8.17 Medicamento. Todo medicamento recetado, muestras de medicamentos, remedios herbales, vitaminas, 
productos nutracéuticos, medicamentos de venta libre, vacunas, agentes de diagnóstico y contraste empleados o 
administrados a personas para diagnosticar, tratar o prevenir enfermedades u otros trastornos anormales, 
medicamentos radiactivos, tratamientos de terapia respiratoria, nutrición parenteral, hemoderivados y soluciones 
intravenosas (simples, con electrolitos y/o fármacos). 
 
8.18 Medicamentos de alto riesgo. Aquellos que tienen un “riesgo” muy elevado de causar daños graves o 
incluso mortales cuando se produce un error en el curso de su utilización. (Cohen, 2007). 
 
8.19 Ministración. Actividad de Enfermería que se realiza bajo prescripción médica, en la cual se aplica o se 
hace tomar un medicamento al paciente, evaluando los factores fisiológicos, mecanismos de acción y las 
variables individuales que afectan la acción de los medicamentos, los diversos tipos de prescripciones y vías de 
ministración, así como los aspectos legales que involucran una mala práctica de la ministración de medicamentos. 
 
8.20 Paciente. Persona que recibe atención, tratamiento y servicios. Para los estándares de la JCI, el paciente y 
su familia son considerados una sola unidad de atención. 
 
8.21 Personal calificado. Una persona o miembro del personal que pueden participar en una o todas las 
actividades o servicios de atención del establecimiento. La calificación es determinada por lo siguiente: 
educación, capacitación, experiencia, competencia, habilitación correspondiente, leyes o reglamentaciones, 
registro o certificación. 
 
8.22 Preparación de medicamentos. Proceso que realiza el personal de enfermería para obtener y proporcionar 
la dosis exacta de fármaco a través de técnica específica, para garantizar la esterilidad de las soluciones o 
medicamentos a ministrar. 
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8.23 Reacción adversa. Cualquier efecto perjudicial y no deseado que se presenta a las dosis empleadas en el 
hombre para la profilaxis, diagnóstico, terapéutica o modificación de una función fisiológica. Reacción nociva no 
intencionada, que ocurre a las dosis usuales en el ser humano para la profilaxis, diagnóstico, terapéutica o 
modificación de una función fisiológica. 
 
8.24 Red fría. Se define como cadena o red fría a la serie de elementos y actividades necesarios para garantizar 
la potencia inmunizante desde la fabricación hasta su ministración. 
 
9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Hoja de indicaciones médicas. ( Ver anexo del procedimiento 20) 
10.2 Formato de Registros Clínicos de Enfermería. ( Ver anexo del procedimiento 20) 
10.3 Listado de medicamentos de alto riesgo. 
10.4 Membrete de la solución parenteral. 
10.5 Grafica para monitorizar la temperatura del refrigerador. 
10.6 Formato para control del stock de medicamentos por servicio (mínimos y máximos). 
10.7 Etiqueta para resguardo de medicamentos por paciente en vitrina. 
10.8 Etiqueta para identificación del medicamento preparado. 
 
*Ver anexos del Procedimiento 20. 
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10.3 Listado de medicamentos de alto riesgo. 
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10.4 Membrete de la solución parenteral 
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10.5 Grafica para monitorizar la temperatura del refrigerador 
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10.6 Formato para control del stock de medicamentos por servicio (mínimos y máximos) 
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10.7 Etiqueta para resguardo de medicamentos por paciente en vitrina 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ECU: 
NOMBRE: 
CAMA: 
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10.8 Etiqueta para identificación del medicamento preparado. 
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26. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCIÓN Y LIMPIEZA DE SUPERFICIES 
POR DERRAME DE MERCURIO DE TERMÓMETROS Y/O ESFIGMOMANÓMETROS 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Describir las etapas para la recolección y limpieza de superficies por derrame de mercurio por termómetros y/o 
esfigmomanómetros, a fin de cumplir con los Estándares para la Certificación de Hospitales: Educación del 
Paciente y de su Familia (PFE), Mejora de la Calidad y Seguridad del Paciente (QPS), Gobierno, Liderazgo y 
Dirección (GLD), Gestión y Seguridad de las Instituciones (FMS), Calificación y Educación del Personal (SQE). 
 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: El médico y/o enfermera avisa de un derrame de mercurio; Delegado Administrativo indica y 
supervisa la correcta técnica; Afanador realiza la recolección, limpieza y traslado por derrame de mercurio 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Es responsabilidad de todos los prestadores de atención médica  de cumplir con los Estándares para la 
Certificación de Hospitales: 
 
• Educación del Paciente y de su Familia:  
• PFE. 4 La educación del paciente y de su familia incluye el siguiente tema, según sea adecuado para la 
atención del paciente: uso seguro del equipo médico. 
• Mejora de la Calidad y Seguridad del Paciente: 
• QPS.1 Los líderes del establecimiento participan en la elaboración y control del plan o programa de mejora de 
la calidad y seguridad del paciente. 
• QPS .10 Se define e implementa un programa permanente de identificación y  reducción de eventos adversos y 
riesgos inesperados de seguridad para los pacientes y el personal. 
• Gobierno, Liderazgo y Dirección: 
• GLD 3.2.1 Se utilizan los equipos, insumos y medicamentos recomendados por las organizaciones 
profesionales o por la autoridad sanitaria. 
• Gestión y Seguridad de las Instituciones:  
• FMS. 2  El establecimiento elabora y mantiene un plan o programa por escrito que describe el proceso de 
manejo de riesgos para los pacientes, las familias, los visitantes y el personal. 
• FMS.3 Una o más personas calificadas supervisan la planificación e implementación del programa para 
manejar los riesgos en el entorno de atención. 
• FMS.4 La Dirección del Hospital, planifica e implementa un programa para proporcionar un entorno físico 
seguro y protegido. 
• FMS.5 El establecimiento cuenta con un programa para el inventario, manejo, almacenamiento y uso seguro  
de materiales y sustancias peligrosos, así como para el control y desecho de residuos y desperdicios peligrosos. 
• FMS.11  El establecimiento educa y capacita a todo el personal acerca de sus roles para proporcionar una 
instalación  segura y efectiva. 
• FMS.11.1 El personal está capacitado y conoce bien sus roles dentro de los planes de protección contra 
incendios, seguridad, materiales peligrosos y emergencias del establecimiento. 
• Calificaciones y Educación del Personal: 
• SQE. 8.4 El establecimiento brinda un programa de salud y seguridad para el personal. 
 
3.2. Es responsabilidad del Jefe de Servicio, Jefe de Enfermeras y Delegado Administrativo, conocer y difundir 
entre el personal, la información necesaria para llevar a cabo las medidas a tomar ante un derrame de mercurio, 
así como realizar la técnica establecida. 
 
3.3. Es responsabilidad del  personal Médico, Paramédico y a fin: 
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• Tener conocimientos y capacitación en las medidas a seguir ante un derrame de mercurio 
• Notificar al Delegado Administrativo del servicio o  personal a cargo, sobre el derrame de mercurio y /o fuga, 
para su pronta recolección y limpieza de superficies. 
• Realizar en la medida que sea necesario la evacuación de personas en el área afectada por el derrame y 
mantenerla cerrada, así como apagar el sistema de ventilación de la unidad. 
 
3.4. Es responsabilidad del personal de Enfermería: 
 
• Identificar y controlar el material y equipo con mercurio que está en contacto con el paciente. 
• Informar a pacientes hospitalizados y/o familiares de los cuidados y precauciones en el uso de material y 
equipo con mercurio. 
 
3.5. Es responsabilidad del Delegado Administrativo: 
 
• Identificar, registrar y controlar el material y equipo con mercurio. 
• Armar el kit con los elementos necesarios, y ubicarlo en un área accesible. Ver equipo y material del kit, en la 
técnica de limpieza de superficies. 
• Designar al personal para realizar la limpieza y recolección por derrames de mercurio. 
• Verificar que se  traslade los desechos al almacén temporal de forma inmediata después de realizar  la 
limpieza del derrame. 
• Registrar e informar en bitácora correspondiente. 
 
3.6. El personal Afanador debidamente capacitado es responsable de: 
 
• Realizar  limpieza, recolección y disposición de mercurio de acuerdo a la técnica establecida por el Comité en 
Salud Ambiental para Disminuir o Eliminar el Uso del Metil mercurio (CSADEUM) en el Hospital General de 
México “Dr. Eduardo Liceaga”. 
• Mantener ventilada el área del derrame, posterior a la limpieza, con ventanas abiertas y ventiladores 
funcionando, mínimo una hora. 
•  Avisar al Delegado Administrativo al término de la limpieza. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Médico y/o Enfermera 1 
 
 
 
 
 

2 

Identifica el derrame en la utilización de 
termómetros y/o esfigmomanómetros con 
mercurio en el Servicio, solicita al personal 
evacúe el área, apaga el sistema de ventilación 
y limita el paso en el área. 
 
Informa al Delegado Administrativo del 
Servicio, para la pronta limpieza del derrame y 
recolección de material y equipo con mercurio. 

 

Delegado Administrativo. 3 Indica al personal afanador debidamente 
capacitado, la limpieza del área contaminada 
conforme a la técnica de limpieza de 
superficies por derrame de mercurio. 

• Técnica. 

Afanador. 4 
 
 

5 
 
 

6 
 
 
 

7 
 
 
 
 
 

8 
 
 
 
 
 

9 
 
 
 

10 
 
 
 
 

11 

Retira alhajas de sus manos y muñecas y se 
coloca guantes de nitrilo. 
 
Organiza material y equipo necesarios para 
limpieza del derrame en orden que se usará. 
 
Etiqueta bolsas transparentes y herméticas 
(tipo ziplock) con marcador indeleble, con la 
leyenda “contaminado por mercurio” 
 
En caso de que sea un termómetro y/o 
esfigmomanómetro roto envuelve en una toalla 
de papel, rotular con la leyenda “Cuidado vidrio 
roto” y colocarlo en la bolsa hermética y 
cerrarla. 
 
Utiliza los cuadros de cartón y junta las gotas 
de mercurio con pequeños movimientos para 
no dispersarlo. En caso de recolectar o aspirar 
las gotas de mercurio, utilizar el gotero o 
jeringa. 
 
Coloca el mercurio en el contenedor de plástico 
con tapa y este a su vez en una bolsa 
hermética (tipo ziplock). 
 
Coloca  todos los materiales que fueron 
utilizados en la limpieza del derrame, incluidos 
los guantes, en una bolsa de basura 
transparente y cerrarla. 
 
Posterior a la limpieza del derrame, mantiene 
ventilada el área del derrame con ventanas 
abiertas y ventiladores funcionando, mínima 
una hora y da aviso al Delegado Administrativo. 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Delegado Administrativo 12 
 
 
 

13 
 
 

14 
 

Verifica la realización correcta de la limpieza. 
 
¿Es correcta la limpieza?: 
 
No: Indica se realice nuevamente y regresa a la 
actividad 7 
 
Si: Da instrucciones al afanador para el traslado 

 

Afanador. 15 Traslada los desechos de mercurio al almacén 
temporal para su disposición final, según 
protocolo establecido por el CSADEUM. 

 

Delegado Administrativo. 16 
 
 

Supervisa los registros en la Bitácora, emite 
informe al Jefe de Servicio de sucesos ocurridos 
y archiva 
 
 
TERMINA 

• Bitácora 
• Informe 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

MÉDICO Y/O ENFERMERA

IDENTIFICA EL DERRAME
CON MERCURIO, EVACÚA

EL ÁREA, APAGA EL
SISTEMA DE VENTILACIÓN

Y LIMITA EL PASO

INICIO

AFANADORDELEGADO ADMINISTRATIVO

TÉCNICA

1/2

1

INDICA LA PRONTA
LIMPIEZA DEL DERRAME

2

INDICA LA LIMPIEZA  DEL
ÁREA CONTAMINADA

CONFORME A TÉCNICA

3

RETIRA ALHAJAS DE SUS
MANOS Y MUÑECAS Y

COLOCA GUANTES

4

ORGANIZA MATERIAL Y
EQUIPO NECESARIO
PARA LIMPIEZA DEL

DERRAME

5

ETIQUETA BOLSAS
TRANSPARENTES Y
HERMÉTICAS CON

MARCADOR

6

ENVUELVE VIDRIO ROTO
EN TOALLA DE PAPEL Y

COLOCA EN BOLSA
HERMÉTICA Y SELLA CON

LEYENDA

7

JUNTA LAS GOTAS DE
MERCURIO

8

COLOCA MERCURIO EN
BOLSA HERMÉTICA Y

DEPOSITA EN
CONTENEDOR

9

DEPOSITA EN UNA BOLSA
DE BASURA TODOS LOS

MATERIALES UTILIZADOS
EN LA LIMPIEZA

10

MANTIENE VENTILADA EL
ÁREA DEL DERRAME Y DÁ

AVISO

11

A
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MÉDICO Y/O ENFERMERA AFANADORDELEGADO ADMINISTRATIVO

A

¿ES CORRECTA LA
LIMPIEZA?

1

NO

SI

TERMINA

VERIFICA LA
REALIZACIÓN CORRECTA

DE LA LIMPIEZA

12

TRASLADA DESECHOS DE
MERCURO AL ALMACÉN

TEMPORAL PARA SU
DISPOSICIÓN FINAL

SEGUN PROTOCOLO

15

INDICA SE
REALICE

NUEVAMENTE

13

DA
INSTRUCCIONES

PARA EL TRASLADO

14

INFORME

BITÁCORA

SUPERVISA LOS
REGISTROS EN LA
BITÁCORA Y EMITE

INFORME

16
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica No Aplica 
6.2 Estándares para la Certificación de Hospitales 2012 No Aplica 
6.3 Organización Mundial de la Salud. El mercurio en el Sector Salud 2005. No Aplica 
6.4 Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA) No Aplica 
6.5 Programa Institucional “Cuidado de la Salud por medio de la disminución o 
eliminación de metil mercurio” en el Hospital General de México. No aplica 

6.6 Salud sin Daño. Guía para la recolección de pequeños derrames de mercurio. No aplica 
 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Bitácora 1 año Delegado Administrativo  No aplica 
7.2 Informe 1 año Delegado Administrativo No aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Bitácora: Registro por escrito de las acciones que se llevaron a cabo en cierto trabajo o tarea. Esta bitácora 
incluye todos los sucesos que tuvieron lugar durante la realización de dicha tarea, las fallas que se produjeron, los 
cambios que se introdujeron y los costos que ocasionaron. 
8.2 C.S.A.D.E.U.M: Comité en Salud Ambiental para Disminuir o Eliminar el Uso del Metil mercurio. 
8.3 Esfigmomanómetro: Dispositivo para determinar la presión arterial  que consta de un manguito para el brazo 
y la pierna. Tiene una bolsa de aire con la ayuda de un bulbo y un manómetro que indica la cantidad de presión 
que se ejerce sobre la arteria comunicada con un tubo a través del cual se llena de aire. 
8.4 Herméticos: Bolsa de plástico, cierra perfectamente y no deja pasar el aire ni el líquido 
8.5  Mercurio: (hg) elemento metálico. Su número atómico es 80; su peso atómico, 200.6. Es el único metal 
común que permanece líquido a temperatura ambiente y se encuentra en la naturaleza casi siempre en forma de 
sulfuro.  
8.6 Metil mercurio: Compuesto neurotóxico capaz de concentrarse en el organismo (bioacumulación) y 
concentrarse así mismo en la cadena  alimenticia, que ocupa un lugar especial debido a que un cierto porcentaje 
de la población mundial está expuesta a él de una forma u otra y su toxicidad está mejor caracterizada por la 
investigación médica que la de otros compuestos orgánicos del mercurio. 
8.7 Protocolo: Programa escrito en el que se especifican los procedimientos a seguir para la realización de una 
determinada exploración, en el curso de una investigación o en la prestación de asistencia por una determinada 
enfermedad. 
8.8 Termómetro: Instrumento utilizado para medir la temperatura. Consta de un tubo cerrado de vidrio, marcado 
en grados centígrados o grados Fahrenheit, que contiene mercurio fácilmente dilatable. El líquido asciende o 
desciende en el tubo según se expande o contrae por acción de los cambios de temperatura. 
8.9 Ziplock: Marca de fábrica disponible, que se puede volver a sellar bolsas del almacenaje de la cremallera. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No Aplica. No Aplica. No Aplica. 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Técnica de Limpieza de Superficies por Derrame de Mercurio. 
10.2 Formato de Bitácora e instructivo 
 
 

 

 

http://www.worldlingo.com/ma/enwiki/es/Zipper_storage_bag
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10.1 Técnica de Limpieza de Superficies por Derrame de Mercurio. 
 
 
 
 
 
 
 
TÉCNICA DE LIMPIEZA DE SUPERFICIES POR DERRAME DE MERCURIO. 
 
Concepto 
 
Medidas encaminadas a limpiar y eliminar de las superficies, los residuos por derrame de mercurio 
ocasionados por la ruptura de termómetros y/o esfigmomanómetros y protegerse de los peligros con el uso 
correcto del equipo de protección. 
 
Políticas y/o Normas 
 
Es responsabilidad del personal médico, paramédico y a fin cumplir con los estándares para la Certificación 
de Hospitales: PFE.4, QPS.1, QPS.10, GLD.3.2.1, FMS.2, FMS.3, FMS.4,FMS.5, FMS.11 y FMS.11.1. 
 
Es responsabilidad del Jefe de Servicio, Jefe de Enfermeras y Delegado Administrativo: 
 
• Difundir entre el personal a su cargo, los conocimientos necesarios para implementar las medidas  ante 

un derrame de mercurio. 
• Verificar la correcta realización de la técnica de limpieza establecida. 
 
Es responsabilidad del personal médico, paramédico: 
 
   
• Conocer las medidas a seguir ante un derrame de mercurio 

 
• Notificar al Delegado Administrativo del servicio sobre el  derrame de mercurio y/o fuga, para la limpieza, 

recolección y disposición final. 
 

• Realizar en la medida que sea necesaria la evacuación de personas en el área afectada por el derrame 
y mantenerla cerrada, así como apagar el sistema de ventilación de la unidad. 

 
 
 Es responsabilidad del  Delegado Administrativo: 
 
• Designar al personal para realizar la limpieza y recolección de derrames de mercurio. 

 
• Indicar al personal, de manera inmediata, realizar el traslado de los residuos de mercurio al almacén 

temporal  para su disposición final. 
 

• Mantener el área de derrame con ventanas abiertas y/o ventiladores funcionando  posterior a la limpieza. 
 

• Contar con un  kit  para la limpieza y recolección por derrame de mercurio y mantenerlo a disposición del 
personal las 24 hrs del día. 
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Es responsabilidad del personal afanador: 
 
• Realizar la limpieza, recolección y disposición de mercurio de acuerdo al procedimiento establecido por 

el “Comité en Salud Ambiental para Disminuir o Eliminar el uso del Metil mercurio” (CSADEUM) en el 
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” 
 

• Mantener ventilada el área del derrame, posterior a la limpieza, con ventanas abiertas y ventiladaores 
funcionando mínimo una hora. 
 

• Trasladar los desechos de mercurio de manera inmediata al almacén temporal para su disposición final 
según el procedimiento establecido por el CSADEUM. 
 

• Evitar: 
 

Colocar mercurio en bolsas de: 
* Residuos peligrosos biológico – infeccioso. 
* Residuos no peligrosos. 
* Contenedores para punzocortantes. 

(Recuerde que se usa bolsa ziplock) 
 

Utilizar escoba o trapeador para la limpieza del mercurio ya que favorece que el metal se fraccione en gotas 
más pequeñas y se dispersen. 

 
Vaciar el mercurio en tarjas, lavabos o lavaderos ya que contamina de mercurio las aguas residuales. 
 
Equipo y material del kit 
 

• 4 o 5 bolsas herméticas, tipo ziplock. 
• Bolsas de basura (2 mm o más de espesor) 
• Contenedor de plástico con tapa  (que cierre adecuadamente) 
• Guantes de nitrilo. 
• Toallas de papel.  
• Cuadros de cartón  
• Gotero o jeringa (sin aguja) 
• Cinta adhesiva. 
• Linterna. 
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Descripción de la técnica. 
 

1. Retirar  alhajas de manos y muñecas. 

Colocarse guantes de nitrilo.  

 

2. Verificar que no haya ventilación en el  área. 

3. Organizar materiales y equipo necesarios para limpiar el derrame en el orden que se usara. 

4. Etiqueta las bolsas transparentes y herméticas (tipo ziplock.) con marcador indeleble, con la leyenda 

“contaminado con mercurio”. 

5. Envolver el termómetro roto en una toalla de papel, rotular con la  leyenda “Cuidado vidrio roto” y 

colocarlo en la bolsa hermética y cerrar la bolsa. 

6. Utilizar los cuadros de cartón y juntar las gotas de mercurio con pequeños movimientos, para no 

dispersarlo. 

7. Recolectar o aspirar las gotas de mercurio, utilizando el gotero o jeringa para colocarlo en el 

contenedor de plástico y cerrarlo. 

8. Colocar el contenedor de plástico en una bolsa hermética (tipo ziplock). 

9. Localizar pequeños residuos de mercurio en el piso, utilizando una linterna, sosteniéndola en un 

ángulo bajo, lo más cercano al piso para buscar el brillo de los residuos de las gotas de mercurio 

que se encuentran en la superficie. 

10. Utilizar cinta adhesiva para atrapar las gotas de mercurio que se encuentran en la superficie, 

doblando hacia dentro la cinta y depositarla en la bolsa hermética. 

11. Colocar todos los materiales que fueron utilizados, en la limpieza del derrame, incluidos los guantes, 

en una bolsa de basura transparente y cerrarla. 

12.  Trasladar de inmediato el material  y equipo contaminado al almacén temporal de residuos de 

mercurio para su disposición final. 

13. Realizar la técnica de higiene de manos con agua y jabón 

14. Realizar los registros del evento y las actividades en bitácora 

15. Verificar  que no haya ventilación en el  área. 
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16. Organizar materiales y equipo necesarios para limpiar el derrame en el orden que se usara. 

17. Etiqueta las bolsas transparentes y herméticas (tipo ziplock.) con marcador indeleble, con la leyenda 

“contaminado con mercurio”. 

18. Envolver el termómetro roto en una toalla de papel, rotular con la  leyenda “Cuidado vidrio roto” y 

colocarlo en la bolsa hermética y cerrar la bolsa. 

19. Utilizar los cuadros de cartón y juntar las gotas de mercurio con pequeños movimientos, para no 

dispersarlo. 

20. Recolectar o aspirar las gotas de mercurio, utilizando el gotero o jeringa para colocarlo en el 

contenedor de plástico y cerrarlo. 

21. Colocar el contenedor de plástico en una bolsa hermética (tipo ziplock). 

22. Localizar pequeños residuos de mercurio en el piso, utilizando una linterna, sosteniéndola en un 

ángulo bajo, lo más cercano al piso para buscar el brillo de los residuos de las gotas de mercurio 

que se encuentran en la superficie. 

23. Utilizar cinta adhesiva para atrapar las gotas de mercurio que se encuentran en la superficie, 

doblando hacia dentro la cinta y depositarla en la bolsa hermética. 

24. Colocar todos los materiales que fueron utilizados, en la limpieza del derrame, incluidos los guantes, 

en una bolsa de basura transparente y cerrarla. 

25.  Trasladar de inmediato el material  y equipo contaminado al almacén temporal de residuos de 

mercurio para su disposición final. 

26. Realizar la técnica de higiene de manos con agua y jabón 

Realizar los registros del evento y las actividades en bitácora. 
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UNIDAD 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
UNIDAD:____________________________        SERVICIO: _________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 

10.2 BITÁCORA DE LIMPIEZA Y RECOLECCIÓN POR DERRAME DE MERCURIO. 
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(10) FOLIO____________ 

 

 (1) 
# DE 

EVENTO 

(2) 
 FECHA Y HORA 

DEL EVENTO 

(3)  
SECCIÓN  Y ÁREA  

AFECTADA 

(4) 
  DESCRIPCIÓN 
DE MATERIAL Y 

EQUIPO 

(5) 
NOMBRE Y FIRMA DEL 

PERSONAL QUE REALIZA 
LIMPIEZA Y RECOLECCIÓN 

(6) 
CANTIDAD 

APROXIMAD
A DEL 

DERRAME 

(7)  
HORA, NOMBRE Y 

FIRMA  DEL 
PERSONAL DE 

ALMACÉN 

 
(8) 

OBSERVACIONES 

 
(9) 

Vo. Bo.  
DELEGADO 

ADMINISTRATI
VO 
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FICHA DE IDENTIFICACIÓN: 

SERVICIO: Anotar el servicio que corresponda la bitácora. (Por ejemplo, Medicina Interna) 

UNIDAD: Registrar unidad correspondiente del servicio.(Por ejemplo, Unidad 308) 

CUERPO: 

La bitácora de limpieza y recolección  por derrame de mercurio contiene nueve rubros. Registrar 
con letra de molde legible y tinta negra para su llenado.  

1.-  # DE EVENTO.-  Anotar con números arábigos, la secuencia correspondiente por cada evento  
presentado. 

2.- FECHA Y HORA DEL EVENTO.-  Registrar la fecha (empezando por día mes y año) y hora del 
evento.  

3.- SECCIÓN Y ÁREA  AFECTADA.- Registrar la sección o área correspondiente, afectada por el 
derrame de mercurio. (Por ejemplo, Sección “B”, Área: Unidad de Cuidados Intensivos) 

4.- DESCRIPCIÓN DE  MATERIAL Y EQUIPO.-Describir las  características del material y  equipo con 
mercurio expuesto en la sección y área afectada. (Por ejemplo, termómetro de vidrio, escala de 
esfigmomanómetro) 

5.- NOMBRE Y FIRMA DEL PERSONAL QUE REALIZA LIMPIEZA Y RECOLECCIÓN.- Registrar  
nombre, apellido paterno, materno  y firma del personal afanador debidamente capacitado que 
realiza limpieza del derrame de mercurio en la sección y  área  afectada. 

6.- CANTIDAD APROXIMADA DEL DERRAME.- Anotar, cantidad aproximada del derrame de 
mercurio en la sección y área reportada. 

 
10.2 INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA  BITÁCORA DE LIMPIEZA Y 

RECOLECCIÓN POR DERRAME DE MERCURIO 
HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO 
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7.- HORA, NOMBRE Y FIRMA DEL PERSONAL DE ALMACÉN.-  Anotar por parte del personal de 
almacén la hora, así como  nombre y rubrica  de quien recibe el contenedor,  verificando que los 
desechos vengan en: 

• Bolsas de plástico con sello hermético 

• Recipientes herméticos, resistentes a la perforación, de plástico rígido 

• Leyenda de etiquetado “ Desechos de Mercurio Peligrosos” 

 

8.- OBSERVACIONES.- Realizar anotaciones que el Delegado Administrativo y/o el afanador 
debidamente capacitado crea necesario durante la limpieza, manejo y recolección de desechos 
por derrame de mercurio. 

9.- Vo Bo DEL DELEGADO ADMINISTRATIVO.- Registrar nombre, apellido paterno, materno y firma 
del Delegado Administrativo, verificando  limpieza, manejo y recolección por derrame de 
mercurio. 

10.- FOLIO.- Anotar con números arábigos y en forma progresiva, el  folio correspondiente a cada 
hoja de la bitácora. 
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27. PROCEDIMIENTO PARA REQUISITAR LA LISTA DE VERIFICACIÓN 
DE LA SEGURIDAD EN LA CIRUGÍA (PROTOCOLO UNIVERSAL) 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Dar cumplimiento a la Meta Internacional de Seguridad del Paciente 4. “Garantizar cirugías en lugar, paciente 
y procedimiento correcto”. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: la Dirección Quirúrgica, programa, coordina, supervisa y evalúa las acciones relacionadas en 
la aplicación de la LVSC; Dirección de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento, coordina y supervisa los 
procedimientos que se realizan fuera de quirófano; Jefatura de Enfermería del Servicio, verifica y supervisa la 
aplicación LVSC; Enfermera Circulante coordina la aplicación de la LVSC junto con el equipo médico, a fin de 
brindar seguridad en el paciente que será intervenido quirúrgicamente. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 La Dirección Quirúrgica es responsable de: 
 
• Verificar y supervisar el cumplimiento con la Meta Internacional para la seguridad del paciente MISP4, 
Garantizar cirugías en el lugar correcto, con el procedimiento correcto y al paciente incorrecto. 
 
• Verificar la aplicación de los tres momentos del Protocolo Universal: 
 
− El marcado del sitio quirúrgico.  
− Un proceso de verificación preoperatorio. 
− Tiempo fuera o “time-out” que tiene lugar justo antes del comienzo de un procedimiento. 
− Retroalimentar al personal médico respecto al registro de la LVSC. 
 
• Identificar áreas de oportunidad en el registro de la LVSC. 
 
• Gestionar la adquisición y abasto del formato Lista de Verificación de la Seguridad en la Cirugía (LVSC) y 
Carta de Consentimiento bajo Información para marcado de sitio quirúrgico. 
 
3.2 Es responsabilidad del Jefe de Servicio: 
 
• Supervisar la aplicación de la LVSC en la sala de operaciones y el tiempo fuera. 
 
• Supervisar que el área médica dé cumplimiento a este procedimiento. 
 
3.3 Es responsabilidad del  Delegado Administrativo: 
 
• Verificar se cuente con el formato Lista de Verificación de la Seguridad en la Cirugía y con el formato de la 
Carta de consentimiento bajo información para cirugía, en los servicios donde se realicen procedimientos 
quirúrgicos en sala de operaciones. 
 
3.4 Es responsabilidad del personal de enfermería del área de preoperatorio o el área de recepción, verificar la 
identidad del paciente por medio de dos indicadores: el nombre del paciente y el número de expediente, además 
de revisar que el expediente clínico se encuentre completo y de la existencia del marcaje del sitio a intervenir, por 
medio del símbolo establecido institucionalmente, realizado con un marcador de tinta indeleble. 
 
3.5 Es responsabilidad del equipo quirúrgico, colaborar con la enfermera circulante o personal que coordina, en el 
llenado de la Lista de verificación de la Seguridad en el momento dispuesto para cada fase. 
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3.6 Es responsabilidad de la Enfermera (circulante), coordinar el llenado de la Lista de Verificación de la 
Seguridad en la Cirugía (Protocolo Universal) en voz alta, tanto para los procedimientos realizados en quirófano. 
En casos específicos, si no se cuenta con enfermera circulante, podrá realizar esta actividad cualquier integrante 
del equipo quirúrgico. 
 
3.7 Es responsabilidad del integrante del equipo quirúrgico encargado de requisitar la LVSC: 
 
• Notificar al equipo cuando no se cumpla algún requisito, antes de pasar a la siguiente fase, las cuales se 
han establecido de la siguiente manera: 
 
• Fase de Entrada: Es el periodo anterior a la inducción de la anestesia o antes de iniciar el procedimiento 
fuera de quirófano. 
 
• Intermedio Quirúrgico (pausa o tiempo fuera): Es el periodo posterior a la inducción de la anestesia y 
anterior a la incisión cutánea o previa al inicio del procedimiento fuera de quirófano. 
 
• Salida: Es el periodo de cierre de la herida quirúrgica o antes de que el paciente salga del quirófano o de la 
sala de procedimientos. 
 
3.8 Es responsabilidad de la enfermera circulante antes de la inducción de la anestesia (entrada): 
 
• Verificar antes de la inducción de la anestesia la identificación gráfica, verbal y cruzada de la identidad del 
paciente por medio de dos indicadores: nombre y número de expediente (en caso que el paciente no pueda 
identificarse (no coopera, está inconsciente, es pediátrico), confirmar con el familiar o tutor. 
 
• Identificar el sitio quirúrgico y tipo de procedimiento a realizar, en coordinación con el médico cirujano o 
médico responsable de realizar el procedimiento. 
 
• Verificar que la Carta de consentimiento bajo información para cirugía o procedimiento de alto riesgo este 
requisitada de acuerdo al procedimiento correspondiente. 
 
• Verificar que el cirujano haya hecho el marcaje del sitio quirúrgico de acuerdo a los lineamientos 
establecidos institucionalmente. 
 
• Confirmar la preparación del sitio quirúrgico o donde se realizará el procedimiento. 
 
• Corroborar en conjunto con el anestesiólogo, la funcionalidad e instalación del sensor del oxímetro en el 
paciente (si procede) de la máquina de anestesia (si procede), el riesgo de hemorragia, la dificultad en el acceso 
de la vía aérea, reacciones alérgicas, disponibilidad de acceso intravenoso y ministración de líquidos adecuados 
(Si procede). 
 
• Corroborar en conjunto con el anestesiólogo y el cirujano, la disponibilidad de hemoderivados y que se 
cuente con prueba de compatibilidad ante el riesgo de pérdida sanguínea (Si procede). 
 
3.9 Es responsabilidad de la enfermera circulante coordinar al equipo quirúrgico antes de la incisión cutánea 
(Tiempo fuera) en las siguientes actividades: 
 
• Presentarse en voz alta por su nombre y función, si ya han realizado cirugías en el transcurso del día, solo 
confirmar que todos los presentes se conocen. 
 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

27. Procedimiento para requisitar la lista de verificación 
de la seguridad en la cirugía (Protocolo Universal). Hoja: 4 de 18 

 
• Confirmar en voz alta la identidad del paciente, el sitio quirúrgico correcto y el procedimiento aplicando el 
tiempo fuera o “Time Out”. 
 
• Ratificar y notificar la información recibida por el cirujano respecto a la previsión de eventos críticos durante 
el procedimiento quirúrgico. 
 
• Confirmar la esterilidad del equipo e instrumental (personal de enfermería) si se cuenta con indicadores del 
proceso de esterilización, anexar la tira reactiva a la Lista de Verificación de la Seguridad en la Cirugía (si 
procede). No se considera indicador la cinta testigo. 
 
• Verificar la ministración de antibióticos profilácticos en los 60 minutos anteriores, de acuerdo a las guías 
quirúrgicas institucionales (si procede). 
 
• Confirmar la disponibilidad del equipo para la visualización de imágenes diagnósticas. 
 
3.10 Es responsabilidad de la enfermera circulante coordinar al equipo quirúrgico, antes de que el paciente salga 
de quirófano (Salida) en las siguientes actividades: 
 
• Confirmar la operación realizada, el recuento completo de gasas, instrumental y agujas, el etiquetado de 
muestras biológicas obtenidas, así como los problemas que se presentaron en relación al funcionamiento del 
instrumental o equipos. 
 
• Planificar y considerar situaciones críticas durante el postoperatorio del paciente. 
 
3.11 Es responsabilidad del equipo quirúrgico notificar, a través del Formato institucional correspondiente, el 
reporte de eventos adversos, en caso de que se presentasen, con apego al procedimiento correspondiente, y 
darle seguimiento. 
 
3.12 Es responsabilidad de la Jefe de Enfermeras documentar diariamente, en la “Bitácora de seguimiento de 
pacientes quirúrgicos”, el número de LVSC integradas al expediente clínico y requisitados conforme a los criterios 
establecidos. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Personal de 
Enfermería(Circulante o 
Personal Designado 
para Requisitar la 
LVSC) 

1 
 
 
 
 
 

2 
 
 

3 
 
 

4 
 
 
 

5 
 

6 
 
 

7 

Confirma antes de la inducción de la anestesia 
(Entrada), con el paciente: identidad, sitio quirúrgico, 
nombre del procedimiento que le van a realizar y carta 
de consentimiento bajo información para cirugía. 
¿Los datos del paciente son correctos? 
 
No: Informa al médico cirujano tratante y regresa a la 
actividad 1. 
 
Si: Registra en la casilla correspondiente de la Lista de 
Verificación de la Seguridad en la Cirugía. 
 
Verifica que exista el marcado de sitio quirúrgico y 
asepsia del sitio quirúrgico. 
¿Existe el marcado y la asepsia del sitio quirúrgico? 
 
No: Comunica al cirujano y regresa a la actividad 4. 
 
Si: Registra en la casilla correspondiente de la Lista de 
Verificación de la Seguridad en la Cirugía. 
 
Pregunta al anestesiólogo si el monitoreo cardíaco y 
oxímetro de pulso está colocado y funcionando. 

• Carta de 
consentimiento 

• Lista de verificación 

Médico Anestesiólogo 8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

9 
 
 

10 

Identifica riesgos en el paciente: 
 Existencia de alergias, 
 Valoración de vía aérea, 
 Riesgo de aspiración, 
 Riesgo de hemorragia, 
 Disponibilidad de acceso intravenoso y líquidos 

adecuados, 
 Hemoderivados disponibles y cruce de sangre, 
 Administración de profilaxis antitrombótica y 

antibiótica 
 
Comunica al cirujano la existencia o no de riesgos, en 
caso de existir se toman medidas preventivas. 
 
Solicita al personal de Enfermería (circulante), que 
registre en la casilla correspondiente de la Lista de 
Verificación de la Seguridad en la Cirugía. 

• Lista de verificación 

Personal de 
Enfermería(Circulante o 
Personal Designado 
para Requisitar la 
LVSC) 

11 
 
 
 

12 

Registra en la casilla correspondiente de la Lista de 
Verificación de la Seguridad en la Cirugía la 
información proporcionada por el anestesiólogo. 
 
Confirma antes de la incisión cutánea (Tiempo fuera) 
que todos los integrantes del equipo quirúrgico se 
hayan presentado (de forma verbal) por su nombre y 
función, registrando en la casilla correspondiente. 

• Lista de verificación 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Personal de 
Enfermería(Circulante o 
Personal Designado 
para Requisitar la 
LVSC) 

13 
 
 
 
 

14 
 
 
 
 

15 
 
 
 
 

16 
 
 
 
 

17 
 
 
 
 
 
 
 
 

18 
 
 
 
 

19 
 
 
 

20 

Confirma con el cirujano, anestesiólogo y enfermera 
quirúrgica la identidad del paciente, sitio quirúrgico y 
procedimiento a realizar, registrando en la casilla 
correspondiente. 
 
Confirma con el cirujano y anestesiólogo informe los 
posibles pasos críticos e imprevistos, duración de la 
cirugía, pérdida de sangre prevista, algún problema 
específico y registra en la casilla correspondiente. 
 
Confirma con el personal de Enfermería instrumentista 
informe de la esterilidad y problemas relacionados con 
el instrumental y los equipos, así como el conteo del 
mismo y registra en la casilla correspondiente. 
 
Verifica que estén disponibles los estudios de 
imágenes diagnósticas y registra en la casilla 
correspondiente de la Lista de Verificación de la 
seguridad en la Cirugía. 
 
Confirma con el equipo quirúrgico: 
 Nombre del procedimiento realizado. 
 Recuento completo de instrumental quirúrgico, 

gasas y agujas. 
 Identificación y etiquetado de muestras obtenidas. 
 Problemas relacionados con instrumental y equipo. 
 Registro en la casilla correspondiente de la Lista de 

Verificación de la Seguridad en la Cirugía. 
 
Confirma verbalmente con el cirujano, anestesiólogo y 
enfermería los principales aspectos relacionados con 
la recuperación, tratamiento del paciente y registra en 
la casilla correspondiente. 
 
Registra en la casilla correspondiente de la Lista de 
Verificación de Seguridad en la Cirugía, si existieron 
eventos adversos. 
 
Realiza el reporte en el “Formato de notificación de 
incidentes relacionados con la seguridad del paciente”. 

• Lista de verificación 
• Notificación de 

Incidentes 

Cirujano, Anestesiólogo, 
Enfermera 
Instrumentista y 
Enfermera Circulante 

21 Registran en la casilla correspondiente de la Lista de 
Verificación de la Seguridad en la Cirugía, al término 
del procedimiento el nombre y firma. 

• Lista de verificación 

Personal de 
Enfermería(Circulante o 
Personal Designado 
para Requisitar la 
LVSC) 

22 Al término del procedimiento registra los datos de 
identificación del paciente, número de expediente, 
cirugía realizada y fecha de procedimiento, en la lista 
de verificación de la seguridad en la cirugía. 
 
TERMINA 

• Lista de verificación 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

PERSONAL DE ENFERMERÍA (CIRCULANTE O PERSONAL
DESIGNADO PARA REQUISITAR LA LVSC)

INICIO

CIRUJANO, ANESTESIÓLOGO, ENFERMERA
INSTRUMENTISTA Y ENFERMERA CIRCULANTEMÉDICO ANESTESIÓLOGO

A

¿DATOS
CORRECTOS?

NO

SI

CARTA DE
CONSENTIMIENTO

CONFIRMA DATOS DEL
PACIENTE Y

PROCEDIMIENTO PARA
CIRUGÍA

1

INFORMA AL
MÉDICO TRATANTE

2

1/2

A

LISTA DE
VERIFICACIÓN

REGISTRA EN CASILLA  LA
LISTA DE VERIFICACIÓN DE

CIRUGÍA

3

VERIFICA EL MARCADO Y
ASEPSIA DEL SITIO

QUIRÚRGICO

4

B

¿ESISTE
MERCADO Y

ASEPSIA?

NO

SI

COMUNICA AL
CIRUJANO

5

LISTA DE
VERIFICACIÓN

REGISTRA EN CASILLA  LA
LISTA DE VERIFICACIÓN DE

CIRUGÍA

6

CONFIRMAR EL MONITOREO
CARDIACO Y OXIMETRO DEL

PULSO

7

B

IDENTIFICA RIESGOS EN EL
PACIENTE

8

COMUNICA AL CIRUJANO LA
EXISTENCIA DE RIESGOS

9
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PERSONAL DE ENFERMERÍA (CIRCULANTE O PERSONAL
DESIGNADO PARA REQUISITAR LA LVSC)

CIRUJANO, ANESTESIÓLOGO, ENFERMERA
INSTRUMENTISTA Y ENFERMERA CIRCULANTEMÉDICO ANESTESIÓLOGO

LISTA DE
VERIFICACIÓN

SOLICITA A ENFERMERÍA EL
REGISTRO EN LISTA DE

VERIFICACIÓN

10

2/3

LISTA DE
VERIFICACIÓN

REGISTRA EN LA LISTA DE
VERIFICACIÓN INFORMACIÓN

1

LISTA DE
VERIFICACIÓN

CONFIRMA QUE EL EQUIPO
QUIRÚRGICO SE HAYA

PRESENTADO

11

12

LISTA DE
VERIFICACIÓN

CONFIRMA IDENTIDAD DEL
PACIENTE, SITIO
QUIRÚRGICO Y

PROCEDIMIENTO

LISTA DE
VERIFICACIÓN

CONFIRMA PASOS CRÍTICOS
E IMPREVISTOS Y DURACIÓN

DE CIRUGÍA

13

14

LISTA DE
VERIFICACIÓN

CONFIRMA INFORME DE
ESTERILIDAD Y PROBLEMAS

EN INSTRUMENTAL Y EQUIPO

LISTA DE
VERIFICACIÓN

VERIFICA DISPONIBILIDAD DE
ESTUDIOS E IMAGENES

DIAGNÓSTICAS

15

16

 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

27. Procedimiento para requisitar la lista de verificación 
de la seguridad en la cirugía (Protocolo Universal). Hoja: 9 de 18 

 
PERSONAL DE ENFERMERÍA (CIRCULANTE O PERSONAL

DESIGNADO PARA REQUISITAR LA LVSC)
CIRUJANO, ANESTESIÓLOGO, ENFERMERA

INSTRUMENTISTA Y ENFERMERA CIRCULANTEMÉDICO ANESTESIÓLOGO

LISTA DE
VERIFICACIÓN

CONFIRMA CON EQUIPO
QUIRÚRGICO LOS 4 PUNTOS

ANTERIORES

TERMINA

2

LISTA DE
VERIFICACIÓN

CONFIRMA ASPECTOS DE
RECUPERACIÓN Y

TRATAMIENTO

17

18

LISTA DE
VERIFICACIÓN

REGISTRA EVENTOS
ADVERSOS EN LA LISTA DE

VERIFICACIÓN

NOTIFICACIÓN DE
INCIDENTES

REALIZA REPORTE DE
NOTIFICACIÓN DE

INCIDENTES

19

20

LISTA DE
VERIFICACIÓN

REGISTRAN EL TERMINO DEL
PROCEDIMIENTO
EN LA LISTA DE
VERIFICACIÓN

LISTA DE
VERIFICACIÓN

REGISTRA DATOS DE
IDENTIFICACIÓN DEL

PACIENTE, CIRUGÍA Y FECHA

21

22
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica. No aplica 
6.2 Estándares para la Certificación de Hospitales. Consejo de Salubridad General 
2012. Comisión para la Certificación de Establecimientos de Atención Médica. No aplica 

6.3 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clínico. No aplica 
6.4 Registros Clínicos de Enfermería, Hospital General de México, Subdirección 
de Enfermería, Coordinación de Modelos de Atención de Enfermería. No aplica 

 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Formato “Carta de Consentimiento Bajo 
Información para Cirugía”. 5 años Archivo Clínico No aplica 

7.2 Lista de Verificación de la Seguridad en la 
Cirugía. 5 años Archivo Clínico No aplica 

7.3 Expediente clínico. 5 años Archivo General No aplica 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Área de preoperatorio. Área donde se realiza la recepción del paciente, antes de operarse, donde se le 
proporciona cuidados inmediatos de acuerdo al tipo de cirugía que se le va a realizar. 
 
8.2 Área de transoperatorio. Lugar específico donde se lleva a cabo las intervenciones quirúrgicas. 
 
8.3 Área de postoperatorio. Área de recuperación post-anestesia, en donde se proporcionan cuidados intensivos 
mediatos e inmediatos a todos los pacientes después de la intervención quirúrgica. 
 
8.4 Consentimiento informado. documentos escritos, signados por el paciente o su representante legal, 
mediante los cuales se acepte, bajo debida información de los riesgos y beneficios esperados, un procedimiento 
médico o quirúrgico con fines de diagnóstico o, con fines diagnósticos, terapéuticos o de rehabilitación. Estas 
cartas se sujetarán a los requisitos previstos en las disposiciones sanitarias, serán revocables mientras no inicie el 
procedimiento para el que se hubieren otorgado y no obligarán al médico a realizar u omitir un procedimiento 
cuando ello entrañe un riesgo injustificado hacia el paciente. 
 
8.5 Expediente clínico. Conjunto de documentos escritos, gráficos e imagenología o de cualquier otra índole, en 
los cuales el personal de salud, deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones a su intervención, con 
arreglo a las disposiciones sanitarias. 
 
8.6 Identificación del paciente. Es un proceso que permite tener la certeza de la identidad de la persona durante 
el proceso de atención. 
 
8.7 Incisión quirúrgica. Es el corte en las estructuras diversas anatómicas que abren el camino a la zona a 
intervenir. 
 
8.8 Marcado del sitio quirúrgico. Colocar una marca o señal inequívoca que identifique visualmente en la piel 
del paciente el área que será intervenida quirúrgicamente, este procedimiento se realiza únicamente en el 
preoperatorio y tiene como objetivo prevenir errores que involucren cirugías en el sitio incorrecto, con el 
procedimiento incorrecto y al paciente incorrecto. 
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8.9 Marcado documental del sitio quirúrgico. Colocar una marca o señal inequívoca que identifique 
visualmente en los formatos; Consentimiento informado para marcado de sitio quirúrgico y Registros clínicos de 
Enfermería, el área que será intervenida quirúrgicamente en el paciente. 
 
8.10 Paciente. Persona que recibe atención, tratamiento y servicios. Para los estándares, el paciente y la familia 
son considerados una sola unidad de atención. 
 
8.11 Unidad quirúrgica. Conjunto de secciones técnicas y administrativas que incluye: preoperatorio, 
transoperatorio y postoperatorio, central de equipos y esterilización y servicios anexos, destinados a dar la 
atención al paciente candidato a cirugía cumpliendo con esto los objetivos de prevención, curación. 
 
9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Carta de Consentimiento bajo información para marcado de sitio quirúrgico. 
10.2 Listas de Verificación de la Seguridad en la Cirugía y de Procedimientos fuera de Quirófano 
10.3 Formato de notificación de incidentes relacionados con la seguridad del paciente. 
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10.1 Carta de Consentimiento bajo información para marcado de sitio quirúrgico. 
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10.2 Listas de Verificación de la Seguridad en la Cirugía y de Procedimiento fuera de Quirófano. 
 

 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

27. Procedimiento para requisitar la lista de verificación 
de la seguridad en la cirugía (Protocolo Universal). Hoja: 14 de 18 
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10.3 Formato de notificación de incidentes relacionados con la seguridad del paciente. 
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28. PROCEDIMIENTO PARA PREVENIR ERRORES POR ÓRDENES VERBALES O TELEFÓNICAS. 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Contar con los lineamientos administrativos que sirvan de guía al personal médico y paramédico para describir 
las actividades que se deben realizar para prevenir errores por órdenes verbales y telefónicas, en situaciones de 
urgencias médicas así como cumplir con la Meta Internacional de Seguridad del Paciente Número 2: “Mejorar la 
comunicación efectiva”, con la finalidad de proporcionar una calidad de la atención  acorde a las políticas del 
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, además de garantizar la precisión de las indicaciones 
solicitadas. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: este procedimiento aplica a todas las áreas de atención médica como son: Hospitalización, 
Terapia Médica Intensiva, Urgencias Adultos, Urgencias Pediatría y Urgencias GinecoObstétricas y Servicios de 
Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento, por lo imprevisto de aparición de casos que lo requieren, realizan la actividad 
concerniente a este procedimiento.  
 
2.2 A nivel externo: este procedimiento no tiene alcance. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
 
3.1 El Médico de Base encargado de la atención del paciente es responsable y tiene la facultad de dar indicaciones 
médicas verbales o por vía telefónica, única y exclusivamente en situaciones de urgencia (todo problema médico-
quirúrgico agudo, que ponga en peligro la vida, un órgano o una función y requiera atención inmediata). Para fines 
de este procedmiento “comunicación efectiva” es la información oportuna, precisa, completa, inequívoca y 
comprendida por quien la recibe (receptor) y el prestado de atención médica que lo emite (emisor) 
 
3.2 Es responsabilidad del Médico ratificar en la hoja de indicaciones médicas, la orden emitida de manera verbal o 
vía telefónica, anotando nombre completo y firma, después del evento, al término de turno o máximo en el turno 
siguiente. 
 
3.3 Únicamente en las situaciones de urgencia, el personal de laboratorio o de radiología y diagnóstico por imagen, 
queda facultado para dar resultados de manera verbal sobre procedimientos que efectúe principalmente en el 
servicio de Urgencias, Unidad de Cuidados Intensivos o Quirófano, si se lo solicitan, posteriormente emitir por 
escrito antes del término de turno o máximo en el siguiente, en los formatos establecidos por la Institución los 
resultados que se hayan proporcionado verbalmente. 
 
3.4 En caso de presentarse un evento adverso, el prestador de atención médica será responsable de realizar el 
reporte y enviarlo a la Unidad de Calidad y Seguridad en la Atención Médica, con apego al procedimiento 
establecido para este fin. 
 
3.5 Es responsabilidad del prestador de atención médica clínica, así como del personal en formación:  
• Cumplir con este procedimiento para mejorar la comunicación efectiva. 
• Confirmar los datos identificatorios del paciente: nombre completo y Número de Expediente Clínico Único 
(ECU), previamente a ministrar o cumplir indicaciones médicas emitidas de manera verbal. En caso de no contar 
con ECU, se utilizará la fecha de nacimiento. 
• Realizar el proceso Escuchar -Escribir–Leer-Confirmar para indicaciones y resultados de laboratorio y 
gabinete proporcionados de manera verbal y / o telefónica. 
• Confirmar al receptor que la información es exacta con las palabras: “SÍ, ES CORRECTO”. 
• Anotar o escribir en hoja de indicaciones médicas la información que recibió (escuchó) especificando fecha, 
hora, nombre del prestador de atención médica que emite la indicación. (emisor) 
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3.6 Es responsabilidad del prestador de atención médica, de enfermería y en formación: 
 a) Apegarse a los estándares y Elementos Medibles (EM) del capítulo Servicios Auxiliares y de Diagnóstico 
(SAD): 
− SAD.1.3.1: Los resultados de los análisis de los Servicios de Laboratorio se informan por escrito o de manera 
verbal correctamente. 
−  SAD 1.3.1 EM 2: Cuando los resultados de laboratorio se informan de manera verbal o telefónica, se realiza 
el proceso de escuchar, escribir, leer y confirmar.  
−  SAD.2.4.1 Los resultados de radiología y diagnóstico por imagen se informan por escrito o de manera verbal 
correctamente. 
−  SAD.2.4.1 EM 2. Cuando los resultados se informan de manera verbal o telefónica, se realiza el proceso de 
escuchar, escribir, leer y confirmar.  
 
3.7 Es responsabilidad del prestador de la atención médica de enfermería y en formación de ambas áreas: 
 a)  Apegarse a los estándares y elementos medibles (EM) del capítulo Manejo y Uso de Medicamentos 
(MMU): 
 MMU 4 Hay políticas y procedimientos, basadas en buenas prácticas y en la normatividad correspondiente, 
que guían la prescripción y transcripción de medicamentos.  
 MMU 4 EM 1: Las políticas y procedimientos guían la prescripción de medicamentos en el establecimiento.  
 MMU 4.4 Los medicamentos prescritos y administrados se documentan en el expediente clínico del paciente.  
 MMU 4.4  EM 1: Se registran los medicamentos prescritos a cada paciente.  
 
3.8 Es responsabilidad del prestador de la atención médica de base y en formación: 
 a)  Apegarse a los estándares y elementos medibles (EM) del capítulo Atención de Pacientes (COP): 
COP.2.2 Los profesionales que participan en la atención del paciente registran las órdenes, indicaciones, 
sugerencias y recomendaciones en los formatos correspondientes que se integran al expediente clínico, en un 
lugar uniforme.  
COP.2.2 EM 1: Las órdenes o indicaciones cumplen la política del establecimiento.  
COP.2.2 EM 3: Sólo emiten órdenes o indicaciones quienes están autorizados para hacerlo.  
COP.2.3 EM 1: Los procedimientos realizados se anotan en el expediente clínico del paciente. 
COP.2.3 EM 2: Los resultados de los procedimientos realizados se anotan en el expediente clínico del paciente. 
 
3.9 Todas las actividades que conlleven relaciones interpersonales, se deberán apegar al Código de Etica de los 
Servidores Públicos del Hospital General de México “Dr Eduardo Liceaga”, con respeto absoluto a los derechos 
humanos individuales del paciente, el familiar y el prestador de servicios. 
 
3.10 Todo el personal de la institución, en el ejercicio de sus actividades que conlleve este procedimiento, deberá, 
sin excepción, salvaguardar los Derechos Humanos de los usuarios que soliciten sus servicios. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Prestador de 
Atención Médica 
Clínico (EMISOR) 

1 
 

Emite al receptor, con voz clara y audible, la indicación 
médica o resultado del análisis clínico precisando los 
datos de identificación del paciente: nombre completo y 
Número de Expediente Clínico Único. En caso de no 
contar con expediente, utilizará la fecha de nacimiento. 
 

 
 

Prestador de 
Atención Médica 
Clínico 
(RECEPTOR) 

 

2 
 
 
 

3 

Escucha indicación médica o información de resultados 
del paciente y escribe en hoja de indicaciones médicas, 
precisando: fecha, hora y nombre del emisor. 
Lee al emisor, con voz clara y audible, la indicación 
médica o información de resultado. 
 

• Hoja de 
indicaciones médicas  

Prestador de 
Atención Médica 
Clínico (EMISOR) 

4 
 
 

5 
 

6 
 

Confirma con el receptor que la información es correcta. 
¿Es correcta la información? 
 
No: Solicita aclaración y regresa a la actividad 3 
 
Si: Confirma con las palabras “Sí, es correcto”. 
 

 

Prestador de 
Atención Médica 
Clínico 
(RECEPTOR) 

7 Ejecuta indicación médica recibida (de manera verbal o 
vía telefónica). 

 

Prestador de 
Atención Médica 
Clínico (EMISOR) 

8 Ratifica la orden emitida de manera verbal o vía 
telefónica, la anota en la hoja de indicaciones médicas y 
complementa con su nombre completo y firma, después 
del evento, antes del término de turno o máximo en el 
siguiente. 
 

• Hoja de 
indicaciones médicas 

Prestador de 
Atención Médica 
Clínico 
(RECEPTOR) 

9 
 
 
 

10 

Anota en la hoja de indicaciones médicas los resultados 
de análisis clínicos o prescripción de medicamentos. 
 
Anota en los registro de enfermería los medicamentos 
ministrados al paciente durante el evento y emitidos de 
manera verbal o telefónica. 
 
TERMINA 
 

• Hoja de 
indicaciones médicas 

• Registros 
clínicos de enfermería 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

PRESTADOR DE ATENCIÓN MÉDICA CLÍNICO (EMISOR)

EMITE, VERBAL O
VÍA TELEFÓNICA LA

INDICACIÓN
MÉDICA O

RESULTADO

INICIO

PRESTADOR DE ATENCIÓN MÉDICA CLÍNICO (RECEPTOR)

HOJA DE
INDICACIONES
MÉDICAS

1/2

1

RECIBE LA
INDICACIÓN
MÉDICA O

RESULTADO

2

HOJA DE
INDICACIONES
MÉDICAS

VERIFICA LA
INDICACIÓN
MÉDICA O

RESULTADO

3

A

¿INFORMACIÓN
CORRECTA?

NO

SI

SOLICITA
ACLARACIÓN

5

6

A

CONFIRMA LA
INDICACIÓN
MÉDICA O

RESULTADO

4

CONFIRMA CON LAS
PALABRAS "SI ES

CORRECTO"

EJECUTA
INDICACIÓN

MÉDICA

7

HOJA DE
INDICACIONES
MÉDICAS

RATIFICA LA
INDICACIÓN
MÉDICA Y
REGISTRA

8
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PRESTADOR DE ATENCIÓN MÉDICA CLÍNICO (EMISOR) PRESTADOR DE ATENCIÓN CLÍNICO (RECEPTOR)

HOJA DE
INDICACIONES
MÉDICAS

1

TERMINA

ANOTA LOS
RESULTADOS DE

ANÁLISIS CLÍNICOS
O PRESCRIPCIÓN

9

REGISTROS
CLÍNICOS DE
ENFERMERÍA

ANOTA LOS
MÉDICAMENTOS
MINISTRADOS AL

PACIENTE

10
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización de la Direcciòn General Adjunta Médica No aplica 
6.2 Estándares para la Certificación de Hospitales. Consejo de Salubridad 
General. Comisión para la Certificación de Establecimientos de Atención Médica. No aplica 

6.3 Manual del Proceso de Certificación de Hospitales. Comisión para la 
Certificación de Establecimientos de Atención Médica. Sistema Nacional de 
Certificación de Establecimientos de Atención Médica. 

No aplica 

6.4 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 Del expediente clínico. No aplica 
 
 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Hoja de indicaciones medicas  5 años Archivo Clínico. No aplica 
7.2 Hoja de registro de enfermería  5 años Archivo Clínico No aplica 
7.3 Expediente clínico único 5 años Archivo clínico No Aplica 

 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Atención médica: Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de promover, proteger y 
restaurar su salud. 
 
8.2 Comunicación efectiva: es la información oportuna, precisa, completa, inequívoca y comprendida por quien la 
recibe (receptor) y el prestador de atención médica que la emite (emisor). 
 
8.3 Emisor: Persona que emite un mensaje en un acto de comunicación. 
 
8.4 Evento adverso: Incidente desfavorable, percance terapéutico, lesión iatrogénica u otros sucesos 
desfavorables que ocurren directamente asociados con la prestación de atención., que no están previstos durante 
la misma. 
 
8.5 Expediente clínico: Conjunto único de información y datos personales de un paciente, que se integra dentro 
de todo tipo de establecimiento de atención médica, ya sea público, social o privado, el cual, consta de documentos 
escritos, gráficos, imagenológicos, electrónicos, magnéticos, electromagnéticos, ópticos, magneto-ópticos y de 
cualquier otra índole, en los cuales, el personal de salud (médicos y otros profesionales de la salud) deberá hacer 
los registros, anotaciones, como por ejemplo hallazgos de las evaluaciones, detalles del tratamiento, notas sobre la 
evolución y resumen del alta, en su caso, constancias y certificaciones correspondientes a su intervención en la 
atención médica del paciente, con apego a las disposiciones jurídicas aplicables. 
 
8.6 Identificación del paciente. Es un proceso que permite tener la certeza de la identidad de la persona durante 
el proceso de atención. 
 
8.7 Identificador institucional. Dato informativo (nombre completo y Expediente Clínico Único) que permite 
confirmar la identidad de una persona a la que se presta atención médica. 
 
8.8 Paciente: Persona que recibe atención, tratamiento y servicios. Para los estándares, el paciente y la familia son 
considerados una sola unidad de atención. 
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8.9 Personal de Servicios Auxiliares de Diagnóstico y Tratamiento: Son los profesionales, técnicos y auxiliares 
que trabajan en los servicios de apoyo a la atención médica, como: laboratorios de análisis clínicos, radiología, 
anatomía patológica, electrocardiografía, electroencefalografía, endoscopía, radioterapia e isótopos radiactivos, 
medicina física, fisioterapia y rehabilitación. 
 
8.10 Prestador de atención médica clínico: Personal de salud que proporciona atención directa al paciente: Es 
personal clínico: enfermera, médico, laboratorista, radiólogo. Puede ser de base o en formación. 
 
8.11 Receptor: En el proceso de comunicación, se refiere a quién va dirigido el mensaje, el que recibe o quien lo 
interpreta. 
 
8.12 Seguridad del paciente: Reducción del riesgo de daño innecesario asociado a la atención sanitaria hasta un 
mínimo aceptable.  
 
8.13 Urgencia: Todo problema médico-quirúrgico agudo, que ponga en peligro la vida, un órgano o una función y 
requiera atención inmediata. 
 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No Aplica No Aplica No Aplica 

 
 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Hoja de indicaciones médicas.  (Ver anexo del procedimiento 20) 
10.2 Formato de Registros Clínicos de Enfermería.  (Ver anexo del procedimiento 20) 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Describir la secuencia de actividades para la prevención de neumonia nosocomial asociada a ventilación 
mecánica,a fin de coadyuvar al cumplimiento del propósito del Estándar para la Certificación de Hospitales, 
Prevención y Control de Infecciones (PCI). 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: la Dirección General Adjunta Médica planea, coordina y evalúa las actividades de atención a  
pacientes la Dirección Médica y la Dirección Quirúrgica son responsables de la operación de los servicios de 
atención a pacientes; la Subdirección  de Enfermería coordina las intervenciones relacionadas con el cuidado de 
los pacientes y el Departamento de Epidemiología establece las medidas de prevención y control pertinentes para 
mejorar la calidad y seguridad del paciente. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Es responsabilidad del prestador de atención médica clínico que brinda atención a pacientes con ventilación 
mecánica cumplir con la Meta Internacional de Seguridad del Paciente, número 5: “Reducir el riesgo de infecciones 
asociadas con la atención médica” y apegarse a los estándares y elementos medibles para la Certificación de 
Hospitales del capítulo Prevención y Control de Infecciones (PCI):  
 
•  PCI 6. La organización establece las prioridades del plan o programa de prevención y control de infecciones. 
EM 2 Las infecciones de las vías respiratorias se incluyen como prioritarias para el establecimiento.  
 
3.2 El prestador de atención médica clínico es responsable de conocer y aplicar  la Norma Oficial Mexicana NOM-
045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiológica, prevención y control de las infecciones nosocomiales, en sus 
apartados: 
 
• 10.6.4 Vigilancia de neumonías en pacientes de riesgo. 

• 10.6.4.1 El Hospital tendrá la responsabilidad de capacitar a los trabajadores de la salud cada seis meses 
para la vigilancia, prevención y control de neumonías nosocomiales en pacientes de riesgo. 

• 10.6.4.2 Los circuitos para ventilación e inhaloterapia, las bolsas de reanimación respiratoria y sensores de 
oxígeno utilizados en cualquier servicio o área del hospital que no sean desechables, deberán ser lavados y 
esterilizados, o someterlos a desinfección de alto nivel antes de volver a ser usados en otro paciente. 

• 10.6.4.3 Todo procedimiento que implique contacto con secreciones de la vía aérea deberá ir precedido del 
lavado de manos y uso de guantes. Cuando sea necesario, el personal deberá utilizar lentes o gafas protectoras y 
mascarillas simples (cubrebocas). 

• 10.6.4.4 Los humidificadores y equipos de apoyo respiratorio no invasivo deben ser esterilizados o 
sometidos a desinfección de alto nivel. El agua que se utilice en estos dispositivos debe ser estéril y deberá 
cambiarse por turno. El cambio de este equipo deberá hacerse máximo cada semana, a menos que exista 
contaminación documentada; deben registrarse la fecha y hora de cada cambio en la bitácora del servicio 
correspondiente.  

• 10.6.4.5 El agua utilizada para nebulizadores debe ser estéril. 

• 10.6.4.6 En cada episodio de aspiración de secreciones debe utilizarse material y técnica estéril. 
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• 10.6.4.7 El médico tratante debe especificar en la hoja de indicaciones médicas la posición del paciente. 

• 10.6.5.1 Desde el primer contacto con el paciente y en todas las áreas del hospital debe cumplirse con las 
precauciones estándar y contar con tarjetones en los que se especifiquen los cuidados necesarios para 
precauciones específicas de acuerdo con los criterios establecidos. 

• 10.6.6 Vigilancia y control de esterilización y desinfección. 

• 10.6.6.1 Los objetos que se usen en procedimientos invasivos deben someterse a un proceso de limpieza 
de acuerdo al tipo de instrumento para posteriormente realizar la esterilización o desinfección de alto nivel.  

• 10.6.6.2 El material y equipo destinado a esterilización debe ser empacado en papel grado médico y 
cerrado mediante sellador térmico; debe ser rotulado con fecha de esterilización, de caducidad y nombre de la 
persona responsable del proceso. 

• 10.6.6.3 La unidad hospitalaria debe contar con anaqueles que resguarden el material estéril del polvo y la 
humedad. 

• 10.6.6.4 Los recipientes que contengan desinfectante deben permanecer tapados y rotulados con el 
nombre del producto, la fecha de preparación y caducidad, se debe contar con una bitácora de uso. No deben 
utilizarse productos de bajo nivel (v. gr. cloruro de benzalconio) en la búsqueda de desinfección de nivel alto e 
intermedio. Cuando se utilice glutaraldehído, debe validarse su efectividad mediante tiras reactivas. Los germicidas 
utilizados deben ser validados por la Unidad de Vigilancia Epidemiológica Hospitalaria (UVEH) y por el Comité para 
la Detección y Control de las Infecciones Nosocomiales (CODECIN) mediante pruebas de control microbiológico y 
de la calidad del producto, documentadas con una adecuada metodología. 

• 10.6.6.5 Los esterilizadores de vapor (v. gr. autoclaves), cámaras de gas, equipos de plasma y calor seco 
deben contar con una bitácora de mantenimiento y utilización, así como de controles de vigilancia de su 
funcionamiento. La calidad de la función deberá vigilarse con controles físicos, químicos y biológicos apropiados a 
cada procedimiento. 

• 10.6.7.2 Las áreas específicas del inciso anterior contarán con un manual de procedimientos para 
determinar las características, la frecuencia del aseo y limpieza del área, así como los mecanismos que permitan 
llevar a cabo una vigilancia estricta sobre su cumplimiento, dejando constancia en una bitácora de control; 
igualmente se definirá la responsabilidad que cada profesional o técnico del equipo de salud que ahí labora, tiene 
en su cumplimiento y vigilancia. No se recomienda realizar clausura de salas, ni fumigaciones de manera rutinaria. 

• 10.6.7.3 Los circuitos para ventilación de los equipos de anestesia que no sean desechables, deberán ser 
lavados y esterilizados antes de volver a ser usados en otro enfermo. 

 
3.3 Es responsabilidad del prestador de atención médica clínico cumplir con las recomendaciones del Center For 
Disease Control (CDC) de Atlanta, de acuerdo al fundamento y categoría que sustenta su aplicación: 
 
•  Utilizar medidas de precaución estándar: uso de protección ocular, cubrebocas, bata y guantes (categoría 
IA). 
• Realizar la higiene de manos de acuerdo a los cinco momentos propuestos por la OMS (Categoría IA). 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

29. Procedimiento para prevenir neumonía 
nosocomial en pacientes con ventilación mecánica. Hoja: 4 de 13 

 
• Mantener la cabecera del paciente en un ángulo de 30 a 45° (posición semifowler) si no está 
contraindicado, con la finalidad de evitar el reflujo gastroesofágico hacia las vías respiratorias bajas (categoría IA). 
• Realizar la aspiración de secreciones a través de la cánula endotraqueal, previa valoración de la presencia 
de alguno de los siguientes criterios: secreción visible en la cánula endotraqueal, ruidos respiratorios anormales 
(sibilancias, estertores), disnea súbita, ruidos crepitantes a la auscultación, aumento de presión pico o caída del 
volumen minuto, caída de la saturación de oxígeno y aumento de la presión del CO2 (categoría IA). 
• Realizar la aspiración de secreciones de la región subglótica (secreciones acumuladas entre la cánula 
endotraqueal, mucosas y cuerdas bucales) posterior a la aspiración de secreción endotraqueal, sólo en pacientes 
con más de 72 hrs. de haber iniciado la intubación (categoría IA). 
• Realizar aseo bucal posterior a la realización de la aspiración de secreciones endotraqueal o subglótica 
(utilizar preferentemente solución con clorhexidina al .12%) (categoría IB). 
• Mantener la fijación de la cánula endotraqueal firme y segura para evitar su tracción y riesgo de extubación 
accidental (categoría IB). 
• Verificar que el globo de la cánula endotraqueal se encuentre inflado adecuadamente, según 
especificaciones del fabricante, mediante la observación, auscultación y la valoración de los parámetros 
ventilatorios (categoría IB). 
• Manejar adecuadamente el humificador, cambiarlo cada 24 horas o antes si es necesario, colocar 
membrete con fecha y hora en que se realizó el cambio(categoría IA). 
• Utilizar exclusivamente agua estéril para realizar el llenado de los humificadores y nebulizadores (categoría 
IB). 
• Cambiar el circuito del ventilador cada siete días, cuando existan secreciones visibles condensadas, o 
cuando se realice el cambio del equipo de un paciente a otro (categoría IA). 
• Mantener limpia la parte externa del ventilador cada 24 hrs. o cada vez que se realice el cambio del 
ventilador de un paciente a otro (categoría IA). 
 
3.4 El prestador de atención médica clínico es responsable de conocer y aplicar la Normas Oficiales Mexicanas: 
NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Protección ambiental, salud ambiental, residuos biológicos-infecciosos, clasificación y 
especificaciones de manejo y la NOM-003-SSA2-1993 para la disposición de sangre humana y sus componentes 
con fines terapéuticos. 

3.4.1 Es responsabilidad del prestador de atención médica clínico realizar el tratamiento para la desinfección de 
líquidos y fluidos corporales de acuerdo a la siguiente concentración y dilución de cloro: 

Tratamiento de líquidos y / fluidos corporales  
Volumen (ml) de RPB   
desinfectar 

Volumen (ml)  a adicionar   
(6%) 

10 1 
50 5 
100 10 
150 15 
200 20 
250 25 

 
3.5  Es responsabilidad del prestador de atención médica clínico,  
 
• Conocer y aplicar: 
 
- Procedimiento para evaluar las medidas de prevención de neumonía nosocomial en pacientes con ventilación 
mecánica. 
- Técnica para aspiración de secreciones con sistema abierto o  convencional 
- Técnica para aspiración de secreciones con sistema cerrado. 
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• Generar y promover acciones de mejora específicas, desde su ámbito de competencia, que prevengan la 
neumonía nosocomial en pacientes con ventilación mecánica 
 
3.6 Es responsabilidad del prestador de atención médica clínico, verificar que: 
 
• La parte externa del ventilador se encuentre libre de polvo y secreciones (la limpieza debe realizarse cada 24 
hrs o cada vez que se realiza el cambio del ventilador de paciente a paciente). 
• El circuito para ventilación e inhaloterapia, humidificadores y equipos de apoyo respiratorio sean esterilizados 
a gas o sometidos a desinfección de alto nivel.  
• La cascada del ventilador mecánico se encuentre funcional (humidificación y calefacción del aire). 
 
3.7 Es responsabilidad del prestador de atención médica anotar en los registros: 
 
• Tipo de secreciones (hialina, mucopurulenta, purulenta, sanguinolenta)  
• Color (transparente, amarilla, verde, café, rojizo) 
• Cantidad de secreciones 
• Turno y hora en que se realizó la aspiración. 
 
3.8  Es responsabilidad del Jefe de Servicio y Jefe de Enfermería: 
 
• Conocer, difundir y supervisar entre el personal a su cargo: 
 
- Indicador institucional “Cuidados para la prevención de neumonía nosocomial a pacientes con ventilación 
mecánica”. 
- Procedimiento para evaluarlas medidas de prevención de neumonía nosocomial en pacientes con ventilación 
mecánica. 
- Técnica para aspiración de secreciones con sistema abierto o  convencional 
- Técnica para aspiración de secreciones con sistema cerrado. 
• Programar de forma semestral capacitación para el prestador de atención médica clínico adscrito al servicio, 
que brinda atención a pacientes con ventilación mecánica y documentar la misma. 
• Implementar y dar seguimiento a las recomendaciones emitidas por el Comité de Calidad y Seguridad del 
Paciente (COCASEP). 
• Gestionar el abasto de insumos para la atención de pacientes con ventilación mecánica (cánulas 
endotraqueales, sondas de aspiración, circuitos cerrados, nebulizadores, entre otros.)  
• Gestionar el mantenimiento preventivo y correctivo del equipo (ventiladores) para la atención de pacientes con 
ventilación mecánica. 
• Solicitar y verificar que se lleven a cabo medidas de limpieza exhaustivas en la unidad del paciente. En la 
Terapia Intensiva se realizará esta actividad cada vez que egrese un paciente. 
 
3.9 Es responsabilidad del Delegado Administrativo: 
 
• Dar seguimiento al proceso de abasto de insumos para la atención de pacientes con ventilación mecánica 
(cánulas endotraqueales, sondas de aspiración, circuitos cerrados, nebulizadores, entre otros.). 
• Dar seguimiento al mantenimiento preventivo y correctivo del equipo (ventiladores) para la atención de 
pacientes con ventilación mecánica. 
• Indicar y supervisar que se lleven a cabo medidas de limpieza exhaustivas en la unidad del paciente. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act Descripción de actividades Documento o 

anexo 

Jefe Médico o Jefe 
de Enfermeras. 

1 Supervisa la ejecución de actividades para la prevención de 
neumonía nosocomial en pacientes con ventilación 
mecánica. 

 

Prestador de 
atención médica 
clínico. 

2 
 
 
 
 
3 
 
4 
 
 
5 
 
 
6 
 
 
7 
 
 
 
 
 
8 
 
 
 
 
9 
 
 
 
 

10 
 
 

11 
 
 

12 
 
 
 

13 
 
 

Identifica al paciente por nombre completo y número de 
Expediente Clínico Único. 
 
¿La identidad del paciente es correcta? 
 
No: Corrobora datos y termina procedimiento  
 
Si: Explica al paciente el procedimiento a realizar  y su 
participación en el mismo (de ser posible). 
 
Aplica las medidas de precaución estándar: cubrebocas, 
guantes, bata y gafas, durante el manejo de la vía aérea. 
 
Realiza higiene de manos con agua y jabón de acuerdo a la 
técnica institucional. 
 
Monitoriza signos vitales, haciendo énfasis en la 
monitorización respiratoria (frecuencia, ritmo, profundidad, 
esfuerzo respiratorio o movimientos paradójicos) y anota en 
el formato de Registros Clínicos de Enfermería, las cifras 
identificadas. 
 
Verifica que el paciente se encuentre en posición semifowler 
con la finalidad de evitar el reflujo gastroesofágico, la 
translocación bacteriana hacia las vías respiratorias bajas y 
valora la permeabilidad de la vía área en el paciente. 
 
Identifica signos de aumento del trabajo respiratorio, 
obstrucción de la vía aérea y/o distrés del paciente (ruidos 
respiratorios anormales, disnea, cianosis,  hipoventilación, 
entre otros).  
 
Ausculta campos pulmonares y verifica disminución o 
ausencia de ventilación. 
 
Comprueba la sincronicidad paciente/ventilador mediante la 
observación de los movimientos respiratorios. 
 
Verifica parámetros ventilatorios, de acuerdo a la 
prescripción o al estado del paciente, incluida la temperatura 
y la humidificación del aire inspirado. 
 
Verifica la eficiencia de la ventilación mecánica en relación al 
patrón respiratorio del paciente. 
 

• Formato de 
Registros 
Clínicos  
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Responsable No. 
Act Descripción de actividades Documento 

anexo 
Prestador de 
atención médica 
clínico. 

14 
 
 

15 
 
 
 

16 
 
 
 
 

17 
 
 

18 
 
 
 

19 
 
 
 

20 
 
 
 

21 
 
 

22 
 
 

23 
 
 
 

24 
 
 

25 
 
 

26 
 
 
 
 
 

Corrobora los ajustes del ventilador, el funcionamiento de las 
alarmas y las conexiones del ventilador. 
 
Confirma la permeabilidad de tubos y conexiones del 
ventilador vigilando la condensación de agua, acodamiento o 
mal funcionamiento. 
 
Minimiza la tracción de la vía aérea artificial (suspensión del 
circuito del ventilador) mediante soportes giratorios 
principalmente durante el giro, la aspiración, desconexión y 
reconexión del ventilador. 
 
Coloca cánula orofaríngea (Guedel) para impedir que el 
paciente obstruya (muerda) la cánula endotraqueal. 
 
Verifica que la fijación de la cánula endotraqueal sea 
estable, se encuentre libre de tracción y del riesgo de 
extubación accidental. 
 
Utiliza dispositivos para sujeción de cánula endotraqueal y 
coteja que el número que refiere la altura de la cánula 
endotraqueal coincida con el nivel actual del dispositivo. 
 
Coloca membrete de tela adhesiva en el extremo distal de la 
cánula endotraqueal y anota el número que está al nivel de 
la  arcada dental, para identificar posibles desplazamientos. 
 
Moviliza la cánula endotraqueal de lugar (izquierda, central o 
derecha) para evitar lesión de la mucosa peribucal. 
 
Verifica que el globo de la cánula endotraqueal se encuentre 
insuflado (entre 20 a 25 mm. Hg.) y que no presente fugas. 
 
Realiza aspiración de secreciones endotraqueales 
(preferentemente con sistema cerrado) previa valoración del 
patrón respiratorio. 
 
Realiza aspiración de secreciones de la cavidad bucal y 
faríngea (o en su caso, nasofaríngea). 
 
Anota en el formato de Registros Cínicos de Enfermería: tipo 
de secreciones, color, cantidad, turno y hora de la 
aspiración.  
 
Realiza aseo bucal con preparado indicado por el médico o 
bien, utiliza kit de clorhexidina (si se encuentra disponible). 
Proporciona cuidados a la mucosa oral y piel peribucal (aseo 
y lubricación) posterior a la aspiración de secreciones. 
 
 

• Formato de 
Registros 
Clínicos 
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Responsable No. 
Act Descripción de actividades Documento 

anexo 
Prestador de 
atención médica 
clínico. 

27 
 
 

28 
 
 
 

29 

Anota en el formato de Registros Clínicos de Enfermería la 
frecuencia y horario del aseo bucal. 
 
Maneja los residuos peligrosos biológico-infecciosos de 
acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-
SSA1-2002 y NOM-045-SSA2-2005 
 
Otorga cuidados de confort al paciente. 
 
 
TERMINA 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

JEFE MÉDICO O JEFE DE ENFERMERAS

SUPERVISA LA EJECUCIÓN DE
ACTIVIDADES PARA PREVENCIÓN

DE NEUMONÍA

INICIO

PRESTADOR DE ATENCIÓN MÉDICO CLÍNICO

FORMATO DE REGISTRO CLÍNICO

1/2

1

IDENTIFICA AL PACIENTE

2

¿LA IDENTIDAD DEL
PACIENTE ES CORRECTA?

3

NO

SI

4

CORROBORA
DATOS

TERMINA

EXPLICA AL PACIENTE EL
PROCEDIMIENTO

APLICA MEDIDAS DE
PRECAUCIÓN ESTÁNDAR

5

6

REALIZA HIGIENE DE MANOS
CON AGUA Y JABÓN DE
ACUERDO A TÉCNICA

MONITORIZA SIGNOS VITALES Y
ANOTA EN FORMATO DE

REGISTRO CLÍNICO

7

VERIFICA POSICIÓN DEL
PACIENTE Y VALORA VÍA ÁEREA

EN PACIENTE

8

9

IDENTIFICA SIGNOS DE TRABAJO
RESPIRATORIO

AUSCULTA CAMPOS
PULMONARES Y VERIFICA

VENTILACIÓN

10

 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

29. Procedimiento para prevenir neumonía 
nosocomial en pacientes con ventilación mecánica. Hoja: 10 de 13 

 

JEFE MÉDICO O JEFE DE ENFERMERAS PRESTADOR DE ATENCIÓN MÉDICO CLÍNICO

2/3

COMPRUEBA LA SINCRONICIDAD
DEL PACIENTE / VENTILADOR

11

1

CONFIRMA LA PERMEABILIDAD
DE TUBOS Y CONEXIONES DEL

VENTILADOR

MINIMIZA LA TRACCIÓN DE LA
VÍA AÉREA ARTIFICIAL

16

17

COLOCA CÁNULA OROFARÍNGEA
PARA  IMPEDIR LA

OBSTRUCCIÓN DEL PACIENTE

VERIFICA LA FIJACIÓN DE LA
CÁNULA ENDOTRAQUEAL

18

UTILIZA DISPOSITIVOS DE
SUJECIÓN DE CÁNULA

ENDOTRAQUEAL Y COTEJA
NÚMERO

19

20

COLOCA MEMBRETE DE TELA
ADHESIVA EN LA CÁNULA
ENDOTRAQUEAL Y ANOTA

NÚMERO

MOVILIZA LA CÁNULA
ENDOTRAQUEAL DE LUGAR

21

VERIFICA PARÁMETROS
VENTILAROTIOS DE ACUERDO A

PRESCRIPCIÓN

VERIFICA LA EFICIENCIA DE  LA
VENTILACIÓN MÉCANICA

13

14

CORROBORA AJUSTES DEL
VENTILADOR Y EL

FUNCIONAMIENTO DE LAS
ALARMAS

15

12
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JEFE MÉDICO O JEFE DE ENFERMERAS PRESTADOR DE ATENCIÓN MÉDICO CLÍNICO

TERMINO

VERIFICA QUE EL GLOBO DE LA
CÁNULA  ENDOTRAQUEAL NO

PRESENTE FUGA

22

2

REGISTRO CLÍNICO

REALIZA ASEO BUCAL CON
PREPARADO INDICADO POR EL

MÉDICO O UTILIZA EL KIT DE
CLORHEXIDINA

ANOTA LA FRECUENCIA Y
HORARIO DE ASEO BUCAL

27

28

MANEJA RESIDUOS PELIGROSOS
DE ACUERDO A LA NORMA

OTORGA CUIDADOS DE
CONFORT AL PACIENTE

29

REALIZA ASPIRACIÓN DE
SECRECIONES

ENDOTRAQUEALES

REGISTRO CLÍNICO

REALIZA ASPIRACIÓN DE
SECRECIONES DE LA CAVIDAD

BUCAL Y FARÍNGEA

24

25

ANOTA EL TIPO DE
SECRECIONES Y LA HORA DE

ASPIRACIÓN

26

23
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código 
(cuando aplique) 

6.1 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica. No aplica 
6.2 Manual de Procedimientos de la Subdirección de Enfermería. No aplica 
6.3 Estándares para la Certificación de Hospitales. Consejo de Salubridad General. 
Comisión para la Certificación de Establecimientos de Atención Médica   2012. No aplica 

6.4 Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiológica, 
prevención y control de las infecciones nosocomiales No aplica 

6.5 Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Protección ambiental, salud 
ambiental, residuos biológicos-infecciosos, clasificación y especificaciones de manejo. No aplica 

6.6 Registros Clínicos de Enfermería, Hospital General de México, Subdirección de 
Enfermería, Coordinación de Modelos de Atención de Enfermería. No Aplica 

6.7 Recomendaciones del Centro de Control y Prevención de Enfermedades, CDC de 
Atlanta.  No aplica 

 
7. REGISTROS  

Registros Tiempo de conservación Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Hoja de Indicaciones 
Médicas 

5 años Archivo clínico No aplica 

7.2 Formato de Registros 
Clínicos de Enfermería 

5 años Archivo clínico No aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO  
 
8.1 Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP): Es un comité técnico de carácter consultivo que 
de manera colegiada analiza los problemas y avances en relación con la calidad percibida, la calidad técnica y la 
seguridad del paciente.  
 
8.2 Crepitantes: Son ruidos discontinuos, cortos, numerosos, de escasa identidad, similares al ruido que se 
produce al frotar el pelo entre los dedos cerca de una oreja, que ocurre generalmente durante la inspiración. 
 
8.3 Disnea: es la dificultad respiratoria o falta de aire. 
 
8.4 Expediente clínico. Conjunto de documentos escritos, gráficos e imagenología o de cualquier otra índole, en 
los cuales el personal de salud, deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones a su intervención, con 
arreglo a las disposiciones sanitarias. 
 
8.5 Formato de Registros Clínicos de Enfermería: Es un documento legal que sirve para mantener la 
comunicación por escrito de hechos esenciales referente al paciente, su tratamiento y su evolución entre los 
profesionales de la salud. 
 
8.6 Neumonía: enfermedad infecciosa e inflamatoria que consiste en la infección de los espacios alveolares de los 
pulmones. La neumonía puede afectar a un lóbulo pulmonar completo o un segmento del lóbulo, alveolos o tejido 
intersticial. 
 
8.7 Paciente: persona que recibe atención, tratamiento y servicios. Para los estándares de la Joint Commission 
International, el paciente y su familia son considerados una sola unidad de atención. 
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8.8 Prestador de atención médica clínico: Personal de salud que proporciona atención directa o indirecta al 
paciente: enfermera, médico, laboratorista, nutriólogo, radiólogo, inhaloterapista, entre otros.  
 
8.9 Ventilación mecánica (VM): Procedimiento de respiración artificial que emplea un aparato para suplir o 
colocar con la función respiratoria de una  persona que no puede o no se desea que lo realice por sí misma, de tal 
forma que mejore la oxigenación y mecánica pulmonar 
 
9. CAMBIOS DE ESTA VERSIÓN 

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXO DEL PROCEDIMIENTO  
 
10.1 Hoja de indicaciones médicas.  (Ver anexo del procedimiento 20) 
10.2 Formato de Registros Clínicos de Enfermería.  (Ver anexo del procedimiento 20) 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Describir la secuencia de etapas para evaluar las medidas de prevención de neumonia nosocomial asociada a 
ventilación mecánica a fin de coadyuvar al cumplimiento de la Meta Internacional de Seguridad del Paciente 
número 5: “Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atención médica” y el Estándar para la Certificación 
de Hospitales, Prevención y Control de Infecciones (PCI). 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: la Dirección General Adjunta Médica planea, coordina y evalúa las actividades de atención a  
pacientes, la Dirección Médica y la Dirección Quirúrgica son responsables de la operación de los servicios de 
atención a pacientes, y la Subdirección  de Enfermería coordina las intervenciones relacionadas con el cuidado de 
los pacientes. El Departamento de Vigilancia Epidemiológica establece las medidas de prevención y control 
pertinentes para mejorar la calidad y seguridad del paciente.  
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 El indicador institucional “Cuidados para la prevención de neumonía nosocomial a pacientes con ventilación 
mecánica” será la base metodológica para la aplicación de este procedimiento.  
 
3.2 Los criterios a evaluar se sustentan en el procedimiento para prevenir neumonía nosocomial en pacientes con 
ventilación mecánica.  
 
3.3 Se considera personal sujeto a evaluación al prestador de atención médica clínico que brinda atención a 
pacientes con ventilación mecánica. 
 
3.4 Es responsabilidad del Jefe de Servicio y Jefe de Enfermería: 
 
• Conocer y difundir entre el personal a su cargo el Indicador institucional “Cuidados para la prevención de 
neumonía nosocomial a pacientes con ventilación mecánica”. 
 
• Programar de forma semestral capacitación al prestador de atención médica clínico adscrito al servicio, donde 
se brinda atención a pacientes con ventilación mecánica y documentar la misma. 
 
• Ejecutar acciones dirigidas a la mejora continua. 
 
• Implementar y dar seguimiento a las recomendaciones emitidas por el Comité de Calidad y Seguridad del 
Paciente (COCASEP). 
 
3.5 Es responsabilidad del Prestador de Atención Médica clínico: 
 
• Conocer los resultados del indicador institucional “Cuidados para la prevención de neumonía nosocomial a 
pacientes con ventilación mecánica”. 
 
• Conocer y aplicar el procedimiento para prevenir neumonía nosocomial en  pacientes con ventilación mecánica. 
 
• Generar y promover acciones de mejora específicas, desde su ámbito de competencia, que prevengan la 
neumonía nosocomial en pacientes con ventilación mecánica. 
 
3.6 Es responsabilidad del Prestador de Atención Médica clínico colocar al paciente en posición semifowler antes 
de aspirar secreciones, excepto que este contraindicado por el médico responsable del paciente. 
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3.7 El Subcomité de Calidad y Seguridad del Paciente en los Servicios de Enfermería (SCOCASEPSE) es 
responsable de:  
 
• Seleccionar la muestra, el periodo a evaluar e integrar las carpetas para evaluación con: calendario de 
levantamiento de datos, instructivo y formato de recolección de datos del indicador “Cuidados para la prevención 
de neumonía nosocomial en pacientes con ventilación mecánica”. 
 
• Emitir el informe de resultados generales y por servicio, el cual incluye el análisis de las oportunidades de 
mejora detectadas y, las recomendaciones y/o líneas de acción a implementar.  
 
3.8  Es responsabilidad del Personal Evaluador: 
 
• Conocer y aplicar el procedimiento para prevenir neumonía nosocomial en  pacientes con ventilación 
mecánica. 
 
• Conocer la metodología del indicador “Cuidados para la prevención de neumonía nosocomial a pacientes con 
ventilación mecánica”. 
 
• Seguir las instrucciones de llenado del instrumento de medición. 
 
• Garantizar la confidencialidad de la información de acuerdo con el artículo 39 de la Ley Federal de 
Información Estadística y Geográfica. 
 
3.9 Es responsabilidad del Prestador de Atención Médica clínico que brinda atención a pacientes con ventilación 
mecánica apegarse a los estándares para la Certificación de Hospitales del capítulo Prevención y Control de 
Infecciones (PCI):  
 
• PCI 6 La organización establece las prioridades del plan o programa de prevención y control de infecciones. 
EM 2: Las infecciones de las vías respiratorias se incluyen como prioritarias para el establecimiento.  
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento anexo  

Director General 
Adjunta Médica 

1 Notifica, por oficio,  al Jefe de Servicio el inicio de la 
evaluación del indicador “Cuidados para la prevención 
de neumonía nosocomial a pacientes con ventilación 
mecánica”. 

• Oficio. 
 
 
 

Jefe de Servicio 2 Recibe oficio e informa al prestador de atención médica 
del servicio, que brinda atención a pacientes con 
ventilación mecánica, el inicio de la evaluación. 

• Oficio. 
 
 

SCOCASEPSE 3 
 
 
4 

Calcula el tamaño de la muestra por selección 
intencionada. 
 
Integra las carpetas para evaluación y entrega al 
Departamento de Gestión del Cuidado en Enfermería 
(DGCE). 

• Carpeta para 
evaluación. 
 
 
 
 

Jefe del 
Departamento de 
Gestión del 
Cuidado en 
Enfermería 

5 
 
 
 
6 

Recibe carpetas para evaluación e identifica a 
prestadores de atención médica que brindan atención a 
pacientes con ventilación mecánica. 
 
Inicia evaluación cotejando que el prestador de atención 
médica realice la secuencia de actividades de la 7 a la 
20. 

• Carpeta para 
evaluación. 
 
 
 
 
 

Prestador de 
atención médica 
clínico 

7 
 
 
 
8 
 
 
 
9 
 
 

10 
 
 

11 
 
 
 
 

12 
 
 
 
 

13 
 
 

14 
 
 
 

Verifica en el área de almacenamiento, cuente con el 
equipo estéril para realizar la técnica de aspiración de 
secreciones. 
 
Aplica las medidas de precaución estándar: cubrebocas, 
guantes, bata y gafas, durante el manejo de la vía 
aérea. 
 
Se coloca correctamente cubrebocas previo a la higiene 
de manos. 
 
Realiza higiene de manos con agua y jabón de acuerdo 
a la técnica institucional.  
 
Verifica que el paciente se encuentre en posición 
semifowler con la finalidad de evitar el reflujo 
gastroesofágico y la translocación bacteriana hacia las 
vías respiratorias bajas.  
 
Valora la necesidad de aspiración de secreciones 
endotraqueales en el paciente.  
 
¿Requiere aspiración de secreciones?  
 
No: Se mantiene bajo vigilancia y termina el 
procedimiento. 
 
Si: Realiza aspiración, conforme a las técnicas para 
aspiración de secreciones con sistema abierto o  
cerrado. 
 

• Técnicas. 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento anexo 

 15 
 
 
 

16 
 
 
 

17 
 
 
 

18 
 
 

19 
 
 
 

20 

Realiza aspiración de secreciones de cavidad bucal y 
faríngea, posterior al procedimiento de aspiración 
endotraqueal. 
 
Realiza aseo bucal con clorhexidina y proporciona 
cuidados a la mucosa oral. 
 
 
Registra en Hoja de inhaloterapia o formato de registros 
clínicos de Enfermería la frecuencia y horario del aseo 
bucal. 
 
Valora que la cánula endotraqueal se encuentre estable, 
sin tracción y libre de riesgo de extubación incidental. 
 
Verifica que el humidificador cuente con membrete que 
especifique que el cambio de la solución estéril se 
realizó 24 horas o antes, en caso necesario. 
 
Registra en bitácora el cambio del circuito del ventilador, 
cada siete días o por razón necesaria (cuando sean 
visibles las secreciones). 

• Hoja de 
inhaloterapia. 
• Formato de 
registros clínicos de 
enfermería. 
• Bitácora. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Jefe del 
Departamento de 
Gestión del 
Cuidado en 
Enfermería 

21 Concluye evaluación y requisita el formato de 
recolección de datos de cuidados para prevención de 
neumonía nosocomial en pacientes con apoyo 
ventilatorio. 

• Formato de 
recolección de 
datos. 
 
 

SCOCASEPSE 22 Recibe formatos de recolección de datos, elabora 
informe de resultados de acuerdo con la recolección de 
datos y envía a Subdirección de Enfermería 

• Formato de 
recolección de 
datos. 

Subdirectora de 
Enfermería 

23 
 
 

Emite informe de resultados generales y por servicio y 
entrega a la Dirección General Adjunta Médica y al Jefe 
de Servicio. 

• Informe. 
 
 

Jefe de Servicio 24 
 
 

25 

Recibe y difunde entre el personal a su cargo el informe 
de resultados. 
 
Implementa acciones de mejora continua para la 
prevención de neumonía nosocomial en pacientes con 
ventilación mecánica 

• Informe. 
 
 
 
 
 

Jefe de Enfermeras 26 
 
 

27 

Recibe y difunde entre el personal a su cargo el informe 
de resultados. 
 
Implementa acciones de mejora continua para la 
prevención de neumonía nosocomial en pacientes con 
ventilación mecánica. 
 
 
TÉRMINA 
 

• Informe. 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

DIRECTOR GENERAL
ADJUNTO MÉDICO

OFICIO

NOTIFICA
CUIDADOS PARA

PREVENCIÓN

INICIO

1

JEFE DE SERVICIO SCOCASEPSE
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE

GESTIÓN DEL CUIDADO EN
ENFERMERÍA

PRESTADOR DE ATENCIÓN
MÉDICA CLÍNICA

SUBDIRECTORA DE
ENFERMERÍA JEFE DE ENFERMERAS

1/2

OFICIO

RECIBE OFICIO E
INFORMA DEL
SERVICIO DE
VENTILACIÓN

MÉCANICA

2

CALCULA TAMAÑO
POR SELECCIÓN
INTENCIONADA

3

CARPET A PARA
EVALUACIÓN

INTEGRA
CARPETAS Y

ENTREGA A LA
(DGCE)

4

CARPET A PARA
EVALUACIÓN

RECIBE CARPETAS
PARA EVALUACIÓN

E IDENTIFICA A
PRESTADORES DE

ATENCIÓN

5

CARPET A PARA
EVALUACIÓN

INDICA
EVALUACIÓN
COTEJANDO

SECUENCIA DE
ACTIVIDADES

6

TÉCNICAS

VERIFICA QUE SE
CUENTE CON

EQUIPO ESTERIL
PARA TÉCNICA

7

OFICIO

APLICA MEDIDAS
DE PRECAUCIÓN
PARA MANEJO DE

LA VÍA AEREA

8

COLOCA
CUBREBOCA

PREVIO A HIGIENE
DE MANOS

9

REALIZA HIGIENE
DE MANOS DE
ACUERDO A

TÉCNICA

10

VERIFICA
POSICIÓN DE

SEMIFOWLER DEL
PACIENTE PARA
EVITAR REFLUJO

11
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DIRECTOR GENERAL

ADJUNTO MÉDICO JEFE DE SERVICIO SCOCASEPSE
JEFE DEL DEPARTAMENTO
DE GESTIÓN DEL CUIDADO

EN ENFERMERÍA

PRESTADOR DE ATENCIÓN MÉDICA
CLÍNICA

SUBDIRECTORA DE
ENFERMERÍA JEFE DE ENFERMERAS

PROCEDE

1

NO

SI

VALORA LA
NECESIDAD DE
ASPIRACIÓN DE
SECRECIONES

12

REALIZA
ASPIRACIÓN,
CONFORME A

TÉCNICA PARA
ASPIRACIÓN

14

ASPIRA
SECRECIONES DE
CAVIDA BUCAL Y

FARÍNGEA

15

REALIZA ASEO
BUCAL CON

CLORHEXIDINA

16

REGISTRA EN HOS
LA FRECUENCIA Y
HORARIO DE ASEO

BUCAL

17

13

SE
MANTIENE

BAJO
VIGILANCIA
Y TERMINA

VALORA QUE LA
CÁNULA ESTE

LIBRE DE RIESGOS

18

VERIFICA QUE EL
HUMIDIFICADOR

CUENTE CON
MEMBRETE

19

REGISTRA EN
BITÁCORA EL
CAMBIO DE

CIRCUITO DEL
VENTILADOR

20

2/3

TERMINA
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DIRECTOR GENERAL

ADJUNTO MÉDICO JEFE DE SERVICIO SCOCASEPSE
JEFE DEL DEPARTAMENTO
DE GESTIÓN DEL CUIDADO

EN ENFERMERÍA

PRESTADOR DE ATENCIÓN MÉDICA
CLÍNICA

SUBDIRECTORA DE
ENFERMERÍA JEFE DE ENFERMERAS

3

FORMATO DE
RECOLECCIÓN DE
DATOS

CONCLUYE
EVALUACIÓN Y

REQUISITA
FORMATO DE

DATOS

21

TERMINA

FORMATO DE
RECOLECCIÓN DE
DATOS

RECIBE FORMATO,
ELABORA

INFORME DE
ACUERDO A

RECOLECCIÓN DE
DATOS

22

INFORME

EMITE INFORME
DE RESULTADOS Y

ENTREGA

23

INFORME

RECIBE Y DIFUNDE
EL INFORME DE
RESULTADOS

24

IMPLEMENTA
ACCIONES DE
MEJORA PARA
PREVENCIÓN

25

INFORME

RECIBE Y DIFUNDE
EL INFORME DE
RESULTADOS

26

IMPLEMENTA
ACCIONES DE
MEJORA PARA
PREVENCIÓN

27
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código 
6.1 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica. No aplica  
6.2 Manual de Técnicas de la Subdirección de Enfermería. No aplica  
6.3 Estándares para la Certificación de Hospitales. Consejo de Salubridad General. 
Comisión para la Certificación de Establecimientos de Atención Médica  2012. No aplica  

6.4 Norma Oficial Mexicana NOM-004 Del expediente clínico. No aplica  
6.5 Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiológica, 
prevención y control de las infecciones nosocomiales. No aplica  

6.6 Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Protección ambiental, salud 
ambiental, residuos biológicos-infecciosos, clasificación y especificaciones de manejo. No aplica  

6.7 Recomendaciones del Centro de Control y Prevención de Enfermedades, CDC de 
Atlanta. No aplica  

 
7. REGISTROS  

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Formato de recolección de datos 5 años SCOCASEPSE CPNNPVM/ 
SCOCASEPSE/11 

7.2 Informes de resultados  5 años SCOCASEPSE Número de oficio 
7.3 Hoja de inhaloterapia  5 años Archivo clínico No aplica 
7.4 Formato de registros clínicos de enfermería 5 años Archivo clínico No aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO  
 
8.1 Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP): Es un comité técnico de carácter consultivo que 
de manera colegiada analiza los problemas y avances en relación con la calidad percibida, la calidad técnica y la 
seguridad del paciente.  
 
8.2 Neumonía: enfermedad infecciosa e inflamatoria que consiste en la infección de los espacios alveolares de los 
pulmones. La neumonía puede afectar a un lóbulo pulmonar completo o un segmento del lóbulo, alveolos o tejido 
intersticial. 
 
8.3 Prestador de atención médica clínico: Personal de salud que proporciona atención directa o indirecta al 
paciente: enfermera, médico, laboratorista, nutriólogo, radiólogo, inhaloterapia, entre otros.  
 
8.4 Subcomité de Calidad y Seguridad del Paciente en los Servicios de Enfermería (SCOCASEPSE).Es un 
Comité que de manera colegiada analiza los problemas y avances en relación con la calidad percibida, la calidad 
técnica y la seguridad del paciente en los Servicios de Enfermería, y está integrado por personal de la 
Subdirección de Enfermería. 
 
8.5 Ventilación mecánica (VM): Procedimiento de respiración artificial que emplea un aparato para suplir o 
colocar con la función respiratoria de una  persona que no puede o no se desea que lo realice por si misma, de tal 
forma que mejore la oxigenación y mecánica pulmonar. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO  

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 
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10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO. 
 
10.1 Formato e instructivo para la recolección de datos para la monitorización del indicador “Cuidados para la 
prevención de neumonía nosocomial en pacientes con ventilación mecánica” (CPNNPVM/SCOCASEPSE/11). 
10.2 Técnica para aspiración de secreciones con sistema abierto o convencional. 
10.3 Técnica para aspiración de secreciones con sistema cerrado. 
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SERVICIO Y ÁREA:            PERIODO A EVALUAR:  
 

 

 

Fecha 

 

 

 

E.C.U. *C
at

eg
or

ía
 

OBSERVAR QUE EL PERSONAL DE ENFERMERÍA: 
1.- ¿Cuenta 
con  equipo 
estéril para 
realizar la 
técnica de 
aspiración de 
secreciones de 
acuerdo a 
normativa 
institucional?  

2.- ¿Se coloca 
cubrebocas 
antes de iniciar 
el 
procedimiento? 

3. ¿Realiza 
higiene de 
manos con agua 
y jabón antes de 
tener contacto 
directo con el 
paciente o bien 
antes de 
manipular la 
sonda 
endotraqueal? 

4 ¿Coloca al 
paciente en 
posición semi-
fowler? 
 

5. ¿Valora la 
necesidad de 
aspiración de 
secreciones 
endotraqueales 
en el paciente y 
documenta la 
realización del 
procedimiento de 
aspiración?  

6. ¿Ha 
documentado la 
realización de  
aspiración 
subglótica 
posterior al 
procedimiento de 
aspiración 
endotraqueal de 
secreciones? 

7. ¿Ha realizado 
aseo bucal  
posterior a la 
realización de los 
procedimientos 
aspiración 
endotraqueal y 
subglótica?  
 
 

8. ¿Identifica y 
valora que la 
cánula 
endotraqueal  
se encuentre 
estable, sin 
tracción y libre 
de riesgo de 
extubación 
incidental? 

9. ¿Realiza 
cambio  del 
humidificador 
de acuerdo a 
normativa 
institucional? 

10. ¿Ha 
registrado 
fecha y hora 
del cambio 
del circuito 
del ventilador 
de acuerdo a 
normativa 
institucional 

Si no si no si no si no na si no si no na si no na si no si no si no 

 

 

                        

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

*Categoría: 01: Enfermera especialista (postgrado), 02: Licenciado en enfermería, 03: Enfermera especializada (pos técnico), 04: Enfermera técnica,  05: Auxiliar de Enfermería, 6. Estudiante de 
enfermería, 7. Inhaloterapista, 8. Estudiante de inhaloterapia.    

10.1 CUIDADOS PARA LA PREVENCIÓN DE NEUMONÍA NOSOCOMIAL EN PACIENTES CON VENTILACIÓN MECANICA CPNNPVM /SCOCASEPSE/11. 
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NÚM. DE CASO 
 
OBSERVACIONES  
 

ACCIONES DE MEJORA NOMBRE Y FIRMA DEL 
EVALUADOR 
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10.2 Técnica para aspiración de secreciones con sistema abierto o convencional. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TÉCNICA ASPIRACIÓN DE SECRECIONES CON SISTEMA ABIERTO O CONVENCIONAL 
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CONCEPTO 
 
Procedimiento por el cual se extraen secreciones del árbol bronquial, por medio de una sonda que se introduce a 
través de una cánula endotraqueal, traqueostomía y orotraqueal, en aquellos pacientes que son incapaces de 
expectorarlas a fin de mantener la vía aérea permeable, así como cumplir con la Meta Internacional de Seguridad 
del Paciente 5:”Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atención médica” y los Estándares para la 
Certificación de Establecimientos de Atención Médica “Centrados en el Paciente” y “Centrados en la Gestión”, 
aplicables a este procedimiento. 
 
POLÍTICAS Y/O NORMAS DE OPERACIÓN 
 
Es responsabilidad del prestador de atención médica clínico, que brinda atención a pacientes con necesidad de 
aspiración de secreciones con sistema abierto (vgr pacientes con ventilación mecánica): 
 
• Conocer y aplicar los procedimientos institucionales: 
 
− Procedimiento para prevenir neumonía nosocomial en pacientes con ventilación mecánica. 
− Procedimiento para evaluar las medidas de prevención de neumonía nosocomial en pacientes con ventilación 
mecánica. 
 
• Utilizar medidas de precaución estándar (higiene de manos, uso de protección ocular, cubrebocas y guantes).  
• Realizar este procedimiento previa valoración del patrón respiratorio en el paciente, es decir, sólo en 
presencia de alguno de los siguientes criterios: secreciones visibles en el tubo endotraqueal, sonidos respiratorios 
anormales (sibilancias, estertores), disnea  súbita, ruidos crepitantes a la auscultación, aumento de presiones pico 
o caída del volumen minuto, caída de la saturación de oxígeno y aumento de la presión del CO2. 
 
• Realizar la aspiración antes de iniciar la alimentación enteral, en caso de estar pasando cerrar durante el 
tiempo que dure este procedimiento.   
 
• Verificar, previo a la realización de este procedimiento, el adecuado funcionamiento del equipo de aspiración 
(aspirando una pequeña cantidad de solución salina). 
 
• Verificar la disponibilidad del equipo estéril e insumos para cada procedimiento de aspiración de traqueal. 
 
• Seleccionar el calibre apropiado de la sonda de aspiración, este dispositivo no deberá rebasar más de la 
mitad de la luz de la cánula endotraqueal, de traqueostomía o vía aérea del paciente (es aconsejable que las 
sondas vayan provistas de una válvula de control de succión). 
 
• Tener prevista la bolsa de reanimación conectada a la fuente de oxígeno. 
 
• Fomentar el drenaje de secreciones a través de fisioterapia pulmonar (cambios posturales, percusión o 
vibración) si no existe contraindicación médica.  
• Observar los niveles de oxigenación del paciente (SaO2) y estado hemodinámico (nivel de PAM y ritmo 
cardíaco) inmediatamente, durante y después de la succión. 
 
• Valorar la  duración de cada evento de aspiración de secreciones de acuerdo a la cantidad de secreción 
acumulada y en la respuesta clínica del paciente. 
 
• Detener la succión traqueal y suministrar oxígeno suplementario si el paciente presenta bradicardia, un 
aumento de ectopia ventricular y/o desaturación. 
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• Aspirar la cavidad bucal al terminar de aspirar  a través de la cánula endotraqueal (TET), en caso de 
pacientes con traumatismo craneoencefálico o fractura maxilar aspirar por cavidad nasofaríngea. 
 
• Documentar en el expediente clínico el procedimiento realizado, tipo y cantidad de secreciones obtenidas, 
turno y hora. 
 
• Cambiar el equipo de aspiración al finalizar el turno o antes si es necesario. 
 
MATERIAL Y EQUIPO 
 
− Aparato de aspiración portátil o de pared con sistema de tubos. 

− Equipo estéril para aspiración de secreciones, que contenga: 

• Compresa estéril de 50x50 cm (envoltura). 

• Riñón de plástico o metálico de 500ml. 

• Dos frascos de cristal o de plástico de 50 ml. 

• 10 Gasas de 10 x 10 cm. 

− Cubrebocas. 

− Un par de guantes. 

− Protección ocular (gogles). 

− Solución salina. 

− Sonda de aspiración. 

− Bolsa de reanimación,  del tamaño adecuado al paciente. 

− Conectores.  

− Oxímetro de pulso. 
 
DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA  
1. Valoración de la necesidad de realización aspiración de secreciones 

2. Presentarse e identificar al paciente antes de iniciar el procedimiento. 

3. Explica al paciente el procedimiento a realizar y su participación en el mismo. 

4. Colocar al paciente en posición semifowler, con la cabeza neutra (si no hay contraindicación médica). 

5. Verificar que la fijación de la cánula endotraqueal sea segura para evitar el riesgo de desplazamiento o 
extubación accidental. 

6. Comprobar el funcionamiento adecuado del aspirador.  

7. Preparar la bolsa de reanimación y conectarla a la fuente de oxígeno. 

8. Preparar material y equipo estéril. 

9. Colocarse cubrebocas correctamente y protección ocular 

10. Realizar higiene de manos  con agua y jabón 

11. Abrir equipo de aspiración, colocar la sonda seleccionada y verter solución estéril en  los frascos de vidrio. 
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12. Colocarse guantes estériles: manteniendo la mano dominante  estéril y la no dominante limpia. 

13. Evaluar el estado de oxigenación del paciente mediante la observación de los parámetros de saturación de 
oxígeno 

14. Oxigenar al paciente, antes de iniciar el procedimiento, con el ventilador o bolsa reanimación 30 o 60 
segundos  (si no existe contraindicación para un aumento de FiO2).  

15. Tomar la sonda de aspiración y enrollar con la mano dominante (estéril). 

16. Conectar la sonda de aspiración al tubo de succión. 

17. Colocar un campo estéril sobre el tórax del paciente, por debajo de la cánula y circuito del ventilador.  

18. Lubricar la sonda de aspiración con solución salina.  

19. Desconectar al paciente del ventilador, con la mano limpia y colocar el circuito sobre el campo estéril. 

20. Estabilizar la cánula endotraqueal (con la mano no dominante) para prevenir el movimiento excesivo o 
desplazamiento del  tubo endotraqueal. 

21. Introducir la sonda a través de la cánula endotraqueal (sin aspirar) identificando posibles acodaduras. 

22. Iniciar la aspiración rotando la sonda suavemente, la duración máxima de aspiración está determinada por la 
respuesta clínica del paciente, aunque en ningún caso deberá ser superior de 8 a 12 segundos (debe retirarse la 
sonda de uno a dos centímetros antes de iniciar la aspiración para evitar la presión directa de la sonda contra la 
mucosa y posibles traumatismos).    

23. Retirar la sonda lentamente con movimientos continuos y suaves (siempre manteniendo la succión).  

24. Conectar inmediatamente la cánula endotraqueal (paciente) al circuito del ventilador. 

25. Permitir al paciente descansar durante un minuto, entre las sucesivas aspiraciones o hasta que exista una 
recuperación en la saturación de oxigeno (por encima del 90%). 

26. Aspirar solución salina para retirar excedentes de secreciones de la sonda y limpiar con una gasa estéril, 
cubrir el equipo de aspiración con la envoltura sin contaminar. 

27. Valorar nuevamente la realización del procedimiento y repetir en caso necesario. 

28. Aspirar las secreciones de la cavidad bucal, faríngea y subglótica (una vez que no se realizará la aspiración 
endotraqueal). 

29. Observar al paciente si presenta datos de obstrucción de vía aérea o arritmia cardiaca.  

30. Manejar los desechos materiales y de sangre, de acuerdo a las Normas Oficiales Mexicanas. 

31. Asegurar el confort del paciente  

32. Retirar guantes 

33. Realizar higiene de manos. 

34. Documentar en los registros de enfermería las características, cantidad  y viscosidad de las secreciones, así 
como eventos adversos que tuvieran lugar durante el procedimiento. 
 
NOTA: En caso de secreciones muy espesas, fluidificarlas introduciendo solución salina a través de la cánula 
endotraqueal (la cantidad de solución a introducir se calcula de .1 a .2 ml por kilo de peso) y conectar al ventilador 
o bolsa reanimación y aspirar. 
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10.3 Técnica para aspiración de secreciones con sistema cerrado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TÉCNICA DE ASPIRACIÓN DE SECRECIONES CON SISTEMA CERRADO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

30. procedimiento para evaluar las medidas de prevención de 
neumonía nosocomial en pacientes con ventilación mecánica. Hoja: 18 de 20 

 
CONCEPTO 
 
Es un procedimiento mediante el cual se introduce a la vía aérea artificial, una sonda cubierta por un protector o 
funda de plástico flexible para retirar las secreciones, suprimiendo la necesidad de desconectar al paciente del 
ventilador mecánico para efectuar la aspiración, así como cumplir con la Meta Internacional de Seguridad del 
Paciente 5:”Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atención médica” y los Estándares para la 
Certificación de Establecimientos de Atención Médica “Centrados en el Paciente” y “Centrados en la Gestión”, 
aplicables a este procedimiento. 
 
POLÍTICAS Y/O NORMAS DE OPERACIÓN 
 
Es responsabilidad del prestador de atención médica clínico que brinda atención a pacientes con necesidad de 
aspiración de secreciones con sistema abierto (vgr pacientes con ventilación mecánica): 
 
• Conocer y aplicar los procedimientos institucionales: 
− Procedimiento para prevenir neumonía nosocomial en pacientes con ventilación mecánica. 
− Procedimiento para evaluar las medidas de prevención de neumonía nosocomial en pacientes con ventilación 
mecánica. 
• Utilizar medidas de precaución estándar (higiene de manos, uso de protección ocular,  cubrebocas y 
guantes).  

• Realizar este procedimiento previa valoración del patrón respiratorio en el paciente, es decir, sólo en 
presencia de alguno de los siguientes criterios: secreciones visibles en el tubo endotraqueal, sonidos respiratorios 
anormales (sibilancias, estertores), disnea  súbita, ruidos crepitantes a la auscultación, aumento de presiones pico 
o caída del volumen minuto, caída de la saturación de oxígeno y aumento de la presión del CO2.  
 
• Realizar la aspiración antes de iniciar la alimentación enteral, en caso de estar pasando cerrar durante el 
tiempo que dure este procedimiento.   
 
• Verificar, previo a la realización de este procedimiento, el adecuado funcionamiento del equipo de aspiración 
(aspirando una pequeña cantidad de solución salina). 
 
• Tener prevista la bolsa de reanimación conectada a la fuente de oxígeno. 
 
• Fomentar el drenaje de secreciones a través de fisioterapia pulmonar (cambios posturales, percusión o 
vibración) si no existe contraindicación médica.  
• Observar los niveles de oxigenación del paciente (SaO2) y estado hemodinámico (nivel de PAM y ritmo 
cardíaco) inmediatamente, durante y después de la succión. 
 
• Valorar la  duración de cada evento de aspiración de secreciones de acuerdo a la cantidad de secreción 
acumulada y en la respuesta clínica del paciente. 
 
• Detener la succión traqueal y suministrar oxígeno suplementario si el paciente presenta bradicardia, un 
aumento de ectopia ventricular y/o desaturación. 
 
• Documentar en el expediente clínico el procedimiento realizado, tipo y cantidad de secreciones obtenidas, 
turno y hora. 
 
• Colocar membrete que indique fecha y hora de instalación del sistema de aspiración cerrada. 
 
• El sistema de aspiración se cambia cada 24 horas después de su conexión o según las especificaciones del 
fabricante. 
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• Manejar los desechos de acuerdo a lo establecido en las Normas Oficiales Mexicanas: NOM-087-ECOL-
SSA1-2002, Protección ambiental, salud ambiental, residuos biológicos-infecciosos, clasificación y 
especificaciones de manejo y la NOM-003-SSA2-1993 para la disposición de sangre humana y sus componentes 
con fines terapéuticos. 
 

MATERIAL Y EQUIPO 
 
 Circuito cerrado de aspiración. 
 Bolsa de reanimación,  del tamaño adecuado al paciente. 
 Jeringas para enjuagar la sonda al término del procedimiento.   
 Solución salina.   
 Cubrebocas, guantes y protección ocular. 
 

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA  
 

1. Presentarse e identificar al paciente antes de iniciar el procedimiento. 

2. Explicar el procedimiento al paciente. 

3. Colocar al paciente en posición semifowler, con la cabeza neutra (si no hay contraindicación médica). 

4. Verificar que la fijación de la cánula endotraqueal sea segura. 

5. Comprobar el funcionamiento del aspirador. 

6. Preparar la bolsa de reanimación y conectarla a la fuente de oxígeno. 

7. Colocarse correctamente cubrebocas y protección ocular. 

8. Realizar higiene de manos con agua y jabón. 

9. Colocarse  guantes estériles. 

10. Evaluar el estado de oxigenación del paciente mediante la saturación de oxígeno. 

11. Oxigenar al 100% antes de cada aspiración, por un lapso de tres minutos. 

12. Al instalar por primera vez  el sistema cerrado de aspiración : 
 
• Retirar el sistema de aspiración cerrado de su empaque principal 
• Intercalar el sistema entre el tubo endotraqueal y la conexión al respirador. 
• Conectar la tubuladura conectora de la aspiración en el extremo abierto del sistema de aspiración situado 
cerca del cierre.  
 
13. Ya instalado, girar la válvula de control hasta la posición de abierto e introducir la sonda a través del tubo 
endotraqueal (no avanzar más cuando se note resistencia), el manguito de plástico se colapsará. 
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14. Emplear la mano no dominante para estabilizar la cánula y hacer avanzar suavemente la sonda a través del 
tubo endotraqueal. 

15. Presionar la válvula de control de succión con la mano dominante y aspirar de 8 a 12 segundos; retirar la 
sonda de forma suave y con movimientos rotatorios. 

16. Permitir un intervalo entre las sucesivas aspiraciones (aproximadamente un minuto). 

17. Valorar la necesidad de continuar aspirando, en este caso, repetir los  paso 14,15 y 16. 

18. Al terminar de aspirar, girar la válvula de control hasta la posición de cerrado y asegurarse de retirar la sonda 
de aspiración por completo para prevenir oclusión o  irritación de la vía aérea. 

19. Colocar la jeringa con solución salina en el orificio de irrigación; presionar la válvula de aspiración y lavar el 
catéter, repetir esta maniobra hasta que el catéter esté limpio 

20. Observar al paciente si presenta algún dato de obstrucción de vía aérea o arritmia cardiaca. 

21. Colocar membrete con fecha de instalación para indicar cuándo se debe cambiar el sistema 

22. Asegurar el confort del paciente 

23. Manejar los desechos materiales y de sangre, de acuerdo a lo establecido en las Normas Oficiales 
Mexicanas. 

24. Retirar guantes 

25. Realizar higiene de manos con agua y jabón. 

26. Anotar en los registros clínicos de enfermería las características, cantidad y viscosidad de las secreciones, así 
como eventos adversos que tuvieran lugar durante el procedimiento. 
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31. PROCEDIMIENTO PARA REDUCIR EL RIESGO DE DAÑO  
POR CAUSA DE CAÍDAS EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO. 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Evaluar y minimizar el riesgo de caída en todos los pacientes a fin de cumplir con el propósito de la Meta 
Internacional de Seguridad del Paciente, número 6 “Reducir el riesgo de daño al paciente por causa de caídas”. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: La Dirección General Adjunta Médica planea, coordina y evalúa las actividades de atención a  
pacientes; la Dirección Médica y la  Dirección Quirúrgica son responsables de la operación de los servicios de 
atención a pacientes; la Subdirección de Enfermería coordina las intervenciones relacionas al cuidado de los 
pacientes; la Subdirección de Conservación y Mantenimiento es responsable de contribuir en la conservación y 
mantenimiento de los equipos, mobiliario, instalaciones e inmuebles en condiciones de operación continua, 
confiable y segura, para la oportuna prestación de los servicios de salud. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Es responsabilidad de todo prestador de atención médica: 
 
• Cumplir con la MISP. 6 “Identificar y evaluar el riesgo de presentar una caída en todos los pacientes”. 
 
• Identificar los procesos y desperfectos en las instalaciones, equipo o mobiliario de la unidad, que 
representen riesgo de caída para el paciente. 
 
• Identificar factores de riesgo de caída en el paciente. 
 
• Conocer el nivel de riesgo de caída del paciente  antes de realizar algún procedimiento o tratamiento. 
 
• Implementar medidas de seguridad para reducir el riesgo de caída del paciente. 
 
3.2 Es responsabilidad del Jefe de Servicio, Jefe de Enfermería y Delegado Administrativo: 
 
• Gestionar la disponibilidad de equipo y mobiliario para prevenir el riesgo de caída en el paciente 
hospitalizado (barandales, bancos de altura, pasamanos, piso antiderrapante, entre otros). 
 
• Gestionar con el área correspondiente al mantenimiento preventivo y correctivo de las instalaciones, equipo 
y mobiliario que represente riesgo de caída en el paciente hospitalizado. 
 
• Conocer y supervisar los procesos que representen riesgo de caída al paciente hospitalizado. 
 
• Conocer, difundir y supervisar entre el personal a su cargo, las medidas de seguridad tendientes a reducir la 
probabilidad de caída en el paciente hospitalizado. 
 
3.3 Es responsabilidad de la Coordinación de Modelos de Atención en Enfermería: 
 
• Difundir entre el personal de Enfermería las escalas de valoración vigentes, así como sus especificaciones 
para cada tipo de paciente. 
 
• Capacitar al personal en el registro de la valoración del riesgo de caída. 
 
3.4  Es responsabilidad del personal de Enfermería: 
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• Valorar el riesgo de caídas al ingreso del paciente, cambio de área o servicio y/o al inicio de cada turno. 
 
• Revalorar a todos los pacientes en: 
 
 Cambios en el estado de salud. 
 Alteraciones en el estado de conciencia y condición física. 
 Ministración de medicamentos como sedantes, hipoglucemiantes, antihipertensivos u otros que influyen 
en la condición del paciente. 
 Egreso del paciente. 
 
• Registrar en el Formato de Registros Clínicos de Enfermería, el resultado obtenido en la valoración. 
 
• Registrar en el Formato de Registros Clínicos de Enfermería el resultado de la última revaloración realizada 
durante el turno, en caso de haber revalorado más de dos. 
 
• Colocar alerta visual: tarjeta en cabecera de la cama del paciente o etiqueta en brazalete, color rojo (alto 
riesgo) o naranja (moderado riesgo) dependiendo del riesgo identificado. 
 
• Proporcionar educación al paciente y su familia con respecto a las medidas de seguridad para reducir el 
riesgo de caída. 
 
• Planificar, ejecutar y evaluar las intervenciones específicas para reducir el riesgo de caídas y registrar el plan 
de cuidados de enfermería en el formato de Registros Clínicos de Enfermería. 
 
3.5 El personal de enfermería responsable de realizar el procedimiento debe apegarse, en su ámbito de 
competencia, a lo siguiente: 
 
• AOP.1.2 A cada paciente se le realiza una evaluación inicial que ayuda a entender sus necesidades 
específicas de atención. 
 
• FMS 4 La Dirección planifica e implementa un programa para proporcionar un entorno físico seguro y 
protegido. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Jefe de Servicio 1 
 
 

2 

Identifica factores de riesgo de caída de paciente en 
las instalaciones, equipo,  mobiliario o en los procesos. 
 
Indica al Delegado Administrativo gestionar el 
mantenimiento preventivo o correctivo en las 
instalaciones, equipo y/o mobiliario del Servicio. 

 

Delegado Administrativo 3 
 
 
 
 
 

4 
 
 

5 

Gestiona mediante solicitud de trabajo, mantenimiento 
preventivo o correctivo en las instalaciones, equipo y/o  
mobiliario del Servicio y valora. 
¿Da seguimiento a la solicitud de trabajo de 
mantenimiento preventivo o correctivo? 
 
No: Solicita se le dé seguimiento correcto y regresa a 
actividad 3. 
 
Si: El seguimiento al mantenimiento es correcto. 

• Solicitud de trabajo 

Personal de Enfermería 6 
 
 

7 
 
 
 
 
 
 

8 
 
 

9 
 
 
 

10 
 
 

11 
 
 

12 

Valora el riesgo de caídas al ingreso del paciente, 
cambio de área o Servicio y/o al inicio de cada turno. 
 
Revalora al paciente en cambios en el estado de salud, 
alteraciones en el estado de conciencia y condición 
física, ministración de medicamentos como sedantes, 
hipoglucemiantes, antihipertensivos u otros que 
influyen en la condición del paciente y al egreso del 
paciente. 
 
Registra el nivel de riesgo de caída del paciente en el 
formato de Registros Clínicos de Enfermería. 
 
Coloca alerta visual (tarjeta o etiqueta en brazalete) 
cuando el paciente presente moderado (naranja) o alto 
(rojo) riesgo de caída. 
 
Planifica, ejecuta y evalua intervenciones específicas 
de acuerdo al nivel de riesgo de caida. 
 
Registra el plan de cuidados de enfermería en el 
formato de Registros Clínicos de Enfermería. 
 
Brinda educación al paciente y familia para promover 
su participación. 

• Registros clínicos de 
enfermería. 
• Escala de riesgo. 

Supervisor de 
Enfermería 

13 Audita en los formatos de Registros Clínicos de 
Enfermería, se documente la valoración y revaloración 
del riesgo de caída  así como plan de cuidados de 
enfermería y firma formato de Registros Clínicos de 
Enfermería. 
 
 

• Registros clínicos de 
enfermería. 
• Escala de riesgo. 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Jefe de Enfermeras 14 
 
 
 
 

15 

Supervisa en los formatos de Registros Clínicos de 
Enfermería, se documente la valoración y revaloración 
del riesgo de caída así como plan de cuidados de 
enfermería. 
 
Supervisa la ejecución de intervenciones de 
enfermería y firma en el formato de registros clínicos 
de Enfermería del paciente. 

• Registros clínicos de 
enfermería. 

• Escala de riesgo. 

Jefe de Servicio 16 Supervisa entre el personal a su cargo, la 
implementación de medidas de seguridad para reducir 
el riesgo de caída. 

 

Delegado Administrativo 17 Supervisa entre el personal a su cargo la 
implementación de medidas de seguridad para reducir 
el riesgo de caída. 
 
 
TERMINA 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

JEFE DE SERVICIO JEFE DE ENFERMERASDELEGADO ADMINISTRATIVO PERSONAL DE ENFERMERÍA SUPERVISOR DE ENFERMERÍA

INICIO

1

IDENTIFICA FACTORES
DE RIESGO POR CAIDA

A

¿MANTENIMIENTO
CORRECTO?

NO

SI

4

SOLICITA SE
HAGA BIEN

5

SEGUIMIENTO
CORRECTO AL

MANTENIMIENTO

2

INDICA GESTIONAR EL
MANTENIMIENTO DE

INSTALACIONES,
MOBILIARIO Y EQUIPO

3

SOLICITUD DE
TRABAJO

GESTIONA
MANTENIMIENTO Y

VERIFICA SE LLEVE  A
CABO

A

6

VALORA EL RIESGO DE
CAIDAS AL INGRESO

DEL PACIENTE

7

REVALORA CAMBIEOS
EN EL PACIENTE  DE

ACUERDO A SU
TRATAMIENTO Y

CONSECUENCIAS

8

ESCALA DE RIESGO

REGISTROS
CLÍNICOS

RERGISTRA NIVEL DE
RIESGO EN LOS

REGISTROS CLÍNICOS

9

COLOCA ALERTA
VISUAL CUANDO EL

PACIENTE LO
REQUIERA

10

PLANIFICA , EJECUTA Y
EVALÚA

INTERVENCIÓNES DE
ACUERDO AL NIVEL DE

RIESGO

1/2
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ESCALA DE RIESGO

JEFE DE SERVICIO JEFE DE ENFERMERASDELEGADO ADMINISTRATIVO PERSONAL DE ENFERMERÍA SUPERVISOR DE ENFERMERÍA

1

11

REGISTROS
CLÍNICOS

REGISTRA PLAN DE
CUIDADOS EN LOS

REGISTROS CLÍNICOS

12

BRINDA EDUCACIÓN A
PACIENTE Y FAMILIAR

PARA SU
PARTICIPACIÓN 13

ESCALA DE RIESGO

REGISTROS
CLÍNICOS

AUDITA LA VALORACIÓN
Y REVALORACIÓN DEL

RIESGO DE CAIDA Y
FIRMA REGISTROS

14

REGISTROS
CLÍNICOS

SUPERVISA QUE LOS
REGISTROS CLÍNICOS

SE DOCUMENTEN

15

REGISTROS
CLÍNICOS

SUPERVISA LA
EJECUCIÓN DE LAS

INTERVENCIONES DE
ENFERMERÍA Y FIRMA

16

SUPERVISA LA
IMPLEMENTACIÓN DE

MEDIDAS DE
SEGURIDAD EN EL

PERSONAL A SU CARGO

SUPERVISA LA
IMPLEMENTACIÓN DE

MEDIDAS DE
SEGURIDAD EN EL

PERSONAL A SU CARGO

TERMINA

17
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica. No aplica 
6.2 Estándares para la Certificación de Hospitales. Consejo de Salubridad General. 
Comisión para la Certificación de Establecimientos de Atención Médica. No aplica 

6.3 Manual del Proceso de Certificación de Hospitales. Comisión para la 
Certificación de Establecimientos de Atención Médica. Sistema Nacional de 
Certificación de Establecimientos de Atención Médica. 

No aplica 

6.4 Manual de Organización de la Subdirección de Enfermería. No aplica 
6.5 NOM-197-SSA1-2000, que establece los requisitos mínimos de 
infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atención médica 
especializada. 

No aplica 

6.6 Protocolo para la prevención de caídas en pacientes hospitalizados. 
Secretaría de Salud 2011. No aplica 

6.7 Recomendaciones específicas para Enfermería relacionadas con la 
prevención de caída de pacientes durante la hospitalización. Comisión Nacional 
de Arbitraje Médico. 

No aplica 

6.8 Registros Clínicos de Enfermería, Hospital General de México, Subdirección 
de Enfermería, Coordinación de Modelos de Atención de Enfermería. No aplica 

 
 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Formato de Registros Clínicos de 
Enfermería. 5 años Archivo General No aplica 

7.2 Escala de Riesgo de Caídas. 5 años Archivo General No aplica 

7.3 Solicitud de Trabajo. 5 años Archivo del Servicio No aplica 
 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Caída. Es la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo en contra de su 
voluntad. 
 
8.2 Daño. Deterioro, destrucción, mal o sufrimiento que causa a las personas. 
 
8.3 Escala de caídas. Instrumento por medio del cual se mide el riesgo de caídas en el paciente hospitalizado, 
considerando los criterios: caídas previas, medicamentos, déficit sensorial, estado mental y problemas de 
deambulación. 
 
8.4 Factor de riesgo. Elemento o condición que implica el aumento de la probabilidad o posibilidad de que 
suceda un evento determinado. 
 
8.5 Medidas de seguridad. Acciones encaminadas a minimizar los riesgos y posibles daños por caídas. 
 
8.6 Paciente hospitalizado. Persona que recibe atención médica durante su estancia en servicios de 
hospitalización.  
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8.7 Prestador de atención médica. Personal de salud (clínico y no clínico) que proporciona atención directa o 
indirecta al paciente: Es personal clínico: enfermera, médico, laboratorista, nutriólogo, radiólogo, inhaloterapista, 
entre otros. Es personal no clínico: camillero, intendencia, afanador, administrativos, servicios de alimentación, 
entre otros. 
 
8.8 Prevención de caída. Se refiere a todos las acciones que se proporcionan al paciente con la finalidad de 
evitar su precipitación al suelo en contra de su voluntad; para mantener cubierta la necesidad de seguridad del 
paciente y su entorno. 
8.9 Riesgo de caída. Aumento de la susceptibilidad a sufrir caídas que pueden causar daño físico. 
 
8.10 Valoración de Enfermería. obtención y análisis de la información sobre el estado de salud de la persona, 
buscando evidencia de funcionamiento anormal o factores de riesgo que puedan contribuir a la aparición de 
problemas de salud que se realiza al ingreso del paciente, cambio de área o servicio y/o al inicio de cada turno. 
 
8.11 Revaloración de Enfermería. Son todas aquellas valoraciones subsecuentes a la valoración de Enfermería. 
Ejemplo: Cambios en el estado de salud, alteraciones en el estado de conciencia y condición física, ministración 
de medicamentos como sedantes, hipoglucemiantes, antihipertensivos u otros que influyen en la condición del 
paciente y al egreso del paciente. 
 
9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Formato de Registros Clínicos de Enfermería. (Ver anexo del procedimiento 20) 
10.2 Solicitud de trabajo. 
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10.2 Solicitud de trabajo 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Mitigar el riesgo de caída en todos los pacientes a fin de cumplir con el propósito de la Meta Internacional de 
Seguridad del Paciente, número 6 “Reducir el riesgo de daño al paciente por causa de caídas”. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: La Dirección General Adjunta Médica planea, coordina y evalúa las actividades de atención a  
pacientes; la Dirección Médica y la  Dirección Quirúrgica son responsables de la operación de los servicios de 
atención a pacientes; la Subdirección de Enfermería coordina las intervenciones relacionas al cuidado de los 
pacientes; la Subdirección de Conservación y Mantenimiento es responsable de contribuir en la conservación y 
mantenimiento de los equipos, mobiliario, instalaciones e inmuebles en condiciones de operación continua, 
confiable y segura, para la oportuna prestación de los servicios de salud. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Es responsabilidad del Jefe de Servicio y Jefe de Enfermeras: 
 
• Identificar los procesos y desperfectos en las instalaciones, equipo o mobiliario de la unidad, que represente 
riesgo de caída en el paciente. 
 
• Identificar y dar aviso al Delegado Administrativo de los desperfectos en los equipos, mobiliario, instalaciones 
e inmuebles del Servicio, tales como; pasillos, rampas, escaleras, entre otros y que representen riesgo de caída en 
el paciente. 
 
• Conocer, difundir y supervisar entre el personal a su cargo, las medidas de seguridad tendientes a reducir la 
probabilidad de caída en el paciente ambulatorio. 
 
• Gestionar la disponibilidad de equipo y mobiliario para prevenir el riesgo de caída en el paciente ambulatorio 
(barandales, rampas, pasamanos, piso antiderrapante, entre otros). 
 
3.2 Es responsabilidad del Delegado Administrativo del Servicio. 
 
• Identificar los procesos y desperfectos en las instalaciones, equipo o mobiliario de la unidad, que represente 
riesgo de caída en el paciente. 
 
• Gestionar la disponibilidad de equipo y mobiliario para prevenir el riesgo de caída en el paciente ambulatorio 
(barandales, rampas, pasamanos, piso antiderrapante, entre otros). 
 
• Identificar y dar aviso a la Subdirección de Conservación y Mantenimiento de los desperfectos en los 
equipos,  mobiliario, instalaciones e inmuebles del Servicio, tales como; pasillos, rampas, escaleras, entre otros y 
que representen riesgo de caída en el paciente. 
 
• Gestionar con el área correspondiente el mantenimiento preventivo y correctivo de las instalaciones, equipo 
y mobiliario que represente riesgo de caída en el paciente ambulatorio. 
 
• Conocer, difundir y supervisar entre el personal a su cargo, las medidas de seguridad tendientes a reducir la 
probabilidad de caída en el paciente ambulatorio. 
 
3.3  Es responsabilidad del prestador de atención médica del Servicio: 
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• Cumplir con la MISP. 6 “Identificar y evaluar el riesgo de presentar una caída en todos los pacientes”. 
 
• Identificar riesgo de caída en el paciente ambulatorio. 
 
• Implementar medidas de seguridad para reducir la probabilidad de caída en el paciente ambulatorio. 
 
• Orientar al paciente y su familia en las medidas de seguridad para reducir el riesgo de caída durante su 
permanencia en el Hospital. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Jefe de Servicio y/o 
Jefe de Enfermería 

1 
 
 
 

2 

Identificar desperfectos en las instalaciones, equipo  
mobiliario, que represente riesgo de caída en el 
paciente. 
 
Indica a Delegado Administrativo gestionar el 
mantenimiento preventivo o correctivo. 

 

Delegado Administrativo 3 
 
 
 
 

4 
 

5 
 
 

6 

Gestiona ante la Subdirección de Conservación y 
Mantenimiento, la solicitud de trabajo para el 
mantenimiento preventivo o correctivo. 
¿Es posible el mantenimiento? 
 
No: Notifica las causas y termina procedimiento. 
 
Si: Verifica la realización del mantenimiento solicitado 
y emite informe por escrito al Jefe del Servicio. 
 
Difunde las medidas de seguridad entre el prestador 
de atención médica a su cargo, para reducir el riesgo 
de daño por caída en el paciente ambulatorio. 

• Solicitud de trabajo 
• Informe 

Prestador de atención 
médica 

7 
 
 

8 
 
 

9 
 

Conoce las medidas de seguridad para reducir el 
riesgo de daño por caída en el paciente ambulatorio. 
 
Identifica riesgos de caída en el paciente y aplica 
medidas de seguridad. 
 
Orienta al paciente y/o familiar sobre medidas para 
prevenir caídas. 

 

Jefe de Servicio,  
Jefe de Enfermería y 
Delegado Administrativo 

10 Supervisa medidas de seguridad entre el prestador de 
atención médica a su cargo, para reducir el riesgo de 
caída en el paciente ambulatorio. 
 
 
TERMINA 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

INFORME

JEFE DE SERVICIO Y/O
JEFE DE ENFERMERÍA

JEFE DE SERVICIO, JEFE DE
ENFERMERÍA Y DELEGADO

ADMINISTRATIVO
DELEGADO ADMINISTRATIVO PRESTADOR DE ATENCIÓN MÉDICA

INICIO

1

IDENTIFICA
DESPERFECTOS QUE

REPRESENTEN
RIESGOS DE CAIDA

¿SE REALIZA EL
MANTENIMIENTO?

NO

SI

4

NOTIFICA LAS
CAUSAS

5

VERIFICA LA
REALIZACIÓN DEL
MANTENIMIENTO Y

EMITE INFORME

3

SOLICITUD DE
TRABAJO

GESTIONA  SOLICITUD
PARA EL

MANTENIMIENTO
REQUERIDO

2

INDICA AL DELEGADO
GESTIONAR EL

MANTENIMIENTO
PREVENTIVO O
CORRECTIVO

TERMINA

6

DIFUNDE MEDIDAS DE
SEGURIDAD ENTRE EL

PERSONAL A SU CARGO

7

CONOCE LAS MEDIDAS
DE SEGURIDAD PARA

REDUCIR EL RIESGO DE
CAIDAS

8

IDENTIFICA RIESGOS DE
CAIDAS Y APLICA

MEDIDAS

9

ORIENTA A PACIENTE Y
FAMILIAR SOBRE

MEDIDAS DE
SEGURIDAD

10

SUPERVISA  MEDIDAS
DE SEGURIDADETRE EL

PERSONAL PARA
REDUCIR EL RIESGO DE

CAIDAS

TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica. No aplica 
6.2 Estándares para la Certificación de Hospitales. Consejo de Salubridad General. 
Comisión para la Certificación de Establecimientos de Atención Médica 2012. No aplica 

6.3 Manual de procedimientos de la Dirección General Adjunta Médica. No aplica 
6.4 NOM-197-SSA1-2000 que establece los requisitos mínimos de infraestructura y 
equipamiento de hospitales y consultorios de atención médica especializada. No aplica 

 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Solicitud de Trabajo 5 años Archivo del Servicio No aplica 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Caída. Es la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo en contra de su 
voluntad. 
 
8.2 Daño. Deterioro, destrucción, mal o sufrimiento que causa a las personas. 
 
8.3 Escala de caídas. Instrumento por medio del cual se mide el riesgo de caídas en el paciente hospitalizado, 
considerando los criterios: caídas previas, medicamentos, déficit sensorial, estado mental y problemas de 
deambulación. 
 
8.4 Factor de riesgo. Elemento o condición que implica el aumento de la probabilidad o posibilidad de que suceda 
un evento determinado. 
 
8.5 Medidas de seguridad. Acciones encaminadas a minimizar los riesgos y posibles daños por caídas. 
 
8.6 Paciente hospitalizado. Persona que recibe atención médica durante su estancia en servicios de 
hospitalización.  
 
8.7 Prestador de atención médica. Personal de salud (clínico y no clínico) que proporciona atención directa o 
indirecta al paciente: Es personal clínico: enfermera, médico, laboratorista, nutriólogo, radiólogo, inhaloterapista, 
entre otros. Es personal no clínico: camillero, intendencia, afanador, administrativos, servicios de alimentación, 
entre otros. 
 
8.8 Prevención de caída. Se refiere a todos las acciones que se proporcionan al paciente con la finalidad de evitar 
su precipitación al suelo en contra de su voluntad; para mantener cubierta la necesidad de seguridad del paciente 
y su entorno. 
 
8.9 Riesgo de caída. Aumento de la susceptibilidad a sufrir caídas que pueden causar daño físico. 
 
9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Solicitud de trabajo (Ver anexo del procedimiento 31) 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Realizar la prescripción electrónica y la transcripción de medicamentos en los Servicios Médicos a fin de 
asegurar el adecuado tratamiento farmacológico en los pacientes, con la prescripción completa y correcta de 
medicamentos. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: La Dirección General Adjunta Médica, verifica la aplicación adecuada del procedimiento, las 
Direcciones de Área (Médica, Quirúrgica y de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento), supervisan el correcto 
funcionamiento del procedimiento, las Jefaturas del Servicio y de Unidad, coordinan y supervisan a los médicos de 
base en relación a la realización de la prescripción electrónica, la Subdirección de Enfermería verifica que las Jefes 
de Enfermería de los Servicios realicen la transcripción y validen las indicaciones para la solicitud de 
medicamentos. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 La Dirección General Adjunta Médica es responsable de supervisar que cada una de las Unidades que 
intervienen en el sistema de “Solicitud de medicamentos” cumplan con los lineamientos establecidos en este 
procedimiento, en caso de incumplimiento, establecerá las sanciones correspondientes. 
 
3.2 La Jefatura de Servicio y o de Unidades, verificarán que los médicos tratantes encargados de solicitar vía 
electrónica los medicamentos, concuerden con las indicaciones anotadas en los expedientes clínicos de los 
pacientes o en las nota de evolución de los mismos, en los formatos establecidos para tal fin, además de que estos 
sean los contenidos en el Catálogo General de Productos del Hospital General de México, “Dr. Eduardo Liceaga”. 
 
3.3 En los casos de medicamentos no incluidos en el Catálogo General de Medicamentos y en el Programa Anual 
de Trabajo (PAT) autorizado para el Servicio, se deberá solicitar la aprobación de la Dirección General Adjunta 
Médica y/o del Comité de Abasto para su entrega o adquisición por compra. 
 
3.4 El Médico de Base tratante es responsable de generar todo requerimiento de medicamentos a través del 
sistema “Solicitud de Medicamentos” conforme a la hoja de indicaciones actualizada cada 24 horas (o antes de ser 
necesario, de acuerdo a las condiciones clínicas del paciente) anotando los datos que se solicitan en el formato 
electrónico (anexo 1). 
 
3.5 Es responsabilidad del Jefe de Servicio y/o Jefe de Unidad  que las prescripciones realizadas en su Servicio 
médico cumplan los siguientes requisitos: 
 

a)   Identificadores completa de acuerdo a los dos identificadores institucionales (Nombre Completo y el 
Expediente Clínico Único (ECU). 

b)  Nombre completo del medicamento (Especificando la denominación genérica y evitando en lo posible las 
siglas). 

c)  Presentación del medicamento (frasco ámpula, suspensión, tabletas, solución, etc.). 
d)  Dosis exacta (cantidad en gramos, miligramos, microgramos, mililitros, unidades, etc. En caso de dosis 

fraccionadas utilizar puntos decimales). 
e)  Vía de administración (intravenosas, vía oral, inhalado, intramuscular, etc.). 
f)  Horario o frecuencia de la medicación (ejemplo: cada 8 hrs). 
g)  Duración de la medicación, si aplica (ejemplo: por dos dosis, por tres días). 
h)  En los casos de dosis única (DU) precisar los motivos para su administración (ejemplo: en caso de dolor, 

Dosis Precisa y Cantidad Máxima). 
i)  Verificar que la prescripción de los medicamentos en la computadora otorgada para tal fin, sea clara y la 

impresión sea legible. 
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j)  Evitar el uso de abreviaturas, por significar un riesgo de seguridad para el paciente. 
k)  Evitar dejar campos vacíos. 
l)  Registrar diariamente la fecha, hora, su nombre, cédula profesional y firma en la hoja de indicaciones 

médicas y en el original y las copias para trámite de entrega de medicamentos. 
 
3.6 En los casos de pacientes inscritos en el Programa de Seguro Popular, el Médico de Base es responsable de 
realizar las solicitudes de medicamentos vía electrónica con la leyenda “Seguro Popular” en los formatos y 
procedimientos que para tal fin se han establecido. 
 
3.7 El Médico responsable del paciente, el Médico autorizado por el jefe de servicio y el personal de enfermería 
son responsables de hacer buen uso de la clave para accesar al Sistema de Medicamentos, debido a que son 
personales e intransferibles y sujetos a auditoría dentro del sistema. 
 
3.8 Es responsabilidad del Jefe de Servicio y/o Unidad y médico de base, verificar la elección de los 
medicamentos prescritos por sus colegas  mediante los siguientes elementos: 
 

a) La idoneidad del fármaco, frecuencia y la vía de administración. 
b) Duplicidad farmacéutica. 
c) Las alergias o sensibilidad. 
d) Las interacciones medicamentosas, farmacéuticas y con alimentos. 
e) Variación respecto al criterio de uso del establecimiento. 
f) Peso del paciente y demás información fisiológica. 
g) Otras contraindicaciones. 

 
3.9 Es responsabilidad del Médico utilizar solamente los símbolos y abreviaturas establecidos y estandarizados por 
la Institución, para expresar la dosis, vía y frecuencia de la administración de medicamentos. 
 
3.10 El Médico de base es responsable de verificar que los medicamentos que el paciente trae consigo para 
tratamientos que no se puedan interrumpir se encuentren en su envase secundario y sean acordes con el 
padecimiento en estudio, en caso de medicamentos controlados, queda a su consideración si continúa con ellos, 
solicitar la receta médica y que enfermería los resguarde. No se permitirán las suspensiones de manera 
automática, en cada caso el Médico deberá dar seguimiento y anotar el momento en que los medicamentos se 
suspenden o cambian. 
 
3.11 El Jefe de Servicio y/o Jefe de Unidad, debe respetar los derechos y preferencias del paciente respecto a 
omitir los servicios de reanimación y a renunciar a tratamientos para prolongar la vida. Se registrará en el 
expediente clínico del paciente su decisión de rechazo o suspender tratamiento, con firma del Médico, paciente o 
familiar responsable y testigo, asentado con fecha y hora, de igual manera se realizará el llenado de negación o 
revocación en la parte posterior del formato de Consentimiento informado para ingreso hospitalario.  
 
3.12 El Jefe de Servicio y/o Unidad, debe verificar que las indicaciones médicas siempre estén por escrito. En caso 
de urgencia, los medicamentos que se prescriban verbalmente el personal Médico y de enfermería, deberán seguir 
los siguientes pasos: escuchar, escribir, leer y confirmar la indicación médica y así deberán registrarse en el menor 
tiempo posible en el expediente clínico. 
 
3.13 La utilización de muestras médicas, por ser productos obsequiados a los médicos tratantes, serán a 
consideración y riesgo de los mismos. (No se permite utilizar muestras médicas en los tratamientos de pacientes 
hospitalizados). En los casos de ser objeto de un protocolo de investigación, éste deberá estar registrado en la 
Dirección de Investigación y cumplir con los requisitos que se establecen para tal efecto. 
 
3.14 Todas las relaciones interpersonales se realizarán con apego al Código de Bioética y al Decálogo de Ética 
vigentes en el Hospital. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Médico de Base 
(Servicio) 

1 Realiza Historia clínica, exploración física, define 
diagnóstico y tratamiento en paciente hospitalizado. 

• Historia Clínica 

Médico de Base 
(Servicio) 

2 Prescribe tratamiento farmacológico completo y 
adecuado para el diagnóstico del paciente 
hospitalizado y lo registra en la hoja de indicaciones 
médicas del expediente clínico. 

• Hoja de 
indicaciones 

Personal de Enfermería 
(Servicio) 

3 
 
 
 
4 
 
 
5 
 
 
 
6 
 
 
 
7 
 
 
8 

Revisa las indicaciones médicas del día, actualizadas. 
 
¿Las indicaciones son claras? 
 
NO: Solicita corrección y/o adecuación y regresa a la 
actividad 2. 
 
SI: Elabora tarjeta de prescripción médica (kardex del 
paciente conforme a lo establecido) y verifica las hojas 
de indicaciones médicas. 
 
Revisa las hojas de indicaciones médicas y determina. 
 
¿Son correctas las hojas de indicaciones? 
 
NO: Consulta al médico tratante y regresa a la 
actividad 2. 
 
SI: Solicita validación y envío de recetario médico. 
Continúa procedimiento con apego a lo establecido 
(Procedimiento 45 para la solicitud y entrega de 
medicamentos) 
 

TERMINA 

• Hoja de 
indicaciones 
• Kardex 
• Recetario 
Médico 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

HOJA DE
INDICACIONES

MÉDICO DE BASE (SERVICIO)

INICIO

PERSONAL DE ENFERMERÍA (SERVICIO)

HISTORIA
CLÍNICA

REALIZA HISTORIA CLÍNICA,
EXPLORACIÓN FÍSICA, DEFINE
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO
EN PACIENTE HOSPITALIZADO

¿LAS INDICACIONES
SON CLARAS?

NO

SI

TERMINO

1

HOJA DE
INDICACIONES

PRESCRIBE TRATAMIENTO
FARMACOLÓGICO Y LO

REGISTRA EN LA HOJA DE
INDICACIONES MÉDICAS DEL

EXPEDIENTE CLÍNICO.

2

HOJA DE
INDICACIONES

REVISA LAS INDICACIONES
MÉDICAS DEL DÍA,

ACTUALIZADAS.

3

SOLICITA CORRECCIÓN
Y/O ADECUACIÓN

4

ELABORA KARDEX Y
VERIFICA INDICACIONES

MÉDICAS.

5

¿SON CORRECTAS
LAS HOJAS?

NO

SI

HOJA DE
INDICACIONES

REVISA LAS HOJAS DE
INDICACIONES MÉDICAS.

6

CONSULTA AL MÉDICO
TRATANTE

7

8

A

B

RECETARIO
MÉDICO

SOLICITA VALIDACIÓN Y
ENVÍO DE RECETARIO

MÉDICO

A B
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Reglamento de Insumos para la Salud No aplica 
6.2 Manual de Procedimientos de la Subdirección de Enfermería  No aplica 
6.3 Manual de Procedimientos de la Subdirección de Almacenes No aplica 
6.4 Modelo de Farmacia Hospitalaria No aplica 
6.5 Suplemento para establecimientos dedicados a la venta y suministro de 
medicamentos y demás insumos para la salud No aplica 

6.6 Catálogo General de Medicamentos No aplica 
6.7 Programa Anual de Trabajo (PAT) autorizado para los Servicios No aplica 

 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Recetario Médico 5 años Subdirección de Almacenes No aplica 
7.2 Hoja de Indicaciones Médicas 
(expediente clínico) 5 años Archivo Clínico No aplica 

7.3 Kardex 5 años Archivo Clínico No aplica 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Catálogo General de Productos.- Relación ordenada en la que se incluyen o describen de forma individual 
libros, documentos, personas, objetos, etc., que están relacionados entre sí. En este caso, los productos 
disponibles para su utilización en la Institución. 
 
8.2 Dosis.- Toma de medicina que se da al enfermo cada vez. 
 
8.3 Envase secundario.- Empaque exterior en el cual se comercializa un insumo y no está en contacto directo 
con él. 
 
8.4 Farmacia Hospitalaria.- Es una especialidad farmacéutica que se ocupa de servir a la población en sus 
necesidades farmacéuticas, a través de la selección, preparación, adquisición, control, dispensación, información 
de medicamentos y otra actividades orientadas a conseguir una utilización apropiada, segura y económica de los 
medicamentos y productos sanitarios, en beneficio de los pacientes atendidos en el hospital y en su ámbito de 
influencia. 
 
8.5 Hoja de indicaciones médicas.- Formato donde el médico autorizado realiza la prescripción de 
medicamentos 
 
8.6 Kardex.- Documento en el cual se transcriben las indicaciones médicas (régimen dietético, terapia de 
medicamentos, medidas generales de cuidado de enfermería) 
 
8.7 Medicamento.- Toda sustancia o mezcla de sustancias de origen natural o sintético que tenga efecto 
terapéutico, preventivo o rehabilitatorio, que se presente en forma farmacéutica y se identifique como tal por su 
actividad farmacológica, características físicas, químicas y biológicas. 
 
8.8 Muestra médica.- Porción de un producto, mercancía o medicamento que sirve para conocer la calidad del 
género. 
 
8.9 Prescripción.- Arte y efecto de recetar un medicamento. 
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8.10 Presentación.- Forma farmacéutica de los medicamentos, como las cápsulas, los jarabes, los inyectables, 
etc. 
 
8.11 Servicio médico.- Servicios que se ofrecen para la prevención, mantenimiento o recuperación de la salud.  
 
8.12 Unidad de Medida.- Una unidad de medida es una cantidad estandarizada de una determinada magnitud 
física, definida y adoptada por convención o por ley. 
 
8.13 Vía de administración.- Rutas de entrada al organismo que influyen en la latencia, intensidad y duración del 
efecto farmacológico. Conocer las ventajas y desventajas de estas vías es muy importante para saber aprovechar 
los medicamentos en una determinada situación. Según la que se elija, dependerá la rapidez de acción, eficacia y 
efectos adversos de los fármacos. Se clasifican como: 1) Enteral.- Cuando los medicamentos son introducidos al 
organismo por los orificios naturales del cuerpo y relacionado con intestino y tracto gastrointestinal: oral, sublingual 
o rectal.  2) Parenteral.- Para ser infiltrados mediante una aguja hueca hipodérmica.  3) Tópica.- Cuando los 
medicamentos son administrados en la piel o las mucosas para un efecto local. 4) Transdérmica.- Cuando son 
aplicados mediante parches sobre la piel para un efecto sistémico. 
 
9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Hoja de Indicaciones médicas (Ver anexo del procedimiento 20) 
10.2 Kárdex 
10.3 Recetario médico individual 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Magnitud_f%C3%ADsica
http://es.wikipedia.org/wiki/Magnitud_f%C3%ADsica
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10.2 Kárdex 
 

 
TARJETA DE PRESCRIPCION MÉDICA  

Kárdex 
Servicio:  (1) 
Nombre del paciente: (1.1)        CAMA: 
(1.2) 
                               Apellido paterno              materno                 nombre (s) 

 
DIAGNÓSTICO:  (1.3)        DIETA:   (1.4)    ECU:  (1.5) 
FECHA PRESCRIPCION  DOSIS Y VIA HORARIO OBSERVACIONES 

(2) (3) (4) (5) (6) (7) 
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

33. Procedimiento para la prescripción y transcripción 
de  medicamentos en los Servicios Médicos. Hoja: 9 de 10 

 
 

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA TARJETA DE PRESCRIPCIÓN MÉDICA (KÁRDEX). 
 

PARTE FRONTAL 
Del punto 1 al punto 1.4 se anotara con tinta azul o a máquina. 

RUBRO ANOTAR 
1.Encabezado 
 

Número y nombre del servicio correspondiente. 
 
 

1.1.Nombre del paciente 
 

Nombre del paciente iniciando por apellido paterno, materno y nombre 
(s). 

1.2 Cama 
 

Con numero arábigo el número de cama. 
 

1.3 Diagnóstico. El diagnóstico médico principal y entre paréntesis diagnostico anterior. 
1.4 Dieta La dieta prescrita. 
1.4. Número de 
Expediente Único (CU). 

El número de expediente único del paciente  
 
 

 
Del punto 2 al punto 8 se anotará con lápiz. 

RUBRO. ANOTAR. 
2 .Fecha  Con números arábigos la fecha de actualización del kárdex. 

 
3. Prescripción médica. El nombre genérico del medicamento indicado. 

 
4.Espacio en blanco Frecuencia de horas, indicado por el médico, para ministrar el 

medicamento, ejemplo: Cada/8, cada/12, PRN, etc. 
 

5. Dosis y vía de 
medicamentos. 

Dosis: Anotar con siglas internacionales la dosis del medicamento, 
(ejemplo: g, mg, unidades, etc). 
Vía: anotar la vía de ministración del medicamento, ejemplo: 
intravenoso (I.V), vía oral (V.O), subcutánea (S.C), intramuscular (I.M.) 
y oftálmica (oft) 

6. Horario Con números arábigos el horario en el cual ministrará el medicamento 
indicado, (ejemplo: 8-16-24 ó 12-24,  etc.). 
 

7. Observaciones Anotar tratamiento específico indicado por el médico tratante. Todo 
medicamento que es proporcionado por el paciente deberá anotarse en 
el kárdex con las siglas “P x Pte.” (Proporcionado por el paciente). 
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10.3 Recetario médico individual 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Contar con los lineamientos administrativos que sirvan de guía al personal médico y paramédico para realizar 
la conciliación y verificar la idoneidad en la prescripción de medicamentos en los Servicios médicos a fin de 
asegurar el adecuado tratamiento farmacológico, garantizando la seguridad del paciente y minimizando los errores 
a través de una adecuada prescripción en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: la Dirección General Adjunta Médica, coordina la realización de las actividades concernientes a 
este procedimiento, a las Direcciones de Área (Médica, Quirúrgica y de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento) 
supervisan la correcta realización del procedimiento, la Subdirección de Enfermería, Jefes de Servicio y/o de 
Unidad dan cumplimiento de los lineamientos establecidos en este procedimiento. 
 
2.2 De forma externa, este procedimiento no tiene alcance. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Será responsabilidad de la Dirección General Adjunta Médica coordinar el presente procedimiento, verificar su 
cumplimiento, además de solicitar que se realice adecuadamente en los Servicios médicos. 
 
3.2 El Médico será responsable de prescribir de manera clara y concisa  el tratamiento farmacológico durante el 
proceso de atención y plasmarlo en el expediente clínico hasta el momento del alta o la transferencia del paciente, 
emitiendo un resumen (hoja de alta) donde se especifiquen los medicamentos utilizados con la finalidad de que se 
verifique la conciliación correspondiente. De igual manera deberá supervisar que el paciente trasladado de un 
Servicio a otro lleve consigo los medicamentos prescritos durante las 24 horas previas a su traslado. 
 
3.3 El Médico de Base o Médico Tratante será responsable de realizar el proceso de conciliación de 
medicamentos a todos los pacientes, cuando exista un cambio de médico responsable, de área de hospital, a su 
ingreso y/o a su  egreso, mediante  los siguientes puntos: 
 
a) Verificar los medicamentos que tomaban los pacientes antes de su admisión y enlistarlos  en el expediente 
clínico. 
 
b) Comparar las indicaciones médicas a su ingreso con la lista de medicamentos que tomaba antes de la 
admisión. 
 
3.4 Es responsabilidad del Jefe de Servicio, Jefe de Unidad y Médico de Base realizar una revisión específica de la 
idoneidad de la prescripción médica mediante los siguientes elementos:  
 
a) Definición del o los problemas de salud del paciente. 
• Enfermedad o trastorno (diagnóstico médico) 
• Signos de enfermedad de base 
• Problemas psicológicos o sociales 
• Efectos indeseables de fármacos 
• Demanda de repetición de la receta (polifarmacia) 
• Falta de adhesión al tratamiento 
• Petición de tratamiento preventivo 
• Combinación de las anteriores. 
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b) Especificación de los objetivos. 
• Especificar el objetivo terapéutico antes de tomar la decisión de prescribir un tratamiento es esencial. 
• Esto ayudara a evitar el uso de una gran cantidad de fármacos innecesarios. 
• Ayudar a evitar la prescripción profiláctica innecesaria. 
• Convertir al paciente en un socio informado y mejora su adhesión al tratamiento. 
 
c) Indicación del tratamiento farmacológico mediante los requisitos establecidos en la política del 
procedimiento Prescripción y Trascripción de medicamentos. 
 
3.5 Es responsabilidad del Jefe de Servicio, Jefe de Unidad, Médico de base y/o médicos residentes de mayor 
jerarquía entregar información, instrucciones y advertencias al paciente entre ellas: 
 

1.- Efectos farmacológicos Síntomas que desaparecen y cuando; lo importante que es tomar el 
medicamento; lo que ocurre si no se toma. 

2.- Efectos indeseados Qué efectos indeseables pueden ocurrir; cómo reconócelos; cuánto 
durarán; qué gravedad tienen; qué hacer si aparecen. 

3.- Instrucciones Cuándo tomarlo; cómo guardarlo; cuánto debe durar el tratamiento; qué 
hacer en caso de dudas en la prescripción. 

4.- Advertencias Qué no hacer (conducción de vehículos, manejo de maquinaria); dosis 
máxima (fármacos tóxicos); necesidad de proseguir el tratamiento 
(antibióticos). 

5.- Próxima cita Cuándo volver (o no); en qué caso (s) volver antes; qué hacer con el 
medicamento sobrante; qué información debe traer. 

6.- ¿Está todo claro? Todo entendido; repita la información; ¿alguna pregunta? 
 
3.6 Será responsabilidad del Jefe de Servicio, Jefe de Unidad, Médico de Base y/o Médico Residente de mayor 
jerarquía, diseñar un esquema terapéutico apropiado  mediante el registro adecuado en el Formato para la 
Validación de la Idoneidad en la Prescripción Médica. 
 
3.7 Es responsabilidad del Jefe de Servicio, Jefe de Unidad, y/o Médico de Base verificar la idoneidad de las 
prescripciones médicas, antes de la dispensación o administración de los medicamentos: 
 
3.8 Todas las actividades que conlleven relaciones interpersonales, se deberán apegar al código de Ética de los 
Servidores Públicos del Hospital General de México “Dr Eduardo Liceaga” 
 
3.9 Todo el personal de la institución, en el ejercicio de sus actividades que conlleve este procedimiento, deberá, 
sin excepción, salvaguardar los Derechos Humanos de los usuarios que soliciten sus servicios. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Médico de Base. 1 
 
 
 
 

2 
 

Define el o los problemas de salud y Diagnostica al 
paciente que se encuentra hospitalizado y especifica 
objetivos terapéuticos. 
 
Prescribe el tratamiento farmacológico completo y 
adecuado para el diagnóstico del paciente 
hospitalizado y lo registra en la hoja de indicaciones 
médicas del expediente clínico. 

• Hoja de indicaciones 
médicas. 

Jefe de Servicio, Jefe de 
Unidad o Médico de 
Base. 

3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 
 
 

5 
 

Revisa la idoneidad: frecuencia, vía de 
administración, duplicidad farmacéutica, las alergias 
o sensibilidades, interacciones medicamentosas, 
farmacéuticas y/o con alimentos, conforme al 
formato para la validación de la idoneidad de la 
prescripción médica. 
 
¿Es correcta la idoneidad? 
 
No: Encuentra anomalías y regresa a la actividad 2. 
 
Si: El medico entrega al paciente la información 
relacionada a los efectos farmacológicos y los 
indeseados de los medicamentos, así como 
instrucciones y advertencias de uso. 

• Formato para la 
validación de la 
idoneidad. 
 

Personal de Enfermería. 6 
 
 
 
 

7 
 
 

8 
 

Revisa las indicaciones médicas en la “hoja de 
indicaciones médicas”. 
 
¿Las indicaciones son claras? 
 
No: Las indicaciones son confusas y regresa a la 
actividad 2.  
 
Si: Elabora registro de enfermería del paciente 
conforme a lo establecido. 

• Hoja de indicaciones 
médicas. 

Personal de Enfermería 9 
 
 
 
 

10 

Recibe medicamento, prepara, membrete y aplica, 
acorde a la vía de administración indicada en los 
horarios establecidos en las indicaciones médicas. 
 
Registra los medicamentos ministrados en los 
Registros Clínicos de Enfermería del expediente 
clínico. 
 
 
TERMINA 

• Registros Clínicos de 
Enfermería. 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

MÉDICO DE BASE

DEFINE LOS PROBLEMAS DE
SALUD Y DIAGNÓSTICA AL

PACIENTE

INICIO

PERSONAL DE ENFERMERÍAJEFE DE SERVICIO, JEFE DE UNIDAD O MÉDICO DE BASE

A

¿ES CORRECTA LA
IDONEIDAD?

1/2

NO

SI

1

HOJA DE INDICACIONES MÉDICAS

PRESCRIBE TRATAMIENTO Y
REGISTRA INDICACIONES

MÉDICAS DEL EXPEDIENTE

2

FORMATO PARA LA VALIDACIÓN
DE LA IDONEIDAD

REVISA IDONEIDAD DE LA
PRESCRIPCIÓN Y VALIDA

3

4

5

A

ENCUENTRA
ANOMALÍAS

ENTREGA AL PACIENTE
INFORMACIÓN DE LOS EFECTOS
DE LOS MEDICAMENTOS  Y  SU

USO

B
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MÉDICO DE BASE

TERMINA

PERSONAL DE ENFERMERÍAJEFE DE SERVICIO, JEFE DE UNIDAD O MÉDICO DE BASE

B

¿LAS INDICACIONES
SON CLARAS?

1

NO

SI

HOJA DE INDICACIONES MÉDICAS

REVISA INDICACIONES MÉDICAS

6

7

8

LAS
INDICACIONES

SON CONFUSAS

H O J A S  D E  I N D I C A C I O N E S
MÉDICAS

ELABORA REGISTROS DE
ENFERMERÍA

RECIBE MEDICAMENTO DE
ACUERDO A INDICACIÓN

9

R E G I S T R O S  C L Í N I C O S  D E
ENFERMERÍA

REGISTRA MEDICAMENTOS
MINISTRADOS

10
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Reglamento de insumos para la Salud. No Aplica 
6.2 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica. No Aplica 
6.3 Manual de Procedimientos de la Subdirección de Enfermería. No Aplica 
6.4 Manual de Procedimientos de la Subdirección de Almacenes. No Aplica 
6.5 Modelo de Farmacia Hospitalaria. No Aplica 
6.6 Suplemento para establecimientos dedicados a la venta y suministro de 
medicamentos y demás insumos para la salud. No Aplica 

 
7. REGISTROS  

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Receta Médica 5 años Subdirección de Almacenes 
y Servicios Médicos No aplica 

7.2 Hoja de indicaciones médicas 
(expediente clínico) 5 años Archivo Clínico. No aplica 

7.3 Hoja de registro de 
enfermería (expediente clínico) 5 años Archivo Clínico No aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Conciliación de Medicamentos.- Proceso formal y estandarizado que consiste en obtener un listado completo y 
exacto de la medicación previa del paciente y compararla con la que se le ha prescrito al ingreso al hospital, 
traslados, cambios de responsable y al egreso. Las discrepancias encontradas se deben de comentar con el médico 
que prescribe y si se requiere se deben de corregir. Los cambios realizados se deben de documentar y comunicarse 
adecuadamente al siguiente responsable del paciente y al mismo paciente. 
 
8.2 Envase primario.- Empaque del sistema de envase que está en contacto directo con el insumo. 
 
8.3 Envase secundario.- Empaque exterior en el cual se comercializa el insumo y no está en contacto directo con él.  
 
8.4 Hoja de indicaciones médicas: Formato donde el médico autorizado realiza la prescripción del medicamento.  
 
8.5 Idoneidad de la prescripción.- Es el acto de revisar la prescripción, con los siguientes elementos;  
a) la idoneidad del fármaco referente a la patología, la dosis, la frecuencia y la vía de administración;  
b) la duplicación terapéutica;  
c) las alergias o sensibilidades;  
d) las interacciones reales o potenciales entre el medicamento y otros medicamentos o alimentos;  
e) la variación con respecto al criterio del uso del medicamento en el establecimiento  
f) el peso del paciente y demás información fisiológica.  
 
8.6 Medicamento.- Toda sustancia o mezcla de substancias de origen natural o sintético que tenga efecto 
terapéutico, preventivo o rehabilitatorio, que se presente en forma farmacéutica y se identifique como tal por su 
actividad farmacológica, características físicas, químicas y biológicas.  
 
8.7 Medicamento de mezclas.- Son los antibióticos, la quimioterapia y la nutrición parenteral. 
 
8.8 Prescribir.- Recetar un medicamento.  
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8.9 Registros de enfermería.- Documento en el cual se transcribe las indicaciones médicas (régimen dietético, 
terapia medicamentosa y medidas generales) 
 
8.10 Servicio médico.- área médica o quirúrgica para internamiento de pacientes  con fines de diagnóstico, 
tratamiento o rehabilitación. 
 
8.11 Unidad de medida.- Descripción de la presentación en la que se entrega el medicamento. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 
1 Marzo 2015 Se agregó el último párrafo de la política 3.2 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Hoja de Indicaciones Médicas. (Ver anexo del procedimiento 20) 
10.2 Registros Clínicos de Enfermería. (Ver anexo del procedimiento 20) 
10.3 Receta Médica. (Ver anexo del procedimiento 12) 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Establecer los lineamientos y mecanismos administrativos que sirvan de guía al personal involucrado (médico y 
paramédico) en el traslado interinstitucional (extrahospitalario) de los pacientes que lo requieran, con la finalidad de 
que se permita garantizar continuidad en la atención médica, cuando las condiciones de infraestructura 
institucionales no permitan otorgarla, además de ofrecerlo con calidad y calidez, cumpliendo así con los estándares 
internacionales de certificación.  
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno la Dirección General, a la Dirección General Adjunta Médica (Subdirecciones de área), a la 
Coordinación de Asistentes de la Dirección, a la Subdirección de Servicios Generales (Transportes), (Protección 
civil) y a la Subdirección de Enfermería.  
 
2.2 A nivel externo este procedimiento tiene alcance con las distintas instituciones con las cuales se realice la 
aceptación de pacientes para continuidad de su atención (Institutos Nacionales de Salud, Hospitales Federales de 
Referencia, Hospitales de tercer nivel de otras Instituciones de salud) 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1. El Médico tratante o el Jefe de Servicio serán responsables de establecer la necesidad de traslado del 
paciente, una vez que se establezca, en acuerdo con las autoridades correspondientes, que dentro de las 
instalaciones del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” no sea posible ofrecer el tratamiento adecuado 
de acuerdo a la patología o las necesidades del paciente.  
 
3.2 El Médico tratante será responsable de determinar las causas de traslado del paciente, que incluirán:  
 
• La imposibilidad de ofrecer algún estudio de apoyo diagnóstico necesario para normar una conducta 
terapéutica, con el cual no se cuente en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, en cuyo caso el 
paciente se trasladará a la Institución que apoyará con el estudio y se regresará a su Servicio. 
 
• Por no contar con el área adecuada para pacientes que ameritan manejo especial. (Ejemplo: pacientes 
quemados) y que sean aceptados por otras Instituciones, a través de la gestión de traslado por parte de los 
directivos de guardia. 
 
3.3 El Jefe de Servicio o el Médico tratante del paciente serán responsables de solicitar el traslado al Subdirector 
de la Dirección General Adjunta Médica de guardia en el turno matutino o a los Asistentes de la Dirección General 
en los demás turnos, enfatizando las condiciones del paciente, así como las necesidades específicas y justificación 
del traslado el cual deberá de quedar documentado en la hoja de Referencia-Contrarreferencia Institucional con 
apego a la NOM-004-SSA3-2012 del expediente clínico. 
 
3.4 El Subdirector de área o Asistente de la Dirección General se responsabilizará de establecer contacto vía 
telefónica con la Institución que considere la más apta para ofrecer las condiciones del manejo adecuado para el 
paciente, de acuerdo a las condiciones especificadas por el médico o el jefe de servicio tratantes.  
 
3.5 El Jefe de Servicio y/o Médico Tratante es responsable, en coordinación con el directivo de guardia de verificar 
que se cubran en su totalidad, los requisitos que solicite la Institución receptora para garantizar la aceptación del 
paciente, además de asignar a un médico de su servicio para que acompañe, atienda al paciente en su traslado y 
lo entregue adecuadamente desde el punto de vista médico en la Institución receptora. 
 
 
 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

35. Procedimiento para el traslado inter - Institucional de pacientes. Hoja: 3 de 8 

 
3.6 El Directivo de Guardia es responsable de, una vez aceptado el traslado por otra Institución, de confirmar esta 
situación con el servicio tratante y de avisar al Director General Adjunto Médico del Hospital. 
 
3.7 Una vez autorizado el traslado por el Director General Adjunto Médico el directivo de guardia es responsable de 
avisar a la Subdirección de Servicios Generales (transportes) para solicitar un operador de ambulancia.  
 
3.8 La Subdirección de Servicios Generales y Nutrición es responsable de enviar un operador de ambulancia, el 
cual se encargará única y exclusivamente del traslado del paciente a la institución que lo aceptó.  
 
3.9 El médico asignado para el traslado del paciente será responsable de verificar que las condiciones clínicas del 
paciente sean estables para proceder a su traslado, que se cuenta con el expediente completo, con la hoja de 
Referencia y Contrarreferencia debidamente requisitada , donde se justifica la causa de traslado, de solicitar el 
acompañamiento del familiar responsable del paciente, los pacientes pediátricos invariablemente deberán ser 
acompañados por un familiar adulto a los cuales les solicitará la firma de consentimiento bajo información para 
traslado antes del mismo. 
 
3.10 El Médico asignado para el traslado del paciente será responsable de iniciar o continuar con tratamiento 
médico, además de supervisar que se observen las precauciones estándar, así como las precauciones de 
aislamiento específicas correspondientes a la patología del paciente, teniendo cuidado especial en el contacto con 
sangre, fluidos corporales, material punzocortante. Durante el traslado se responsabilizará de mantener con el 
operador para evaluar el status del traslado. Al ser la ambulancia, una extensión del Hospital General de México 
“Dr. Eduardo Liceaga” , se dará la atención al paciente respetando siempre sus derechos. Así mismo se deberán 
de seguir los lineamientos que rigen el manejo de los residuos infecto-contagiosos.  
 
3.11 El Médico asignado para el traslado del paciente será responsable de llenar el formato específico de traslado, 
que incluya los datos del paciente, la información clínica, el manejo médico requerido durante el mismo, maniobras 
de reanimación o eventualidades que hayan ocurrido durante el traslado, el nombre de los responsables del 
paciente; el nombre y cargo de la persona que recibe y autoriza la recepción del paciente en la Institución 
receptora.  
 
3.12 El Médico asignado para el traslado del paciente será responsable de la entrega de pacientes en la Institución 
receptora, informando su estado de salud, las incidencias ocurridas durante el traslado y tratamiento médico 
administrado, por lo cual deberá solicitar firma de conformidad de entrega.  
 
3.13 El operador especializado de la ambulancia será responsable de realizar el reporte de la hora de salida de la 
base y llegada a la unidad médica o domicilio, salida del hospital receptor, finalización del servicio y llegada a base 
o central; así como el kilometraje recorrido para registro en la bitácora correspondiente.  
 
3.14 El Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” no cuenta con ambulancia aérea por lo que, en caso de 
ameritar traslado por esta vía, se hará contacto con una empresa certificada en estos menesteres. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No 
Act. Descripción de actividades Documento 

Jefe de Servicio y/o 
Médico Tratante 

1 
 
 
2 
 
3 

Revisa al paciente y determina traslado extrahospitalario. 
¿Procede Traslado del paciente? 
 
No: Continua tratamiento establecido en las instalaciones 
del Hospital y termina el procedimiento. 
Si: Solicita vía telefónica apoyo al Directivo de Guardia para 
traslado de paciente por considerar que no se cuenta con el 
área física adecuada o con los recursos necesarios para 
garantizar la atención adecuada al  paciente. 

 

Directivo de Guardia 4 
 
 
 
 
5 
 
 
6 
 
 
 
7 
 
 
8 

Recibe el caso del paciente en la Oficina de Asistentes de 
la Dirección General, lo evalúa para autorizar el traslado y 
determina factibilidad del mismo. 
¿Procede Traslado del paciente? 
 
No: Explica la negativa, coordina la organización de los 
recursos de la Institución para proporcionar la atención que 
requiere el paciente y termina el procedimiento. 
Si: Realiza contacto vía telefónica hasta tener respuesta 
satisfactoria para la referencia del paciente a otra 
Institución que considere la más apta para la atención. 
 
Comunica al Director General Adjunto Medico para que 
autorice la salida del traslado. 
 
Coordina al personal (médico, de enfermería y operador de 
ambulancia) para que se realice el traslado y entrega llaves 
de la ambulancia al operador asignado. 

• Expediente 
clínico. 

Medico asignado 
para el traslado. 

9 
 
 
 
 

10 
 

11 

Verifica que se encuentre integrado el expediente clínico y 
los Consentimientos Informados con apego a la NOM-004-
SSA3-2012 del expediente clínico. 
¿La documentación es completa? 
 
No: Solicita los documentos necesarios para su integración 
y regresa a la actividad 8. 
Si: Coordina actividades inherentes al traslado, incluyendo 
medidas de seguridad estándar y específica de aislamiento 
para control de infecciones, respetando los derechos del 
paciente. 

• Expediente 
clínico. 
• Consenti-
mientos Informados 
• Formato de 
traslado 

  
12 

 
Llena el formato específico de traslado, entrega al paciente 
en la Institución receptora, anotando nombre del 
responsable, firma de recepción de paciente y comunica al 
operador de ambulancia el regreso al Hospital. 

 

  
13 

 
Informa al Directivo de Guardia, una vez de regreso al 
Hospital, de los acontecimientos del traslado. 

 

Operador de 
ambulancia 

14 Llena la bitácora de traslado con los datos requeridos, 
realiza limpieza profunda de cabina y entrega llaves de la 
ambulancia al Directivo de Guardia. 
TERMINA 

• Bitácora de 
traslado 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

35. Procedimiento para el traslado inter - Institucional de pacientes. Hoja: 5 de 8 

 
5. DIAGRAMA DE FLUJO 

EXPEDIENTE
CLÍNICO

JEFE DE SERVICIO Y/O MÉDICO
TRATANTE

INICIO

OPERADOR DE AMBULANCIADIRECTIVO DE GUARDIA MEDICO ASIGNADO PARA EL TRASLADO.

¿PROCEDE TRASLADO
DEL PACIENTE?

1/2

NO

SI

REVISA AL PACIENTE Y DETERMINA
TRASLADO EXTRAHOSPITALARIO.

1

CONTINUA
TRATAMIENTO
ESTABLECIDO.

TERMINO

SOLICITA APOYO AL DIRECTIVO DE
GUARDIA PARA TRASLADO DE PACIENTE

3

2

¿PROCEDE TRASLADO
DEL PACIENTE?

NO

SI

RECIBE EL CASO DEL PACIENTE, LO EVALÚA
PARA AUTORIZAR EL TRASLADO Y

DETERMINA FACTIBILIDAD DEL MISMO

4

EXPLICA LA
NEGATIVA

TERMINO

REALIZA CONTACTO PARA LA
REFERENCIA DEL PACIENTE A OTRA

INSTITUCIÓN.

6

5

COMUNICA AL DIRECTOR GENERAL ADJUNTO
MEDICO PARA QUE AUTORICE LA SALIDA DEL

TRASLADO.

7

COORDINA AL PERSONAL PARA QUE SE
REALICE EL TRASLADO.

8
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CONSENTIMIENTOS
INFORMADOS

EXPEDIENTE
CLÍNICO

JEFE DE SERVICIO Y/O MÉDICO
TRATANTE

TERMINO

OPERADOR DE AMBULANCIADIRECTIVO DE GUARDIA MEDICO ASIGNADO PARA EL TRASLADO.

¿LA DOCUMENTACIÓN
ES COMPLETA?

1

NO

SI

9

 SOLICITA LOS
DOCUMENTOS
NECESARIOS

COORDINA ACTIVIDADES INHERENTES
AL TRASLADO

11

10

VERIFICA QUE SE ENCUENTRE INTEGRADO
EL EXPEDIENTE CLÍNICO, LAS HOJAS DE

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA Y LOS
CONSENTIMIENTOS INFORMADOS.

8

12

FORMATO ESPECÍFICO
DE TRASLADO

LLENA EL FORMATO DE TRASLADO,
ENTREGA AL PACIENTE Y COMUNICA AL

OPERADOR DE AMBULANCIA.

13

INFORMA AL DIRECTIVO DE GUARDIA, DE
LOS ACONTECIMIENTOS DEL TRASLADO.

14

BITÁCORA
DE TRASLADO

LLENA LA BITÁCORA DE TRASLADO, REALIZA
LIMPIEZA DE CABINA Y ENTREGA LLAVES DE
LA AMBULANCIA AL DIRECTIVO DE GUARDIA.
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica. No Aplica 
6.2 NOM-004-SSA3-2012  del Expediente Clínico. No Aplica 
6.3 PROY-NOM-237-SSA1-2004, Regulación de los Servicios de Salud. Atención 
prehospitalaria de las Urgencias Médicas. No Aplica 

6.4 Manual para la prevención y control de infecciones. No Aplica 
 
 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación Responsable de conservarlo Código de registro o 

identificación única 
7.1 Bitácora de traslados 5 años Dirección General Adjunta Medica No aplica 

 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Ambulancia de traslado: Unidad móvil para traslado programado de pacientes. 
 
8.2 Operador de la Ambulancia: Persona capacitada para conducir una Ambulancia terrestre. 
 
8.3 Tripulación: Personal involucrado en el traslado terrestre de algún paciente. 
 
 
9. CAMBIOS DE VERSION EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No Aplica No Aplica No Aplica 

 
 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Formato de Evento de traslado de paciente. 
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10.1 Formato de Evento de traslado de paciente. 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Contar con los lineamientos administrativos que sirvan de guía al personal médico y paramédico para señalar 
los mecanismos y requisitos necesarios en los casos que se realice solicitud de resúmenes clínicos de pacientes 
atendidos en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” por parte del interesado, familiar directo, tutor, 
personas autorizadas por el interesado y/o por una autoridad competente; así como el proceso de entrega de la 
información a los solicitantes, con la finalidad de cumplir con la normatividad vigente y obtener la satisfacción del 
usuario. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: La Dirección General Adjunta Médica recibe solicitudes, solicita expedientes, reenvía expediente 
y solicitud al Servicio Médico, las tramite y entrega al peticionario, Archivo Clínico busca y envía expedientes con 
carácter devolutivo y los Servicios de Atención Médica realizan resumen clìnico de acuerdo al expediente clínico. 
 
2.2 De forma externa, este procedimiento es aplicable a los pacientes, familiares directos de primera línea, tutores, 
personas autorizadas por el interesado y/o por una autoridad competente que deseen solicitar la elaboración de un 
resumen clínico. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Será responsabilidad de la Dirección General Adjunta Médica coordinar el presente procedimiento, verificar su 
cumplimiento, además de informar a los solicitantes acerca de los requisitos y el proceso a realizar cuando 
requieran resúmenes clínicos y/o a toda persona que requiera dicha información. 
 
3.2 El Personal Administrativo de la Dirección General Adjunta Médica es responsable de otorgar información, 
recibir solicitudes y entregar los resúmenes clínicos, en horario de las  08:30 hrs. a las 15:00 hrs. de lunes a 
viernes, debiendo proporcionar un trato amable y cortés al usario solicitante, además  informar adecuada y 
verazmente los requisitos: Formato de Solicitud de Resumen Clínico, debidamente llenado, copia de carnet o 
número de E.C.U. (Expediente Clínico Único), identificación oficial (credencial de elector, cartilla del servicio militar, 
pasaporte), carta poder o documento de la autoridad competente que autorice la solicitud de la información  en 
caso de no ser el famliar responsable registrado en el sistema del hospital y acta de defunción (cuando aplique). 
 
3.3 El Jefe del Servicio es responsable de los casos en que el resumen clínico sea con fines de trámites 
administrativos que solamente requieran información clínica no legal (incapacidades, constancias de internamiento, 
etc), y que el paciente se encuentre en ese momento hospitallizado, asignará al médico tratante para que lo 
elabore, el procedimiento se realizará en el Servicio donde se atiende al paciente, bastará con enviar el documento 
con firma de “Visto Bueno”  para que se avale por la Dirección General Adjunta Médica a través de un sello. Esta 
actividad no requiere formato de solicitud de resumen clínico, se tramitará directamente en el Servicio por 
parte del familiar responsable y el Jefe de Servicio. 
 
3.4 En estos casos, el Personal Administrativo de la Dirección General Adjunta Médica es responsable de efectuar 
el sellado del documento, previa autorización del Directivo de Guardia. 
 
3.5 El Personal Administrativo de la Dirección General Adjunta Médica, es responsable de realizar un expediente 
por cada solicitud de resumen clínico, asignar un número de folio y de registrarlo y de solicitar el expediente clínico 
correspondiente al Archivo clínico, mediante oficio firmado por el Director General Adjunto Médico. En los casos 
que el Servicio cuente con archivo propio (Pediatría, Ortopedia, Oncología, Oftalmología) la petición se hará directo 
al Servicio en mención. 
 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

36. Procedimiento para solicitud y entrega de resumen clínico. Hoja: 3 de 9 

 
3.6 El Personal Administrativo de la Dirección General Adjunta Médica es responsable de solicitar el resumen 
mediante oficio firmado por el Director General Adjunto Médico dirigido al Jefe de Servicio correspondiente, 
estableciendo en el mismo como tiempo máximo de entrega 3 días hábiles para la respuesta. 
 
3.7 El resumen clínico será responsabilidad del Médico tratante y deberá elaborarse con estricto apego a la NOM-
004-SSA3-2012, cuyo numeral 4.10 (definiciones) a la letra establece: “...Resumen clínico, al documento 
elaborado por un médico, en el cual, se registran los aspectos relevantes de la atención médica de un paciente, 
contenidos en el expediente clínico. Deberá tener como mínimo: padecimiento actual, diagnósticos, 
tratamientos, evolución, pronóstico y estudios de laboratorio y gabinete”. 
 
3.8 El Personal Administrativo es responsable de entregar el resumen clínico correspondiente, solicitando la copia 
del formato tramitado y de una identificación oficial del paciente o persona autorizada; en casos específicos el 
paciente deberá autorizar la entrega del documento a otras personas autorizadas, por considerarse información de 
tipo confidencial. 
 
3.9 El solicitante podrá realizar una llamada telefónica a la Dirección General Adjunta Médica para confirmar la 
elaboración del resumen clínico; y de esta manera pueda recogerlo, el responsable es el personal admnistrativo de 
la Dirección General Adjunta Médica. 
 
3.10 Los resúmenes clínicos se resguardarán 30 días naturales, posterior a la fecha de recepción por parte de la 
Dirección General Adjunta Médica. Posteriormente, se enviarán con oficio al Archivo Clínico para que sea 
resguardado en el expediente clínico correspondiente, como responsabilidad del personal administrativo de la 
misma. 
 
3.11 En caso de que el solicitante acuda por la información y esta ya haya sido enviada al expediente 
correspondiente, se pedirá que acuda al Archivo Clínico para que le sea entregado, previa presentación de 
documentos que compruebe la solicitud antes realizada al personal administrativo de la Dirección General Adjunta 
Médica. 
 
3.12 Todas las actividades que conlleven relaciones interpersonales, se deberán apegar al Código de Ética de los 
Servidores Públicos del Hospital General de México “Dr Eduardo Liceaga” 
 
3.13 Todo el personal de la institución, en el ejercicio de sus actividades que conlleve este procedimiento, deberá, 
sin excepción, salvaguardar los Derechos Humanos de los usuarios que soliciten sus servicios. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Director General Adjunto 
Médico. 
(Personal 
Administrativo) 

1 
 
 
 
 
 
2 
 
 
 
 
 
3 

Recibe al usuario, proporciona información para realizar 
resumen clínico y determina si es necesario el resumen 
clínico (no para tramite de incapacidades o constancias 
de internamiento). 
¿Es necesario el resumen clínico? 
 
NO: Orienta al usuario, en caso de requerir constancia de 
internamiento, para que acuda al Servicio Médico 
tratante, donde se elaborará y sellará, una vez recibida y 
firmada con aval del Jefe de Servicio correspondiente y 
termina el procedimiento. 
 
SI: Informa al paciente, familiar o persona autorizada, los 
requisitos para la solicitud el resumen clínico. 
 

• Constancia de 
internamiento (realizada 
por el servicio tratante) 

 4 
 
 
 
5 
 
 
6 

Verifica que el paciente, familiar directo o persona 
autorizada cubra con los requisitos para la solicitud. 
¿Cumple con los requisitos? 
 
NO: Indica cubrir con los requisitos y regresa a la 
actividad 1. 
 
SI: Comprueba identidad de la persona que solicita el 
resumen clínico. 
a) Identificación Oficial (Credencial de elector, cartilla 
de servicio militar, pasaporte) 
b) Carta poder con copia de identificación oficial del 
solicitante, dos testigos y de la persona que autoriza. 
 

• Documentos 

 7 Entrega el Formato para la Solicitud de Resumen Clínico 
para que la persona que solicita lo llene. 
 
 

• Formato de 
resumen clínico 
• Documentos 

 8 Solicita los documentos necesarios para la solicitud del 
Resumen Clínico. 
a) Formato adecuadamente llenado de la solicitud 
del resumen clínico. 
b) Identificación Oficial (Credencial de elector, cartilla 
de servicio militar, pasaporte) 
c) Carta poder con copia de identificación oficial del 
interesado, dos testigos y de la persona que autoriza. En 
este caso, se conserva el documento original y se otorga 
una copia. 
d) Carnet de atención médica del Hospital. 
e) Acta y/o Certificado de Defunción (en caso de que 
corresponda) de quien se solicita el resumen clínico. 

• Formato de 
resumen clínico 
• Documentos 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Director General Adjunto 
Médico. 
(Personal 
Administrativo) 

9 
 
 
 

10 
 
 

11 

Verifica que los documentos estén completos y obtiene 
una copia fotostática. 
¿Los documentos están completos? 
 
No: Solicita documentación faltante y regresa a la 
actividad 1. 
 
Si: Integra el expediente con las copias de los 
documentos necesarios para la solicitud del resumen 
clínico y entrega la copia del Formato de Solicitud de 
resumen clínico al solicitante. 
 

• Formato de 
solicitud de resumen 
clínico 
• Documentos 
(copia) 
 
 
• Expediente 
• Formato de 
Solicitud 

 12 Informa al interesado que el resumen estará realizado en 
5 días hábiles, posteriores a la fecha de solicitud y otorga 
los números telefónicos de la Dirección General Adjunta 
Médica, para que corrobore su elaboración, antes de 
acudir a recogerlo. 
 

 

 13 Anota número de folio y registra en el Control de Registro 
de Solicitudes de Resumen Clínico, elabora y envía oficio 
a la Dirección General Adjunta Médica en el cual solicita 
resumen clínico al Jefe de Servicio correspondiente. 

• Control de 
Registro. 
• Oficio 

Director General Adjunto 
Médico. 

14 Firma oficio de resumen clínico y solicita su envío al Jefe 
de Servicio correspondiente. 

• Oficio 

Jefe de Servicio 15 Recibe oficio de solicitud, elabora y envía resumen clínico 
a la Dirección General Adjunta Médica en el tiempo 
estipulado (3 días hábiles). 

• Resumen clínico 
• Oficio 

Director General Adjunto 
Médico. 
(Personal 
Administrativo) 

16 Recibe el resumen clínico o constancia en la Dirección 
General Adjunta Médica, lo registra en el Control de 
Registro de Solicitudes de Resumen Clínico y lo agrega al 
expediente de solicitud del paciente. 
 
 

• Control de 
Registro 
• Resumen 
• Constancia 
• Expediente 
 

 17 Recibe al usuario, solicita la copia del Formato de 
Solicitud de Resumen Clínico, corrobora los datos y 
entrega el resumen clínico. 
 

• Formato de 
Solicitud de resumen 

 18 Recibe la copia del Formato de Solicitud de Resumen 
Clínico, con firma y fecha de recibido; y registra la entrega 
en la base de datos. 
 

• Formato de 
Solicitud de resumen 

 19 Agrega la copia del Formato de Solicitud de Resumen 
Clínico, con firma y fecha de recibido en el expediente de 
solicitud y se resguarda en la carpeta correspondiente. 
 
TERMINA 

• Expediente 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

DOCUMENTOS

DOCUMENTOS

DOCUMENTOS

CONSTANCIA

DIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO.
(PERSONAL ADMINISTRATIVO)

INICIO

JEFE DE SERVICIODIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO.

¿ES NECESARIO EL
RESUMEN CLÍNICO?

1/2

NO

SI

RECIBE AL USUARIO, PROPORCIONA INFORMACIÓN PARA
REALIZAR RESUMEN CLÍNICO Y DETERMINA.

1

ORIENTA EN CASO DE
REQUERIR CONSTANCIA

DE INTERNAMIENTO

2

TERMINO

INFORMA LOS REQUISITOS PARA LA
SOLICITUD DEL RESUMEN CLÍNICO.

3

¿CUMPLE CON
LOS REQUISITOS?

NO

SI

VERIFICA QUE SE CUBRA CON LOS REQUISITOS PARA LA
SOLICITUD.

4

INDICA CUBRIR CON
LOS REQUISITOS.

5

COMPRUEBA IDENTIDAD DE LA PERSONA QUE SOLICITA
EL RESUMEN CLÍNICO.

6
A

A

FORMATO DE
RESUMEN CLÍNICO

ENTREGA EL FORMATO PARA LA SOLICITUD DE
RESUMEN CLÍNICO.

7

DOCUMENTOS

FORMATO DE
RESUMEN CLÍNICO

SOLICITA LOS DOCUMENTOS NECESARIOS PARA LA
SOLICITUD DEL RESUMEN CLÍNICO.

8

¿LOS DOCUMENTOS
ESTÁN COMPLETOS?

NO

SI

DOCUMENTOS

FORMATO DE
RESUMEN CLÍNICO

VERIFICA QUE LOS DOCUMENTOS ESTÉN COMPLETOS

9

SOLICITA
DOCUMENTACIÓN.

10

B

B
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EXPEDIENTE

CONSTANCIA

DOCUMENTOS

FORMATO DE
RESUMEN CLÍNICO

OFICIO

DIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO.
(PERSONAL ADMINISTRATIVO) JEFE DE SERVICIODIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO.

1/2

TERMINO

INTEGRA EL EXPEDIENTE Y ENTREGA COPIA DEL
FORMATO DE SOLICITUD DE RESUMEN CLÍNICO.

11

INFORMA QUE EL RESUMEN ESTARÁ REALIZADO EN 5
DÍAS HÁBILES, POSTERIORES A LA FECHA DE SOLICITUD.

12

CONTROL DE
REGISTRO

ANOTA NÚMERO DE FOLIO, REGISTRA, ELABORA Y ENVÍA
SOLICITUD DE RESUMEN CLÍNICO.

13

OFICIO

FIRMA OFICIO DE RESUMEN
CLÍNICO Y SOLICITA SU ENVÍO

14

OFICIO

RESUMEN
CLÍNICO

RECIBE OFICIO DE SOLICITUD, ELABORA Y ENVÍA
RESUMEN CLÍNICO.

15

RESUMEN

CONTROL DE
REGISTRO

RECIBE EL RESUMEN CLÍNICO O CONSTANCIA, LO
REGISTRA Y LO AGREGA AL EXPEDIENTE DE SOLICITUD.

16

FORMATO DE SOLICITUD
DE RESUMEN

RECIBE AL USUARIO CON SOLICITUD DE RESUMEN
CLÍNICO, CORROBORA LOS DATOS Y ENTREGA.

17

FORMATO DE SOLICITUD
DE RESUMEN

RECIBE COPIA DE SOLICITUD DE RESUMEN CLÍNICO, CON
FIRMA Y FECHA; Y REGISTRA.

18

EXPEDIENTE

AGREGA COPIA DE SOLICITUD DE RESUMEN CLÍNICO,
CON FIRMA Y FECHA EN EL EXPEDIENTE.

19

 
6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 
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Documentos Código (cuando aplique) 

6.1 Manual de Organización del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No aplica 
6.2 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica No aplica 
6.3 NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clínico No aplica 

 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Formato de Solicitud de Resumen 
Clínico. 

30 días Dirección General 
Adjunta Médica No aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Formato: Documento específico en el que se concentran datos cuantitativos y/o cualitativos. Documento 
escrito que ilustra acerca de algún hecho que se realiza de manera periódica o incidental. 
 
8.2 Resumen Clínico: Documento elaborado por un médico, en el cual se registrarán los aspectos relevantes de la 
atención médica y que se encuentran contenidos en el Expediente Clínico. 
 
8.3 Servicios de Atención Médica: El conjunto de recursos que interviene sistemáticamente para la prevención y 
curación de las enfermedades que afectan a los individuos, así como de la rehabilitación de los mismos. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No Aplica No Aplica No Aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Formato de solicitud de resumen clínico 
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10.1 Formato de solicitud de resumen clínico 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Dar cumplimiento al objetivo de la Meta Internacional de Seguridad del Paciente 4: “Prevenir errores que 
involucren cirugías en el sitio incorrecto, con el procedimiento incorrecto y al paciente incorrecto”, identificando el 
sitio quirúrgico en el paciente correcto mediante un círculo con un punto en el centro sobre el área que será 
intervenida quirúrgicamente, con la finalidad de asegurar la calidad de la atención del usuario que acude a solicitar 
los servicios al Hospital General de México, “Dr. Eduardo Liceaga”. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: La Dirección General Adjunta Médica, coordina y difunde la aplicación del procedimiento, la 
Dirección Quirúrgica, coordina en conjunto con las Subdirecciones Quirúrgicas la implementación de las 
actividades, las Subdirecciones Quirúrgicas, supervisan el adecuado marcado del sitio quirúrgico, los Servicios 
Médico-Quirúrgicos realizan las actividades inherentes y el personal de enfermería del mismo, verifican la correcta 
observancia en todos los pacientes que serán intervenidos quirúrgicamente.  
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 La Dirección General Adjunta Médica es responsable de coordinar las actividades inherentes y la difusión 
adecuada a toso el personal involucrado en actividades quirúrgicas para la implementación del presente 
procedimiento  
 
3.2 Es responsabilidad de la Dirección Quirúrgica supervisar el proceso de implementación del procedimiento, 
además de retroalimentar al personal médico en la realización del marcado del sitio quirúrgico e identificar áreas de 
oportunidad en el llenado del “Carta de consentimiento bajo información para marcado de sitio quirúrgico” y 
gestionar la adquisición y abasto a los servicios de marcadores indelebles para piel. 
 
3.3 La Dirección de Educación y Capacitación en Salud es responsable de verificar que los residentes de las 
especialidades quirúrgicas y médicas se apeguen a las políticas y  lineamientos que se señalan, en la atención de 
pacientes quirúrgicos. 
 
3.4 El Jefe de Servicio es responsable de conocer y difundir este procedimiento, además de supervisar que el área 
médica dé cumplimiento a este procedimiento, garantizar el abasto de marcadores indelebles e identificar áreas de 
oportunidad en la ejecución de este procedimiento e implementar acciones  de mejora. 
 
3.5 El  Médico Cirujano tratante es responsable de realizar el marcado del sitio quirúrgico antes de que el paciente 
ingrese a sala Quirúrgica (durante el periodo preoperatorio), en colaboración directa con el paciente, siempre y 
cuando se encuentre despierto y orientado, marcar el sitio quirúrgico en la piel del paciente y en el esquema en 
todos los casos relacionados con lateralidad (distinción entre izquierda y derecha), estructuras múltiples (dedos de 
las manos y de los pies) o niveles múltiples (columna vertebral) y cuando la realización del procedimiento en un sitio 
diferente pudiera afectar de manera negativa la calidad o la seguridad del paciente.  
 
3.6 En los siguientes casos es adecuado omitir el marcado en la piel y realizar únicamente marcado documental del 
sitio quirúrgico en el consentimiento informado: pacientes con lesiones claramente visibles (fracturas expuestas o 
tumoraciones evidentes), procedimientos de mínima invasión (endoscopia o laparoscopia), pacientes o familia que 
no aceptan el marcado en la piel, cuando el marcado es técnica o anatómicamente imposible (en mucosas o 
perineo), procedimientos dentales, pacientes neonatos, pacientes con aparato de yeso, fibra de vidrio o vendajes. 
 
3.7 En pacientes pediátricos, incapacitados o con barreras lingüísticas, el familiar responsable o tutor debe otorgar 
su autorización en los formatos correspondientes (consentimiento informado para cirugías y/o procedimientos y 
consentimiento informado para marcado de sitio quirúrgico). 
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3.8 El Médico Cirujano responsable de la cirugía es responsable de identificar al paciente correcto mediante nombre 
completo y ECU, marcar el área quirúrgica con un círculo de aproximadamente 3 cm, con un punto en el centro 
(imagen DIANA) con marcador de tinta indeleble, resistente a la asepsia de la piel, cuidando la privacidad e 
identificar posibles alergias del marcador en la piel y de requisitar el formato de “Carta de consentimiento bajo 
información para marcado de sitio quirúrgico” con apego al procedimiento correspondiente, cotejar el sitio quirúrgico 
correcto con el expediente clínico y estudios de gabinete o imágenes diagnósticas del paciente, identificar posibles 
casos de situs inversus. 
 
3.9 El Personal de Enfermería es responsable de conocer el procedimiento, identificar al paciente correcto mediante 
nombre completo y ECU, además de verificar como parte de la preparación preoperatoria del paciente que se haya 
realizado el marcado de sitio quirúrgico en el paciente, en caso contrario notificar y solicitar al Médico Cirujano 
tratante dé cumplimiento a este requisito de seguridad, cotejar el sitio quirúrgico correcto con el expediente clínico 
y/o estudios o imágenes diagnósticas del paciente, registrar en el esquema de modelo anatómico del Formato de 
Registros Clínicos de Enfermería de las áreas de Hospitalización y Preoperatorio, colocando con tinta azul el círculo 
con punto en el centro, el sitio quirúrgico programado, registrar en el esquema de modelo anatómico del Formato de 
Registros Clínicos de Enfermería del transoperatorio y postoperatorio, colocando con tinta roja la marca que señala 
la incisión quirúrgica realizada, registrar en la casilla correspondiente del marcado quirúrgico en el formato de Lista 
de Verificación de Seguridad de la Cirugía y en la Lista de Verificación de Procedimientos fuera de Quirófano. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Médico cirujano 
tratante 

1 
 
 
 
2 
 
 
3 
 
 
 
4 
 
 
 
 
 
5 
 
 
 
 
6 

Identifica al paciente con nombre completo y ECU 
conforme a la técnica del “Procedimiento para evaluar la 
Identificación del paciente” 
 
Verifica en el expediente clínico del paciente el 
procedimiento y/o cirugía a realizar. 
 
Explica al paciente y familia de manera  suficiente y veraz 
el objetivo de la “Carta de Consentimiento bajo 
información para marcado de sitio quirúrgico”. 
 
Ratifica que el paciente y familia comprendió la 
información otorgada y formaliza esta actividad solicitando 
la firma, huella digital o algún otro medio aceptado 
legalmente, una vez requisitada adecuadamente con el 
marcado documental del sitio quirúrgico. 
 
Realiza higiene de manos antes de tocar al paciente 
conforme a la técnica del “Procedimiento para evaluar la 
higiene de manos con agua y jabón en el prestador de 
atención médica”. 
 
Corrobora el sitio quirúrgico correcto y realiza el marcado 
del sitio quirúrgico utilizando marcador indeleble 
colocando un círculo con un punto en el centro sobre el 
área que será intervenida quirúrgicamente. 

• Expediente 
clínico 
• Carta de 
Consentimiento 

Personal de 
Enfermería. 

7 
 
 
 
8 
 
 
 
 
 
 
 
9 
 
 

10 

Identifica al paciente con nombre completo y ECU 
conforme a la técnica del “Procedimiento para evaluar la 
Identificación del paciente” 
 
Verifica en el expediente clínico y/o estudios o imágenes 
diagnósticas del paciente que el marcado del sitio 
quirúrgico corresponde al procedimiento y/o cirugía a 
realizar. 
 
¿El marcado corresponde al procedimiento o cirugía 
programado? 
 
No: Notifica al Médico Cirujano tratante o al Jefe inmediato 
para su corrección y regresa a la actividad 7. 
 
Si: Registra en el Formato de registros clínicos de 
enfermería el marcado documental del sitio quirúrgico y 
solicita a camillería el traslado del paciente a Unidad 
Quirúrgica. 

• Lista de 
Verificación de 
Seguridad en la Cirugía 
• Lista de 
Verificación de 
Procedimientos Fuera 
de Quirófano. 
• Expediente 
clínico 
• Registros 
clínicos 

Personal de 
Camillería 

11 Traslada en compañía del personal de enfermería al 
paciente a la Unidad Quirúrgica. 
 
TERMINA 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

VERIFICACIÓN DE
PROCEDIMIENTOS

MÉDICO CIRUJANO TRATANTE

INICIO

PERSONAL DE CAMILLERÍAPERSONAL DE ENFERMERÍA.

¿EL MARCADO
CORRESPONDE?

NO

1

2

9

NOTIFICA PARA SU
CORRECCIÓN.

3

4

5

6

7

A

A

10

SI

IDENTIFICA AL PACIENTE CON NOMBRE
COMPLETO Y ECU.

EXPEDIENTE
CLÍNICO

VERIFICA EN EL EXPEDIENTE CLÍNICO DEL
PACIENTE EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR.

CARTA DE
CONSENTIMIENTO

EXPLICA EL OBJETIVO DE LA CARTA DE
CONSENTIMIENTO.

REALIZA HIGIENE DE MANOS ANTES DE
TOCAR AL PACIENTE.

CORROBORA EL SITIO QUIRÚRGICO
CORRECTO Y REALIZA SU MARCADO.

SEGURIDAD EN
LA CIRUGÍA

IDENTIFICA AL PACIENTE CON NOMBRE
COMPLETO Y ECU.

8

EXPEDIENTE CLÍNICO

VERIFICA EL MARCADO DEL SITIO
QUIRÚRGICO CONFORME A PROCEDIMIENTO

EXPEDIENTE CLÍNICO

REGISTRA EL MARCADO DOCUMENTAL DEL
SITIO QUIRÚRGICO Y SOLICITA EL TRASLADO

DEL PACIENTE.

11

TRASLADA AL PACIENTE CON
LA ENFERMERA A LA UNIDAD.

TERMINO

CARTA DE
CONSENTIMIENTO

RATIFICA QUE EL PACIENTE Y FAMILIA
COMPRENDIÓ LA INFORMACIÓN OTORGADA

Y FORMALIZA ESTA ACTIVIDAD
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica. No aplica 
6.2 Manual de Procedimientos de la Subdirección de Enfermería. No aplica 
6.3 Estándares para la certificación de hospitales. Consejo de Salubridad General. 
Comisión para la Certificación de Establecimientos de Atención Médica, Meta 
Internacional de la Seguridad del Paciente No, 4. 

No aplica 

6.4 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del Expediente Clínico. No aplica 
 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Formato “Carta de Consentimiento bajo 
información para marcado de sitio quirúrgico” 

5 años Archivo clínico No aplica 

7.2 Lista de Verificación de la Seguridad en la 
Cirugía 

5 años Archivo clínico No aplica 

7.3 Lista de Verificación de la Seguridad de los 
Procedimientos Fuera de Quirófanos. 

5 años Archivo clínico No aplica 

7.4 Expediente Clínico Único. 5 años Archivo clínico No aplica 
7.5 Registros clínicos de Enfermería 5 años  Archivo clínico No Aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Área de preoperatorio: Área donde se realiza la recepción del paciente, antes de operarse, donde se le 
proporciona cuidados inmediatos de acuerdo al tipo de cirugía que se le va a realizar. 
 
8.2 Área de Transoperatorio: Lugar específico donde se lleva a cabo las intervenciones quirúrgicas. 
 
8.3 Área de postoperatorio: Área de recuperación post-anestesia, en donde se proporcionan  cuidados intensivos 
mediatos e inmediatos  a todos los pacientes después de la intervención quirúrgica.  
 
8.4 Consentimiento informado: documentos escritos, signados por el paciente o su representante legal, mediante 
los cuales se acepte, bajo debida información de los riesgos y beneficios esperados, un procedimiento médico o 
quirúrgico con fines de diagnóstico o, con fines diagnósticos, terapéuticos o de rehabilitación. Estas cartas se 
sujetarán a los requisitos previstos en las disposiciones sanitarias, serán revocables mientras no inicie el 
procedimiento para el que se hubieren otorgado y no obligarán al médico a realizar u omitir un procedimiento 
cuando ello entrañe un riesgo injustificado hacia el paciente. 
 
8.5 Expediente clínico: Conjunto de documentos escritos, gráficos e imagenología o de cualquier otra índole, en 
los cuales el personal de salud, deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones a su intervención, con 
arreglo a las disposiciones sanitarias. 
 
8.6 Familia: la o las personas que ocupan un lugar importante en la vida del paciente. Esto puede incluir a 
personas no relacionadas legalmente con el paciente. Esta persona o personas a menudo se denominan terceros 
responsables de la toma de decisiones, si estuvieran autorizadas para tomar decisiones por el paciente en caso de 
que el mismo perdiera su capacidad para hacerlo. 
 
8.7 Identificación del paciente. Es un proceso que permite tener la certeza de la identidad de la persona durante 
el proceso de atención 
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8.8 Identificador institucional. Dato informativo (nombre completo y expediente clínico único) que permite 
confirmar la identidad de una persona. 
 
8.9 Identificación gráfica: Es toda aquella tipificación que se encuentra por escrito en diferentes documentos y 
dispositivos de identificación que pueden ser: identificación oficial, brazalete de identificación, tarjeta de 
identificación del paciente, Expediente  clínico único, carnet, kardex, entre otros. 
 
8.10 Incisión quirúrgica: Es el corte en las estructuras diversas anatómicas que abren el camino a la zona a 
intervenir. 
 
8.11 Marcado del sitio quirúrgico: Colocar una marca o señal inequívoca que identifique visualmente en la piel 
del paciente el área que será intervenida quirúrgicamente, este procedimiento se realiza únicamente en el 
preoperatorio y tiene como objetivo prevenir errores que involucren cirugías en el sitio incorrecto, con el 
procedimiento incorrecto y al paciente incorrecto. La marca Institucional está conformada por un Circulo y Un Punto 
en el centro (imagen DIANA) 
 
8.12 Marcado documental del sitio quirúrgico: Colocar una marca o señal inequívoca que identifique 
visualmente en los formatos; Consentimiento informado para marcado de sitio quirúrgico y Registros clínicos de 
Enfermería, el área que será intervenida quirúrgicamente en el paciente. 
 
8.13 Paciente: persona que recibe atención, tratamiento y servicios. Para los estándares, el paciente y la familia 
son considerados una sola unidad de atención. 
 
8.14 Preparación preoperatoria: Conjunto de acciones realizadas al paciente, previo al acto quirúrgico, 
destinadas a identificar condiciones físicas y psicológicas y sociológicas que puedan alterar la capacidad del 
paciente para tolerar el estrés quirúrgico a fin de restablecer o conservar la salud y bienestar del individuo antes, 
durante y después de la intervención quirúrgica y prevenir complicaciones postoperatorias. Comprende desde el 
momento en que se toma la decisión de efectuar la intervención quirúrgica y termina con el traslado del paciente al 
quirófano. 
 
8.15 Unidad quirúrgica: Conjunto de secciones técnicas y administrativas que incluye: preoperatorio, 
transoperatorio y postoperatorio, central de equipos y esterilización y servicios anexos, destinados a dar la atención 
al paciente candidato a cirugía cumpliendo con esto los objetivos de prevención, curación.  
 
8.16 Verificación cruzada: Procedimiento mediante el cual el prestador de atención médica identifica a una 
persona determinada (paciente) a través de dos mecanismos como ejemplo: verbal y brazalete de identificación o 
verbal e identificación oficial. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Numero de revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXO DEL PROCEDIMIENTO  
 
10.1 Carta de Consentimiento bajo información para marcado de sitio quirúrgico. * 
10.2 Lista de Verificación de la Seguridad en la Cirugía. * 
10.3 Lista de Verificación de la Seguridad de los Procedimientos Fuera de Quirófano. * 
 
* Ver formatos del procedimiento 27. 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 La sujeción terapéutica consiste en la aplicación de dispositivos que limitan los movimientos de una parte o de 
todo el cuerpo del paciente para evitar que se produzcan situaciones que pongan en riesgo la integridad del 
paciente o la de su entorno así como cumplir con el propósito del estándar para la Certificación de Hospitales, 
Atención de Pacientes (COP). 
 
2. ALCANCE 
 
2.1  A nivel interno: la Dirección General Adjunta Médica planea, coordina y evalúa las actividades de atención a  
pacientes, la Dirección Médica y la Dirección Quirúrgica son responsables de la operación de los servicios de 
atención a pacientes, y la Subdirección  de Enfermería coordina las intervenciones relacionadas con el cuidado de 
los pacientes.  
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 La sujeción terapéutica solo se indicará y justificará como último recurso y ante el fracaso de otras alternativas 
(verbal y farmacológica), por el médico responsable del paciente. 
3.2 El paciente se mantendrá en sujeción terapéutica hasta que las condiciones de salud se hayan controlado. 
3.3 En el caso de pacientes pediátricos en estado de incapacidad transitoria o permanente, el familiar responsable 
podrá otorgar su autorización en el formato correspondiente (“Carta de consentimiento bajo información para 
sujeción terapéutica). 
3.4 Es responsabilidad del Médico tratante: 
• Informar al paciente o familiar la finalidad, riesgos y consecuencias del procedimiento de sujeción terapéutica. 
• Requisitar la “Carta de consentimiento bajo información para sujeción terapéutica” de acuerdo a la normativa 
institucional, especificando la hora de inicio del procedimiento. 
• Notificar al personal de Enfermería la hora de inicio de la sujeción terapéutica. 
• Autorizar el procedimiento de sujeción terapéutica únicamente en caso de urgencia o en caso de que el 
paciente se encuentre en estado de incapacidad transitoria o permanente, y de no contar con la presencia del 
familiar o su representante legal, dejando constancia en el expediente clínico. 
3.5 Es responsabilidad del personal de Enfermería: 
• Solicitar al médico tratante la elaboración de la Carta de consentimiento bajo información para sujeción 
terapéutica. 
• Confirmar que la carta de consentimiento bajo información para sujeción terapéutica este requisitada de 
acuerdo a la normativa institucional. 
• Registrar en el Formato de Registro Clínicos de Enfermería el procedimiento de sujeción terapéutica. 
• Valorar la continuidad de la sujeción terapéutica de acuerdo a la condición de paciente. 
3.6 Es responsabilidad del Jefe de Servicio: 
• Verificar la implementación de este procedimiento 
• Gestionar los recursos para la sujeción terapéutica del paciente 
3.7 El personal de Enfermería responsable de realizar el procedimiento debe apegarse en su ámbito de 
competencia, a:  
• Meta Internacional de Seguridad del Paciente 6. Reducir el daño al paciente por causa de caídas,  elemento 
medible (EM) 4. Como resultado de la evaluación y reevaluación del riesgo de caídas, se implementan las medidas 
necesarias tendientes a mitigar el riesgo de caídas.  
• Estándar Derechos del Paciente y su Familia (PFR): 
- PFR 2.1 El establecimiento informa a los pacientes y sus familiares acerca del proceso de cómo les 
comunicarán el estado de salud, diagnóstico de certeza y el tratamiento planeado, así como de la manera en que 
pueden participar en las decisiones sobre su atención, en la medida que deseen participar. E.M. 3. Los pacientes y 
sus familiares entienden cuándo debe de ser solicitado un consentimiento informado y el proceso para otorgarlo.  
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- PFR. 2.2 El establecimiento informa a los pacientes y sus familiares sobre sus derechos y responsabilidades 
relacionados con el rechazo o la suspensión del tratamiento. E.M. 1. El establecimiento informa a los pacientes y 
sus familiares sobre su derecho a rehusarse a recibir tratamiento o a suspenderlo. 
- PFR.6 El consentimiento informado del paciente se obtiene mediante un proceso definido en el 
establecimiento y lo lleva a cabo personal capacitado. E.M. 3. Los pacientes otorgan su consentimiento informado 
conforme a las políticas y procedimientos. 
- PFR.6.4 Se obtiene un consentimiento informado antes de: una cirugía, la aplicación de anestesia o sedación, 
el uso de sangre y hemoderivados y demás tratamientos y procedimientos de alto riesgo. E.M. 4. Se obtiene el 
consentimiento antes de otros procedimientos y tratamientos de alto riesgo. E.M. 6. El consentimiento informado 
debidamente firmado se integra al expediente clínico. 
- PFR.6.4.1 El establecimiento enumera las categorías o tipos de tratamiento y procedimientos que requieren 
un consentimiento informado especial. 
• Estándar Atención de Paciente (COP) 
- COP.2.3 Los procedimientos realizados se anotan en el expediente clínico del paciente. 
- COP.3.7 Las políticas y procedimientos guían la atención de pacientes en quienes se utiliza la sujeción en los 
procesos de atención. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act 

Descripción de actividades Documento o 
anexo 

Personal de 
Enfermería  
 

1 
 
 
 
 
2 
 
 
3 

Valora si la condición del paciente requiere sujeción 
terapéutica. 
 
¿Se requiere sujeción terapéutica? 
 
No: Continua tratamiento actual del paciente y termina 
procedimiento.  
 
Si: Comunica al médico responsable de paciente.  

 

Médico responsable 
del paciente  

4 
 
 
 
 
 
 
5 
 
 
6 
 
 
 
 
7 
 
 
 
 

Valora la condición del paciente, Explica al paciente y/o 
familiar la finalidad, riesgos y consecuencias del 
procedimiento de sujeción terapéutica y solicita la 
autorización del procedimiento. 
 
¿Se autoriza sujeción terapéutica? 
 
No: Explica nuevamente la finalidad y termina 
procedimiento. 
 
Si: Requisita “Carta de consentimiento bajo información 
para sujeción terapéutica” conforme a la normativa, 
especificando la hora de inicio del procedimiento. 
 
Solicita al paciente y/o familiar la firma de la Carta de 
consentimiento, indica por escrito la sujeción terapéutica 
del paciente anotando en la hoja de indicaciones  
médicas y notifica al personal de Enfermería la hora de 
inicio. 

• Carta de 
consentimiento 
 
 
 
 
• Hoja de 
indicaciones 
médicas 

Personal de 
Enfermería  

8 
 
 
 
 
 
9 
 
 

10 
 
 
 

11 

Verifica la indicación médica y que la “Carta de 
consentimiento bajo información para sujeción 
terapéutica”, esté requisitada correctamente. 
 
¿Se encuentra la carta requisitada correctamente?  
 
No: Informa al médico responsable del paciente y 
regresa a la actividad 6. 
 
Si: Realiza la sujeción terapéutica y anota en el formato 
de Registros Clínicos de Enfermería la intervención y 
actividades de enfermería  realizadas. 
 
Revalora periódicamente la continuidad de la sujeción 
terapéutica. 
 
 
TERMINA 

• Carta de 
consentimiento 
 
• Hoja de 
indicaciones 
médicas 
 
• Formato de 
Registros Clínicos 
de Enfermería 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

PERSONAL DE ENFERMERÍA

VALORA SI EL PACIENTE
REQUIERE SUJECCIÓN

TERAPÉUTICA

INICIO

MÉDICO RESPONSABLE DEL PACIENTE

CARTA DE CONSENTIMIENTO

VALORA LA CONDICIÓN DEL
PACIENTE E INFORMA A

FAMILIARES SOBRE RIESGOS Y
CONSECUENCIAS DE LA
SUJECIÓN TERAPÉUTICA

¿SE REQUIERE SUJECIÓN
TERAPÉUTICA?

1/2

NO

SI

1

2

3

CONTINUA
TRATAMIENTO

ACTUAL

TERMINA

COMUNICA AL MÉDICO
RESPONSABLE

4

¿SE AUTORIZA SUJECIÓN
TERAPÉUTICA?

NO

SI

5

6

EXPLICA
FINALIDAD

TERMINA

REQUISITA LA CARTA DE
CONSENTIMIENTO, CONFORME A

LA  NORMA

H O J A  D E  I N D I C A C I O N E S
MÉDICAS

SOLICITA AL PACIENTE CARTA
DE CONSENTIMIENTO E INDICA

POR ESCRITO LA SUJECIÓN
TERAPÉUTICA Y NOTIFICA HORA

DE INICIO

7
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PERSONAL DE ENFERMERÍA

HOJA DE INDICACIONES

CARTA DE CONSENTIMIENTO

VERIFICA INDICACIÓN MÉDICA Y
QUE LA CARTA SEA

REQUISITADA CORRECTAMENTE

MÉDICO RESPONSABLE DEL PACIENTE

¿SE ENCUENTRA
REQUISITADA

CORRECTAMENTE?

1

NO

SI

8

9

10

INFORMA AL
MÉDICO

RESPONSABLE

A

FORMATO DE REGISTRO CLÍNICO

REALIZA SUJECIÓN
TERAPÉUTICA Y ANOTA EN

FORMATO DE REGISTRO

TERMINA

11

FORMATO DE REGISTRO CLÍNICO

REVALORA PERÍODICAMENTE LA
SUJECIÓN TERAPELÚTICA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 
 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica. No Aplica 
6.2 Manual de Procedimientos de la Subdirección de Enfermería. No Aplica 
6.3 Estándares para la Certificación de Hospitales. Consejo de Salubridad General. 
Comisión para la Certificación de Establecimientos de Atención Médica. México,  2012. No Aplica 

6.4 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA1- 2012, del Expediente Clínico. No Aplica 
6.5 Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, 2012. No aplica 
6.6 Código Civil 2012. No aplica 
6.7 Carta de los Derechos Generales de las Pacientes y los Pacientes. 2001 No aplica 
6.8 Carta Universal de los Derechos Humanos (1948-2008) No aplica 
6.9 Registros Clínicos de Enfermería, Hospital General de México, Subdirección de 
Enfermería, Coordinación de Modelos de Atención de Enfermería. No Aplica 

 
7. REGISTROS  

Registros Tiempo de conservación Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Expediente Clínico del 
Paciente  5 años Archivo Clínico No Aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO  
8.1 Consentimiento informado: Documentos escritos, signados por el paciente o su representante legal, 
mediante los cuales se acepte, bajo debida información de los riesgos y beneficios esperados, un procedimiento 
médico o quirúrgico con fines de diagnóstico o, con fines diagnósticos, terapéuticos o de rehabilitación. Estas 
cartas se sujetarán a los requisitos previstos en las disposiciones sanitarias, serán revocables mientras no inicie el 
procedimiento para el que se hubieren otorgado y no obligarán al médico a realizar u omitir un procedimiento 
cuando ello entrañe un riesgo injustificado hacia el paciente. 
8.2 Familiar responsable: Persona sujeta a una responsabilidad. 
8.3 Paciente: persona que recibe atención, tratamiento y servicios. Para los estándares, el paciente y la familia son 
considerados una sola unidad de atención. 
8.4 Revaloración de Enfermería: son todas aquellas valoraciones subsecuentes a la valoración de Enfermería. 
Ejemplo: Cambios en el estado de salud, alteraciones en el estado de conciencia y condición física, ministración de 
medicamentos como sedantes, hipoglucemiantes, antihipertensivos u otros que influyen en la condición del 
paciente y al egreso del paciente. 
8.5 Sujeción terapéutica: Aplicación de dispositivos que limitan los movimientos de una parte o de todo el cuerpo 
del paciente para evitar que se produzcan situaciones que pongan en peligro la integridad física del paciente o la 
de su entorno. 
8.6 Valoración de Enfermería: obtención y análisis de la información sobre el estado de salud de la persona, 
buscando evidencia de funcionamiento anormal o factores de riesgo que puedan contribuir a la aparición de 
problemas de salud que se realiza al ingreso del paciente, cambio de área o servicio y/o al inicio de cada turno. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXO DEL PROCEDIMIENTO  
10.1 Hoja de indicaciones médicas. (Ver anexo del procedimiento 12) 
10.2 Formato de registros clínicos de enfermería. (Ver anexo del procedimiento 20) 
10.3 Carta de consentimiento bajo información para sujeción de terapéutica. (Ver anexo del procedimiento 17) 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Coordinar y señalar los mecanismos necesarios para el manejo, integración y resguardo del Expediente Clínico 
de los pacientes en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: la Dirección General Adjunta Médica y los Servicios de Atención Médica, aprueban y manejan la 
integración del expediente clínico. 
 
2.2 A nivel externo: no tiene alcance. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 La elaboración e integración del Expediente Clínico, se apegará a la NOM-004-SSA3-2012, así como a los 
lineamientos establecidos por el Consejo de Salubridad General para la Certificación de Hospitales. 
 
3.2 Se creará un solo Expediente para cada paciente que solicite atención médica en el Hospital, el Número del 
Expediente Clínico es el único autorizado para identificar al paciente en todo la Institución y se identifica como 
E.C.U (Expediente Clínico Único). 
 
3.3 La información contenida en el Expediente debe ser clara y comprensible, además de justificar el diagnóstico, 
los procedimientos realizados, la terapéutica empleada y la evolución del paciente. No están permitidas las 
abreviaturas en los registros que integran el Expediente Clínico. Las abreviaturas que serán utilizadas son las que 
representen las unidades de medida internacional. 
 
3.4 El Expediente Clínico y toda la información que se genere de la atención brindada a los pacientes, será 
manejada con privacidad y confidencialidad, y sólo será proporcionada, previa solicitud por escrito, al paciente, 
familiar directo en primera línea, tutor, representante jurídico o autoridad competente que la solicite. 
 
3.5 Es responsabilidad del Jefe de Servicio resguardar adecuadamente el Expediente Clínico y la información que 
de este emane, limitando el acceso al personal previamente autorizado. 
 
3.6 Es responsabilidad del Jefe de Servicio resguardar los Expedientes Clínicos y la información que se genere de 
los usuarios en un área que evite la pérdida, alteración o acceso de personal no autorizado a éstos. 
 
3.7 El personal que contará con autorización para tener acceso a la información contenida en el Expediente Clínico 
será el siguiente: Personal Médico (Médicos, Residentes, Internos, Estudiantes bajo la supervisión de un Médico 
Responsable de estos), de Enfermería, Nutrición, Trabajo Social y Psicología. 
 
3.8 El personal autorizado para agregar información es el Personal Médico (Médicos, Residentes, Internos), de 
Enfermería, Nutrición, Trabajo Social y Psicología; de acuerdo a los formatos y categoría de información 
correspondiente. 
 
3.9 El Expediente se actualizará, registrando todos los datos que la atención del paciente genere: estado de salud, 
evolución, diagnósticos y procedimientos; como lo dicta la NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clínico. 
 
3.10 Las notas del Expediente Clínico (evolución, interconsulta, urgencia, transfusión, pre y postoperatorias y pre y 
postanestésicas, hoja de indicaciones), incluirán: nombre y E.C.U. del paciente, fecha y hora de elaboración, 
signos vitales, nombre, cédula y firma del médico tratante y del personal que la elabora. Será realizada utilizando 
lenguaje técnico médico, sin abreviaturas, con letra legible y sin alteraciones. 
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3.11 La evaluación inicial del área médica incluye: historia clínica, exploración física, evaluación nutricional, 
evaluación de criterios para identificar a los pacientes que requieren evaluaciones especializadas adicionales, 
evaluación de criterios para identificar a los pacientes que requieren la planeación temprana del alta, evaluación 
del dolor.  
 
3.12 La evaluación inicial del área de enfermería incluye: evaluación de enfermería, evaluación psicológica de 
tamizaje, evaluación funcional, identificación del riesgo de caídas, identificación de las necesidades de educación, 
evaluación de las barreras para el aprendizaje, evaluación de la disposición para aprender, evaluación del dolor, 
evaluación de criterios para identificar a los pacientes que requieren la planeación temprana del alta.  
 
3.13 La evaluación inicial del área de Trabajo Social incluye: evaluación social, evaluación económica, evaluación 
cultural (valores y creencias) 
 
3.14 La evaluación inicial tanto médica como de enfermería y de trabajo social de los pacientes Hospitalizados se 
realizará dentro de las primeras 24 horas de ingreso, de acuerdo a la condición general del paciente y la 
información obtenida encontrándose la misma en los formatos y el Expediente Clínico correspondiente.  
 
3.15 En una urgencia, las Evaluaciones Iniciales Médicas y de Enfermería, podrán solamente enfocarse a las 
necesidades y al estado del paciente. Cuando no hay tiempo de registrar la historia clínica completa en un paciente 
de urgencia que requiera cirugía, se incluye una nota con el diagnóstico preoperatorio y se completará 
posteriormente. 
 
3.16 La historia clínica será elaborada por el Médico Interno de Pregrado y/o Médico Residente, con la supervisión 
del Médico de Base o Residente de Guardia de Mayor Jerarquía. 
 
3.17 La nota de ingreso será elaborada por el Médico Residente de Guardia, bajo la supervisión del Médico de 
Base o Médico Residente de Mayor Jerarquía, en caso de que el turno no cuente con el primero. 
 
3.18 La hoja de valoración inicial del Servicio de Urgencias Médicas (Triage) será anexada al expediente clínico, si 
es el caso que el paciente ingresara por este servicio. 
 
3.19 Los eventos adversos, errores en la medicación, reacciones adversas a medicamentos, cuasi fallas, 
accidentes y eventos centinelas ocurridos durante la atención del paciente serán registrados en el Expediente 
Clínico además de apegarse al procedimiento de registro, análisis y seguimiento de eventos adversos por parte de 
la Unidad de Calidad y Seguridad de la Atención Médica. (Ver Procedimiento de Registro, Análisis y Seguimiento 
de Eventos Adversos). 
 
3.20 Las indicaciones médicas serán numeradas, sin abreviaturas ni símbolos. En el caso de indicaciones vía 
telefónica deberá seguirse el procedimiento correspondiente (Procedimiento para Prevenir Errores por Órdenes 
Verbales o Telefónicas)  
 
3.21 Las cartas de consentimiento bajo información serán explicadas detenidamente al paciente, cuando sea 
posible, y a los familiares para autorizar el acto a realizar, aclarando previamente toda duda que surja al usuario o 
a sus familiares; la falta del nombre, cédula y firma del médico responsable, del paciente o de la persona 
responsable a autorizar los procedimientos es un impedimento para llevar a cabo el acto. Excepto en casos de 
urgencia, donde se elaborará nota en el expediente clínico describiendo la situación. 
 
3.22 En caso de que el Paciente o los Familiares decidieran en base a la información proporcionada por el Médico 
Tratante o Residente de Mayor Jerarquía, así como de la enfermedad del paciente, no aplicar maniobras de 
reanimación cardiopulmonar básica y avanzada y/o tratamientos que prolonguen la vida; se describirá la 
información proporcionada al paciente y/o familiar en el Expediente Clínico y firmarán el personal que proporcionó 
la información así como el paciente y/o los familiares de conformidad.  
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3.23 Los familiares del paciente tienen la obligación de respetar la decisión que de manera voluntaria tome el 
paciente para evitar la obstinación terapéutica. 
 
3.24 Es responsabilidad del Médico Tratante emplear los códigos de diagnóstico y de procedimiento de acuerdo a 
la CIE 9 y CIE 10, en la hoja de alta hospitalaria. 
 
3.25 En caso de traslado a otro Servicio Médico, es responsabilidad del Médico de Base del Servicio Tratante, 
corroborar que el Expediente del paciente a trasladar se encuentre completo, así como elaborar la nota de envío y 
resumen clínico con la información de la atención proporcionada, ésta estará integrada como mínimo por los 
siguientes elementos: motivo de ingreso, padecimiento actual, diagnóstico y procedimientos realizados, así como la 
terapéutica empleada. 
 
3.26 Durante el cambio de turno, el Personal Encargado comunicará la información necesaria y suficiente del 
estado de salud del paciente, al Personal que Quedará a Cargo de este; esta información consistirá como mínimo 
en: padecimiento actual, diagnóstico, tratamiento, evolución, estudios realizados y actividades pendientes por 
realizar. 
 
3.27 La información del estado de salud, diagnóstico, tratamiento y pronóstico será otorgada a la persona que el 
paciente tenga a bien designar, siempre y cuando, se encuentre en condiciones de hacerlo. 
 
3.28 Los informes del estado de salud del paciente o a sus familiares se darán en un horario y lugar establecido 
por cada Servicio, con el fin de dar a conocer la atención brindada: diagnóstico, tratamiento, procedimientos, 
resultados, plan terapéutico, pronóstico, beneficios, riesgos y alternativas de atención, aclarando cualquier duda 
que surja por parte del usuario o sus familiares.  
 
3.29 La información proporcionada a los pacientes o a sus familiares del estado de salud, diagnóstico, tratamiento, 
procedimientos, resultados, plan terapéutico y pronóstico, quedará registrada en el Expediente Clínico o Bitácora 
Específica y firmada de conformidad por el usuario o familiares responsables de este; así como por el Médico 
Tratante y será integrada con los siguientes elementos: fecha, hora, nombre completo y firma de conformidad por 
parte de los usuarios, nombre completo, cédula y firma del Médico Tratante. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Jefe de Servicio o Jefa 
de Enfermeras o 
Personal Autorizado 

1 Recibe al paciente y Hoja de internamiento, Hoja de 
ingreso – egreso, Hoja de consentimiento informado, Hoja 
de trabajo social, Hoja de enfermería, Nota de ingreso, 
Historia clínica, Nota de evolución, Nota de traslado de 
acuerdo al Servicio procedente (Consulta Externa, 
Urgencias o Servicio médico interconsultado) y entrega a 
Médico Tratante o Personal de Enfermería. 

• Documentos 

Médico Tratante o 
Personal de Enfermería 

2 Recibe los documentos, integra el Expediente Clínico y 
resguarda en la carpeta correspondiente a la cama del 
paciente. 

• Expediente 
clínico 

Médico Tratante 3 
 
 
 
 
4 
 
 
5 

Elabora nota médica de ingreso al Servicio y verifica que el 
paciente cuente con estudios complementarios de 
laboratorio y/o imagen. 
¿Cuenta con estudios complementarios? 
 
No: Solicitan los estudios o exámenes necesarios y 
regresa a la actividad 2. 
 
Si: Da seguimiento al tratamiento del paciente. 

• Nota de 
ingreso 

Personal de Enfermería 6 Inicia el registro de información en los formatos de 
registros de Enfermería. 

• Formatos de 
registros 

Médico Tratante 7 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8 
 
 
 
9 
 
 
 
 

10 

Evalúa el estado de salud del paciente, realiza las 
indicaciones médicas, implementa las acciones para 
obtener y establecer un diagnóstico o tratamiento 
necesario para restaurar la salud del paciente y registra en 
el expediente clínico. 
• Nota de evolución del estado de salud del paciente. 
• Nota de urgencia. 
• Nota de transfusión. 
• Nota preoperatoria. 
• Nota postoperatoria. 
• Nota preanestésica. 
• Nota postanestésica. 
• Hoja de indicaciones médicas. 
 
Verifica si la evaluación del paciente es suficiente con un 
solo servicio. 
¿Es suficiente la evaluación? 
 
No: Realiza la actividad de acuerdo al “Procedimiento para 
la Solicitud y Realización de Interconsultas Médicas” del 
Manual de Procedimientos de la Dirección General Adjunta 
Médica y termina el procedimiento. 
 
Si: De acuerdo a la adecuada evolución del estado de 
salud dictamina la prealta del paciente, de conformidad 
con el ”Procedimiento para el Egreso del Paciente, Control 
del Expediente Clínico y Liberación de Camas Censables”. 
TERMINA 

• Documentos 
de registro 
• Procedimiento 
• Expediente 
clínico 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

JEFE DE SERVICIO O JEFA DE ENFERMERAS
O PERSONAL AUTORIZADO.

INICIO

PERSONAL DE ENFERMERÍA.

DOCUMENTOS

RECIBE AL PACIENTE Y DOCUMENTOS.

MÉDICO TRATANTE O PERSONAL DE
ENFERMERÍA. MÉDICO TRATANTE

¿CUENTA CON
ESTUDIOS?

NO

SI

1

SOLICITA LOS
ESTUDIOS

4

DA SEGUIMIENTO AL
TRATAMIENTO DEL PACIENTE.

5

EXPEDIENTE CLÍNICO

RECIBE LOS DOCUMENTOS, INTEGRA EL
EXPEDIENTE CLÍNICO Y RESGUARDA EN

LA CARPETA CORRESPONDIENTE.

2

NOTA DE INGRESO

ELABORA NOTA DE INGRESO Y VERIFICA
ESTUDIOS DE LABORATORIO Y/O IMAGEN

3

A

A

FORMATOS
DE REGISTROS

INICIA EL REGISTRO EN LOS FORMATOS
DE ENFERMERÍA.

6

DOCUMENTOS
DE REGISTRO

EVALÚA EL ESTADO DE SALUD, REALIZA
INDICACIONES MÉDICAS Y REGISTRA EN

EL EXPEDIENTE CLÍNICO.

7

¿ES SUFICIENTE
LA EVALUACIÓN?

NO

SI REALIZA
PROCEDIMIENTO

9

10

VERIFICA SI LA EVALUACIÓN DEL
PACIENTE ES SUFICIENTE.

8

TERMINO

TERMINO

PROCEDIMIENTO

DE ACUERDO A LA EVOLUCIÓN DE SALUD
DICTAMINA LA PREALTA DEL PACIENTE
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica No aplica 
6.2 NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clínico No aplica 

 
 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Formato de Solicitud de Resumen 
Clínico 5 años Dirección General 

Adjunta Médica No aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
 
8.1 E.C.U.: Expediente Clínico Único, número irrepetible, con que se identifica el expediente del paciente. 
 
8.2 Evento Adverso: Incidente desfavorable, percance terapéutico, lesión iatrogénica u otro suceso infortunado 
que ocurre en asociación directa con la prestación de atención. 
 
8.3 Expediente Clínico: Conjunto de documentos escritos, gráficos e imagenológicos o de cualquier otra índole, 
en los cuales el personal de salud, deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su 
intervención, con arreglo a las disposiciones sanitarias. 
 
8.4 Médico Interno de Pregrado: Estudiante de medicina que cubre el ciclo académico teórico-práctico, el cual 
forma parte de la Licenciatura de Medicina. 
 
8.5 Médico Residente: Profesional de la medicina con título legalmente expedido que realiza estudios y prácticas 
de posgrado respecto de la disciplina de la salud a que pretenda dedicarse. 
 
8.6 Médico Tratante: Profesional que practica la medicina y que intenta mantener y recuperar la salud del paciente 
asignado a su cargo.  
 
8.7 Servicios de Atención Médica: El conjunto de recursos que interviene sistemáticamente para la prevención y 
curación de las enfermedades que afectan a los individuos, así como de la rehabilitación de los mismos. 
 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de actualización Descripción del cambio 

No aplica No aplica No aplica 
 
 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Formatos autorizados que integran el expediente clínico 
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10.1 Formatos autorizados que integran el expediente clínico 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Establecer el mecanismo administrativo que sirva para realizar de manera concreta y objetiva la evaluación 
acerca de la actuación de los Jefes de Servicios de la Direcciones de área, con la finalidad de contar con los 
instrumentos de medición adecuados que reflejen su desempeño, enfocado en el cumplimiento de las metas 
institucionales con las cuales se comprometieron y de esa manera elevar la calidad en la atención médica. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: la Dirección General Adjunta Médica, las Direcciones de Área, así como a las Subdirecciones 
de área correspondientes intervienen en la evaluación de la actuación de los Jefes de Servicio. 
 
2.2 A nivel externo, este procedimiento no tiene alcance. 
 
3. POLÍTICAS DE APLICACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 La Dirección General Adjunta Médica y las Direcciones a su cargo serán las responsables de supervisar el 
presente Procedimiento para la evaluación de la actuación de los Jefes de Servicio Hospital General de México 
“Dr. Eduardo Liceaga”. 
 
3.2 La Dirección y las Subdirecciones de la Dirección General Adjunta Médica serán los responsables de realizar 
el presente Procedimiento de acuerdo a las instrucciones de esta Dirección. 
 
3.3 La Dirección realizará el diseño de la cédula correspondiente de evaluación para los Jefes de Servicio a su 
cargo. 
 
3.4 La Dirección y las Subdirecciones realizarán de manera trimestral la aplicación de la cédula de evaluación de 
los Jefes de Servicio que les corresponda y enviarán el resultado de la misma a la Dirección General Adjunta 
Médica. 
 
3.5 El incumplimiento del presente Procedimiento será observado y sancionado por la Dirección General Adjunta 
Médica de acuerdo al reglamento interno del Hospital. 
 
3.6 Todas las relaciones interpersonales deberán apegarse a los lineamientos establecidos en el Código de 
Bioética y el Decálogo del Código de Ética vigentes en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Director General Adjunto 
Médico 

1 Convoca e instruye verbalmente a la Dirección de 
área para que establezca el procedimiento que refleje 
la actuación de los Jefes de Servicio 

 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

2 Convocan verbalmente a las Subdirecciones 
correspondientes para realizar el diseño de una 
cédula de evaluación de los Jefes de Servicio 

 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

3 Realizan en consenso la cédula de evaluación de 
actuación de los Jefes de Servicio para su aplicación 
con periodicidad trimestral. 

• Cédula de 
Evaluación 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

4 Aplican, en colaboración con las Subdirecciones 
correspondientes de manera trimestral, la Cédula de 
Evaluación de actuación de los Jefes de Servicio 

• Cédula de 
Evaluación 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

5 Envían con oficio la cédula de evaluación con los 
resultados de manera trimestral a la Dirección 
General Adjunta Médica. 

• Cédula de 
Evaluación 
• Oficio 

Director General Adjunto 
Médico 

6 
 
 
 
 
 
 
 

7 
 
 
 

8 

Recibe las cédulas con los resultados de las 
evaluaciones efectuadas, establece el 
comportamiento en la aplicación del procedimiento, 
observando desviaciones u omisiones y determina 
posibilidad de continuidad en el cargo del Jefe de 
Servicio, de acuerdo a resultados. 
¿Continuidad en el cargo? 
 
NO: Realiza reunión con Directores de Área Médica 
para analizar posibles candidatos a Jefatura de 
Servicio y regresa a la actividad 5. 
 
SI: Realiza junta con Dirección de Área, emite oficio 
con acciones de mejora, integra información y archiva 
evaluación. 
 
TERMINA 

• Cédula de 
Evaluación 
• Oficio 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

CÉDULA DE
EVALUACIÓN

OFICIO

CÉDULA DE
EVALUACIÓN

DIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO

CONVOCA E INSTRUYE
PROCEDIMIENTO QUE REFLEJE

LA ACTUACIÓN DE LOS JEFES DE
SERVICIO

INICIA

DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y DE APOYO AL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

1

CONVOCAN PARA REALIZAR EL
DISEÑO DE UNA CÉDULA DE

EVALUACIÓN

2

REALIZAN LA CÉDULA DE
EVALUACIÓN DE ACTUACIÓN DE

LOS JEFES DE SERVICIO

3

TÉRMINO

CÉDULA DE
EVALUACIÓN

APLICAN LA CÉDULA DE
EVALUACIÓN DE ACTUACIÓN DE

LOS JEFES DE SERVICIO

4

CÉDULA DE
EVALUACIÓN

ENVÍAN LA CÉDULA DE
EVALUACIÓN CON LOS

RESULTADOS DE MANERA
TRIMESTRAL

5

¿CONTINUIDAD
EN EL CARGO?

SI

NO

OFICIO

CÉDULA DE
EVALUACIÓN

RECIBE LAS CÉDULAS CON LOS
RESULTADOS DE LAS

EVALUACIONES Y DETERMINA
CONTINUIDAD EN EL CARGO

ANALIZA POSIBLES
CANDIDATOS A JEFATURA

DE SERVICIO.

REALIZA JUNTA, EMITE
ACCIONES DE MEJORA, INTEGRA

INFORMACIÓN Y EVALUACIÓN.

A

A

6

7

8
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Estatuto Orgánico del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No Aplica 
6.2 Manual de Organización del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No Aplica 
6.3 Condiciones Generales de Trabajo de la Secretaría de Salud No Aplica 
6.4 Código de Bioética del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”  
6.5 Decálogo de Ética de los Trabajadores del Hospital General de México “Dr. 
Eduardo Liceaga” No Aplica 

 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación Responsable de conservarlo Código de registro o 

identificación única 

7.1 Cédula de Evaluación 5 años Dirección General Adjunta 
Médica No aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Actuación.- Poner en acción 
 
8.2 Calidad en la Atención Médica.- Grado en que se obtienen los máximos beneficios de la atención médica con 
los mínimos riesgos para los pacientes, considerando los recursos con los que se cuenta y los valores sociales 
imperantes. 
 
8.3 Cédula.- Escrito o documento. 
 
8.4 Evaluación.- Valoración. 
 
8.5 Medición.- Determinación de las dimensiones de una cosa. 
 
8.6 Metas.- Finalidad de un trabajo o aspiración. 
 
8.7 Revisión.- Someter algo a nuevo examen para corregirlo, repararlo o enmendarlo. 
 
8.8 Servicios o Unidades Médicas.- Áreas médicas de especialidades adscritas a las Direcciones Quirúrgica, 
Médica y de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Cédula de Evaluación de actuación de los Jefes de Servicios. 
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10.1 Cédula de Evaluación de actuación de los Jefes de Servicios. 
 

FECHA AÑOS REAL M R B

A = Asistencia EF = Eficacia
P = Permanencia C = Calidad 
EF = Eficiencia A = Atención 

OBSERVACIONESMEDICOS CON PERFIL A CUBRIRServicio  Titular   J.S. = CN (+)
Desempeño                                             

( A-P-EF-EF-C-A )
Antigüedad

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO "DR, EDUARDO LICEAGA"
DIRECCION GENERAL ADJUNTA MEDICA

CEDULA DE EVALUACION DE LA ACTUACION DE LOS JEFES DE SERVICIO

 
 

R RR REAL M R B A B C

NEUMOLOGIA DR. FRANCISCO NAVARRO 
REYNOSO

5-XII-02

16-VII-02

17-IV-98

ESTOMATOLOGIA DRA. CAROLINA TORRES 
GONZALEZ

Servicio  Titular   J.S. = CN (+) Antigüedad

NEUROLOGIA Y 
NEUROCIRUGIA

DR. FRANCISCO VELASCO 
CAMPOS

27-VI-05

Desempeño                                             
( A-P-EF-EF-C-A )

REGLAMENTO                        
CARRERA 

HOSPITALARIA

STATUS 
PROMOC.      

CARR. HOSP.

PERFIL A 
CUBRIR

CIRUGIA CARDIOVASCULAR DR. GERARDO SERRANO 
GALLARDO
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Establecer los lineamientos y mecanismos administrativos que sirvan de guía al personal involucrado (médico y 
paramédico) en el control de los electrolitos concentrados en los Servicios de hospitalización de la Institución, con 
la finalidad de eliminar riesgos en la ministración de los mismos, solicitando diariamente según los requerimientos 
de cada servicio, garantizando calidad y seguridad en la atención al paciente, cumpliendo así con los estándares 
internacionales de certificación, específicamente de la Meta Internacional para la seguridad del Paciente No. 3, 
además de proporcionar una atención  acorde a las políticas del Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga”. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: La Dirección General Adjunta Médica coordina la adecuada realización del procedimiento, la 
Coordinación de Asistentes de la Dirección autoriza las solicitudes de electrolitos concentrados, la Dirección 
General Adjunta de Administración y Finanzas garantiza la adquisición de los insumos necesarios a través de la 
Subdirección de Almacenes  y la Subdirección de Enfermería solicita, resguarda y controla los electrolitos 
concentrados. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 La Dirección General Adjunta Médica será la encargada de supervisar que este procedimiento se lleve a cabo 
adecuadamente. 
 
3.2 La Dirección General Adjunta de Administración y Finanzas será responsable de garantizar el abasto a través 
de la Subdirección de Recursos Materiales y la Subdirección de Almacenes. 
 
3.3 El personal de enfermería encargada de turno de cada Servicio es responsable de solicitar diariamente sólo el 
número de ampolletas de cada uno de los electrolitos concentrados que se requieran por paciente, de acuerdo a 
las indicaciones médicas. Para unificar criterios y para poder contar con ampolletas emergentes en caso de nuevos 
pacientes en cada uno de los Servicios de Hospitalización en el Hospital, se permitirá hasta el 50% más de los 
requerimientos diarios de cada uno de los electrolitos concentrados y se proporcionará por única vez al hacer el 
abastecimiento inicial. No se puede dar una cifra homogénea pues cada Servicio maneja pacientes con 
características únicas, por lo que se manejan porcentajes de necesidades. 
 
3.4 La Subdirección de Almacenes será responsable de otorgar únicamente las ampolletas que el Servicio 
requiera, debidamente re-etiquetados exclusivamente con receta médica, de acuerdo a la Normatividad 
Institucional como se presenta a continuación: 
 
• Rojo: Cloruro de potasio, ámpula de 10 ml 
• Lila: Fosfato de potasio, ámpula de 10ml 
• Gris: Sulfato de magnesio, ámpula de 10 ml 
• Azul cielo: Bicarbonato de sodio al 7.5%, frasco ámpula de 50 ml 
• Blanco: Bicarbonato de sodio al 7.5%, ámpula de 10 ml 
• Amarillo: Cloruro de sodio 17.7%, ámpula de 10 ml 
• Rosa: Gluconato de calcio, ámpula de 10 ml 
 
3.5 El Almacén de Urgencias de la Subdirección de Almacenes será el responsable de otorgar las ampolletas que 
soliciten los Servicios, para el turno vespertino a partir de las 15:00 Hrs., veladas, fines de semana y días festivos. 
 
3.6 Todas las actividades que conlleven relaciones interpersonales, se deberán apegar al Código de Ética de los 
Servidores Públicos del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” 
 
3.7 Todo el personal de la institución, en el ejercicio de sus actividades que conlleve este procedimiento, deberá, 
sin excepción, salvaguardar los Derechos Humanos de los usuarios que soliciten sus servicios. 
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4. DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Personal de Enfermería 
(Servicios) 

1 
 
 
 
 

2 
 
 

3 

Cuantifica diariamente la necesidad de electrolitos 
concentrados de acuerdo al ajuste de las indicaciones 
médicas y valora. 
¿Requiere solicitud de medicamentos? 
 
No: No requiere la solicitud de medicamentos y termina 
el procedimiento. 
 
Si: Realiza y entrega la hoja diaria para solicitud de 
medicamentos por paciente al personal administrativo. 

• Hoja de solicitud 
de medicamentos 

Personal Administrativo 
(Servicios) 

4 Realiza la receta médica de electrolitos concentrados, 
con soporte documental (indicaciones médicas). 

• Hoja de 
indicaciones médicas 
• Receta médica 

Subdirector de Almacenes 
(Farmacia Central o 
Almacén de Urgencias) 

5 
 
 

6 

Valida la receta médica y determina el correcto abasto 
de electrolitos concentrados. 
 
Entrega electrolitos concentrados al personal 
administrativo para ser entregados a la responsable de 
turno de enfermería. 

• Hoja de 
indicaciones médicas 
• Receta médica 

Personal Administrativo 
(Servicios) 

7 Recibe electrolitos concentrados y entrega a la 
Responsable de Turno de Enfermería. 

• Receta médica 

Personal de Enfermería 
(Servicios) 

8 
 
 
 
 

9 
 

10 

Recibe electrolitos concentrados y verifica número de 
ampolletas entregadas de acuerdo con la receta médica, 
así como su correcto re-etiquetado. 
¿Es correcta la entrega de electrolitos? 
 
No: Solicita aclaración y regresa a la actividad 6. 
 
Si: Resguarda electrolitos concentrados en lugar seguro, 
destinado por el servicio. Debe ser un lugar bajo llave 
pero que tenga disponibilidad las 24 hrs. 
 
TERMINA 

• Hoja de 
indicaciones médicas 
• Receta médica 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

RECETA

PERSONAL DE ENFERMERÍA (SERVICIOS)

INICIO

SUBDIRECTOR DE ALMACENES (FARMACIA CENTRAL O
ALMACÉN DE URGENCIAS)PERSONAL ADMINISTRATIVO (SERVICIOS)

CUANTIFICA LA NECESIDAD DE ELECTROLITOS
CONCENTRADOS Y VALORA.

¿REQUIERE SOLICITUD
DE MEDICAMENTOS?

NO

SI

1

NO REQUIERE LA
SOLICITUD

2

TERMINO

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

REALIZA Y ENTREGA SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

3

INDICACIONES MÉDICAS

REALIZA LA RECETA MÉDICA DE ELECTROLITOS
CONCENTRADOS.

4

RECETA

INDICACIONES MÉDICAS

VALIDA LA RECETA MÉDICA Y DETERMINA EL CORRECTO
ABASTO DE ELECTROLITOS CONCENTRADOS.

5

ENTREGA ELECTROLITOS CONCENTRADOS.

6

RECETA

RECIBE ELECTROLITOS CONCENTRADOS Y ENTREGA.

7

¿ES CORRECTA LA ENTREGA
DE ELECTROLITOS?

NO

SI

8

SOLICITA ACLARACIÓN

9

TERMINO

RESGUARDA ELECTROLITOS CONCENTRADOS EN LUGAR
SEGURO.

10

RECETA

INDICACIONES MÉDICAS

RECIBE Y VERIFICA ELECTROLITOS CONCENTRADOS DE
ACUERDO CON LA RECETA MÉDICA.

A

A
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica. No Aplica 
6.2 Manual de Procedimientos de la Subdirección de Enfermería. No Aplica 
6.3 Estándares de Certificación del Consejo de Salubridad General. Metas 
Internacionales de la Seguridad del Paciente MISP # 3. No Aplica 

6.4 Manual de Procedimientos de la Subdirección de Almacenes. No Aplica 
 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Hoja de indicaciones medicas (expediente 
clínico) 5 años Archivo Clínico. No aplica 

7.2 Requisición de salida de almacén (electrolitos) 5 años Delegado administrativo No aplica 
7.3 Bitácora para electrolitos concentrados 5 años Personal de enfermería No aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Electrolitos concentrados: Los Electrolitos concentrados forman parte del grupo de los “medicamentos de alto 
riesgo”, que son aquellos que tienen un “riesgo” muy elevado de causar daños graves o incluso mortales cuando se 
produce un error en el curso de su utilización. Esta definición no indica que los errores asociados a estos 
medicamentos sean más frecuentes, sino que en caso de producirse un error, las consecuencias para los 
pacientes suelen ser más graves. Por todo ello, los medicamentos de alto riesgo han de ser objetivo prioritario en 
todos los programas de seguridad clínica que se establezcan en los hospitales. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No Aplica No Aplica No Aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Hoja de Indicaciones Médicas. Ver anexo del procedimiento 20. 
10.2 Registros Clínicos de Enfermería. Ver anexo del procedimiento 20. 
10.3 Receta médica. Ver anexo del procedimiento 12. 
 
 
 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

42. Procedimiento para la evaluación inicial del paciente Hoja: 1 de 20 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

42. PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACIÓN INICIAL DEL PACIENTE  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

42. Procedimiento para la evaluación inicial del paciente Hoja: 2 de 20 

 
1. PROPÓSITO 
 
1.1 Contar con los lineamientos administrativos que sirvan de guía al personal médico y paramédico para garantizar 
un plan de acción acorde a las necesidades específicas del paciente considerando de manera integral su edad, 
necesidades de salud, preferencias del paciente, estado de salud-enfermedad, etc., con base en el análisis de la 
información obtenida a través de estudios de laboratorio y gabinete, aplicación de cribado, escalas o reactivos, etc. 
para identificar las necesidades de atención médica del paciente, elaborar un plan de atención para cubrir los 
requerimientos individuales de cada uno, que permita a la Institución otorgar una atención médica integral y dar 
cumplimiento al estándar del Consejo de Salubridad General “Evaluación del Paciente”  
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: La Dirección General Adjunta Médica define las políticas de operación, normas y lineamientos 
para la ejecución de este procedimiento; las Direcciones de Área supervisan y verifican el cumplimiento del 
procedimiento, los Jefes de Servicio y Unidad difunden, supervisan y vigilan la correcta aplicación del 
procedimiento; el Personal Médico de Base, el Personal de Enfermería y el Personal de Trabajo Social de manera 
multidisciplinaria ejecutan y aseguran que la evaluación inicial cubra las necesidades de atención específica del 
paciente. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS. 
 
3.1 El Médico Tratante es responsable de realizar la evaluación inicial integral, la cual deberá realizarse en las 
primeras 24 horas de hospitalización del paciente, cumpliendo con los lineamientos establecidos en el presente 
procedimiento, con la finalidad de comprender la respuesta del paciente a cualquier atención previa, garantizar un 
diagnóstico inicial y un plan de acción objetivo y realista acorde con sus necesidades, que asegure el mejor entorno 
de atención del paciente. 
 
3.2 La evaluación inicial se documentará en el apartado respectivo de la “Historia Clínica Institucional 
Estandarizada”. 
 
3.3 Dentro del proceso de evaluación inicial en el paciente hospitalizado se deberá contar con los siguientes 
elementos: historia clínica, evaluación de enfermería, evaluación del dolor, evaluación del riesgo de caídas, factores 
de riesgo social; valores, costumbres y creencias; factores de riesgo psicológico, evaluación nutricional, 
identificación de evaluaciones especializadas adicionales, identificación de pacientes que requieren una planeación 
temprana del alta; necesidades específicas de educación y barreras para el aprendizaje. 
 
3.4 En el caso del paciente ambulatorio los elementos con que contará la evaluación inicial serán: historia clínica, 
evaluación de enfermería, evaluación del dolor si corresponde y evaluación del riesgo de caídas. La historia clínica 
se realizará en el momento que el paciente entre en contacto con la Institución (medicina general) o cuando vía 
urgencias u otra especialidad (al interior) le envíen a un nuevo Servicio. 
 
3.5 El Personal de Salud es responsable de presentarse e identificarse ante el paciente, proporcionando su nombre 
y cargo. Además deberá de portar en todo momento su gafete de identificación otorgado por la Institución. 
 
3.6 Respecto a la realización de la Historia Clínica, el Médico Tratante supervisará al Personal en formación 
encargado de realizar la evaluación del paciente documentando los siguientes rubros: ficha de identificación 
completa y correcta, antecedentes heredofamiliares, antecedentes personales no patológicos, antecedentes 
personales patológicos, padecimiento actual, interrogatorio por aparatos y sistemas, exploración física, resultados 
de estudios de laboratorio y gabinete previos y actuales (cuando existan), terapéutica empleada y resultados 
obtenidos previa y actual (cuando existan), diagnósticos o problemas clínicos, programación del plan de estudios, 
indicaciones médicas o plan terapéutico, pronóstico, apartado de evaluación inicial y personal que elabora y 
supervisa la historia, avalando con nombre, firma y cédula profesional de ambos con apego a la NOM 004-SSA3-
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2012 del Expediente Clínico, la cual deberá completarse  e integrarse al Expediente Clínico en las primeras 24 hrs. 
de internamiento. 
 
3.7 El Médico tratante es responsable en las áreas de hospitalización de adultos de realizar y/o supervisar  la 
“historia clínica institucional estandarizada”, la cual dependiendo de cada especialidad será enriquecida con 
elementos propios de cada área. Se contará con una historia clínica para áreas específicas: como obstetricia, 
neonato y pediatría. 
 
3.8 El Médico tratante es responsable de actualizar la historia clínica del paciente en la Consulta Externa, si tiene 
ésta más de 30 días de antigüedad, en el momento de la hospitalización. 
 
3.9 En la consulta externa de especialidades se elaborará la Historia Clínica y se continuará con la evolución y 
seguimiento del paciente, actualizando en las notas de seguimiento el estado del paciente. Cuando el paciente 
abandone por más de un año su seguimiento se deberá de actualizar la historia clínica. 
 
3.10  El Personal de Enfermería encargado de la atención inicial del paciente es responsable de realizar la 
evaluación correspondiente, dejando evidencia de sus hallazgos en el formato de registros clínicos de enfermería 
en el área de hospitalización avalando con su nombre y firma la documental y notificará los hallazgos relevantes al 
médico a cargo del paciente de manera inmediata. 
 
• La evaluación inicial de Enfermería en el paciente ambulatorio incluirá la toma de signos vitales (frecuencia 

cardíaca, frecuencia respiratoria, presión arterial, peso, talla y temperatura), la evaluación del riesgo de caída y 
la evaluación del dolor. 

 
3.11 El personal de Enfermería y el Médico encargado de realizar la historia clínica deberán evaluar el dolor y el 
riesgo de caídas, se apoyarán en la “Escala Visual Análoga de Dolor” (EVA) vigente en la Institución  y la de riesgo 
de caídas de J.H. Downton que el personal de Enfermería realiza en su “Formato de Registros Clínicos” y se 
registrará en el expediente, además consignará el resultado de la evaluación inicial con las medidas a tomar, así 
como la periodicidad necesaria para las revaloraciones correspondientes. En caso de no existir dolor se deberá 
consignar en el expediente la ausencia de éste, anotándolo como “EVA 0”. 
 
• La herramienta para evaluar la intensidad del dolor en niños y adultos será la “Escala Visual Análoga de Dolor” 

en formato numérico o de  “caritas” para niños o adultos que no sepan leer (ver anexo). 
 

• Para los neonatos se utilizará el “Perfil de Dolor en Neonatos” (PIPP), en donde se tomará en cuenta la edad 
gestacional,  comportamiento, frecuencia cardiaca, saturación de oxígeno, entrecejo fruncido, ojos apretados y 
surco naso labial. Con un puntaje de 0= dolor nulo, 1- 6 = dolor leve, 7 – 12= dolor moderado, más de 13= 
dolor intenso (ver anexo). 
 

• Las revaloraciones para las condiciones de dolor se efectuarán máximo a las dos horas después de haber 
iniciado el tratamiento o antes si la condición del paciente así lo requiere. Se deberá consignar la intensidad 
(Escala Visual Análoga de Dolor) y características del dolor (frecuencia, ubicación y duración). En las áreas de 
Urgencias y en las Unidades de Cuidados Intensivos las revaloraciones formarán parte esencial de las 
revisiones horarias que se realicen.  El dolor en pacientes hospitalizados deberá valorarse al menos una vez 
por turno o tan frecuente como la condición clínica del paciente lo amerite. En el caso del dolor, en  pacientes 
específicos como los neonatales se utilizará la “Escala de Dolor Infantil Neonatal (NIPS), para  él pre-escolar la 
“Escala del Dolor Preescolar (FLACC) y en el escolar y adolescente la “Escala Visual del Dolor” por medio de 
caritas. En pacientes con ventilación mecánica la “Escala de Dolor de Campbell” será la utilizada. (Ver 
anexos). 
 

3.12 El personal de Enfermería y el Médico encargado de realizar la historia clínica deberán evaluar 
intencionalmente la presencia de dolor a través del interrogatorio y en caso de ser positivo  considerar la intensidad 
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a través de la “Escala Visual Análoga de  Dolor”, así como la frecuencia, localización y duración. El Médico tratante 
o residente de mayor jerarquía lo consignará en el apartado de “Evaluación del Dolor” en la “Historia Clínica 
Estandarizada”, evaluaciones posteriores deberán de anotarse en la “Nota de Evolución Clínica” en el expediente 
clínico, el personal de Enfermería lo consignará en su “Formato de Registros Clínicos”.  
 
3.13 En el paciente ambulatorio se evaluará el dolor (sí corresponde) considerando  la intensidad y características 
del mismo (frecuencia, localización y duración) iniciando manejo o canalizándole al área correspondiente para su 
atención, dejando evidencia de las acciones tomadas en el expediente clínico. 
 
3.14 El Personal de Salud es responsable de identificar los pacientes con riesgo de vulnerabilidad (menores de 
edad, embarazadas, adultos mayores, pacientes con sobrepeso u obesidad o con trastornos psiquiátricos o 
emocionales, víctimas de abuso, negligencia o violencia familiar, comatosos, con sospecha de alguna dependencia 
a droga o alcohol, indígenas, en situación de calle, refugiados y enfermos en estadios terminales de cualquier 
etiología, incluyendo infección por virus de la inmunodeficiencia humana, migrantes, jornaleros agrícolas, así como 
aquellos que tienen discapacidades, o personas con preferencias sexuales distinta a la heterosexual) enfocándose 
a salvaguardar su integridad y dar prioridad en su atención, dentro de lo posible. 
 
3.15 El Personal de Trabajo Social es responsable de realizar la evaluación social y económica, la cual forma parte 
del Expediente Clínico y se elaborará de acuerdo a los lineamientos del Departamento, dejando constancia en el 
documento citado. Además dentro de este apartado considerará como una situación social la cual se consignará en 
el expediente cuando se identifiquen o cualquier situación considerada dentro del grupo de pacientes vulnerables. 
 
• Dentro de los factores de riesgo social además se identificarán: pertenecer al grupo de pacientes vulnerables, 

pacientes  con alcoholismo, consumo de drogas, tabaquismo, ser cabeza de familia, redes de apoyo 
familiares, contexto e integración familiar, escolaridad, etc. 
 

• La evaluación de factores de riesgo social se completara por el área de Trabajo Social en el momento del 
ingreso del paciente a hospitalización durante las primeras 24 horas. 
 

• Los valores, costumbres y creencias de cada paciente serán considerados, para adecuar la atención y 
respetar sus derechos. 

 
3.16 El Personal Médico realizará una evaluación cultural de acuerdo a las consideraciones de los Estándares para 
la Certificación de Hospitales 2015  que incluye los valores y creencias que pudieran interferir en el proceso de 
atención para ello, la Institución se sustentará en los elementos enmarcados en los estándares centrados en los 
pacientes (Derechos del paciente y su Familia PFR 1.1,  Educación del Paciente y de su Familia PFE 2.1 y 
Atención del Paciente COP 7).  
 
3.17 El Personal Médico Tratante es responsable de verificar que el Médico encargado de realizar la historia clínica 
incluya en la misma los elementos concernientes a la solicitud de servicios pastorales especiales, necesidades 
religiosas o espirituales, creencias religiosas y espirituales. Este apartado se quedará abierto hacia cualquier tipo 
de religión o creencia. En este ámbito es importante identificar si existen creencias que influyan en la atención a la 
salud, por lo que se deberá interrogar al paciente acerca de sus creencias, o religión (si la profesa) y si al momento 
de su ingreso o posteriormente necesitará de este tipo de apoyo. 
 
3.18 Una vez identificada la necesidad se informará al Personal de Trabajo Social de cada Unidad y/o Servicio 
quienes serán responsables de contar con las direcciones de ministros e iglesias para que sean contactados en 
caso de solicitud por parte del paciente y/o familiar y será responsable de realizar los trámites correspondientes 
para su efecto. 
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3.19 El Personal Médico encargado de realizar la historia clínica es responsable de reconocer a los pacientes que 
pudieran presentar alguna de las siguientes situaciones: ansiedad, indiferencia, temor, depresión, con ideas 
suicidas o agresivo (en este último apartado se identificará si el paciente pudiera causarse daño a sí mismo o es un 
riesgo para los demás), en caso de ser así, realizará la interconsulta para una evaluación más exhaustiva al 
Servicio de Salud Mental en las próximas 24 horas. excepto en el caso de pacientes agresivos o con ideas suicidas 
la cual se solicitará  de manera inmediata.  
 
3.20 El Personal Médico encargado de realizar la historia clínica evaluará los factores de riesgo nutricional antes de 
las 24 h del tiempo de ingreso a hospitalización, dichos factores son: 
 
• Índice de Masa Corporal  menor a 18.5 o mayor de 24.9  (calculado a través de la formula IMC= Peso/Talla2). 

 
• Pacientes con una pérdida de peso involuntaria mayor al 10% de su peso habitual durante los últimos tres a 

seis meses. 
 

• Y/o una ingesta inadecuada mantenida durante al menos 7 días. 
 

• Y/o una ingesta oral alterada (nutrición enteral o parenteral, cirugía reciente, presencia de enfermedad), 
Pacientes con incapacidad para la vía oral (ej. paciente inconsciente o sedado, disfagia, edentulia, etc.). 
 

En caso de identificar cualquiera de estos elementos se solicitará interconsulta al Servicio de Nutrición Clínica para 
una evaluación más profunda y definición de la nutrición adecuada. 

 
3.21 El Personal Médico encargado de realizar la historia clínica deberá identificar a los pacientes en quienes es 
necesario realizar evaluaciones especializadas adicionales, considerándose así, las evaluaciones odontológicas, 
auditivas, visuales y nutricionales, de lo cual deberá existir constancia en el expediente y ser referido al área 
correspondiente dentro del Hospital, con apego al procedimiento “Para la solicitud y realización de interconsultas 
médicas” vigente, difundido por la Dirección General Adjunta Médica. 
 
3.22 El Personal Médico encargado de realizar la historia clínica al ingresar al paciente, identificará las necesidades 
y requerimientos para hacer frente a su condición de salud, que serán tomadas en cuenta cuando el paciente sea 
egresado, (Planificación del alta de manera temprana). Se pretende identificar así las necesidades de capacitación 
del paciente y su familiar (por ejemplo; manejo de la diálisis peritoneal ambulatoria, aplicación de insulina, etc.), las 
redes de apoyo con que se cuenta ya sean familiares u organizaciones (cuidados de enfermería continua, 
alimentación del paciente, etc.) apoyo psicológico (ej. Cuidados paliativos o de tanatología, etc.) y rehabilitación 
(reintegración a las actividades de la vida diaria y autocuidado). Inicialmente se considerarán pacientes que 
requerirán orientación y entrenamiento para sus cuidados en casa como son: pacientes con hemodiálisis, diálisis 
peritoneal ambulatoria, ostomizados, úlceras por presión o heridas, amputación reciente, traqueostomizados, 
insulinodependientes, dependientes de oxígeno, en clase funcional IV de Steinbroker o cualquier condición que el 
médico considere sea aplicativo a este rubro. 
 
3.23  El Personal Médico tratante deberá supervisar al personal encargado de realizar la historia clínica que 
interrogue si el paciente sabe leer y escribir, años de educación formal y grado escolar concluido. Además  
preguntará si el paciente habla alguna lengua o idioma diferente al español, para conocer el nivel de educación del 
paciente y su familia e identificar los conocimientos y habilidades del binomio paciente- familia y de esta manera 
planificar y cubrir las necesidades de educación en salud. En caso de no hablar español se procederá a identificar 
si algún familiar lo habla o solicitar a Trabajo Social que contacte a algún intérprete o traductor de acuerdo a lo 
establecido en el propio Manual de Procedimientos del Departamento. 
 
3.24 Respecto a la evaluación de necesidades de educación, éstas serán orientadas en base a: nivel educativo del 
paciente y familiares, barreras para el aprendizaje y necesidades de capacitación. El Jefe de Servicio y Médico 
tratante de base supervisarán que la información y educación otorgada  al paciente y su familia se realice con un 
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lenguaje claro, comprensible y sencillo. Esta educación podrá reforzarse a través de pláticas, consejerías, trípticos, 
universidad del paciente, etc. 
 
3.25 El Personal Médico encargado de realizar la historia clínica deberá detectar barreras para el aprendizaje del 
paciente como la comunicación (lengua o idioma), alteraciones visuales (ceguera, disminución de la agudeza 
visual, etc.), alteraciones auditivas (hipoacusia, sordera, etc.), retraso mental, etc. En caso de ser identificadas las 
colocará en el expediente, solicitará interconsultas a los Servicios correspondientes (Rehabilitación, Audiología, 
Oftalmología, Salud Mental, Trabajo Social, etc.) 
 
3.26 El Personal Médico encargado de realizar la historia clínica deberá realizar la evaluación y disposición para 
aprender cuando se identifiquen pacientes que rechazan este aprendizaje, manifestado como falta de adherencia al 
tratamiento o abandono de su seguimiento, se solicitará en el plan de atención una valoración psicológica. 
 
3.27 El Médico tratante será responsable de realizar las revaloraciones correspondientes, las cuales de acuerdo a 
los siguientes lineamientos, son parte integral del seguimiento y continuidad de la atención, lo cual pone en 
evidencia si las decisiones de atención son adecuadas y efectivas. 
 
a) La evaluación del dolor y del riesgo de caída se realizarán desde el primer contacto clínico, una vez por turno y 
de acuerdo a las necesidades del paciente. 
 
b) La historia clínica en las especialidades médicas en el área de atención ambulatoria se realizarán al ingreso a la 
especialidad y de continuar la atención y seguimiento del paciente no será necesario elaborar una nueva ya que 
dicho seguimiento se documentará a través de las notas de evolución clínica en el expediente, únicamente en el 
caso del abandono de la consulta ambulatoria por más de un año se realizará una nueva historia clínica. 
 
c) En todo paciente que ingresa al área de hospitalización se elaborará una historia clínica, en el momento del 
ingreso. 
 
d) Cuando se tenga el antecedente de una evaluación previa y cercana al ingreso del paciente como en el caso de 
cirugía programada o pacientes en hemodiálisis la historia clínica tendrá una vigencia de 30 días. 
 
3.28 El Personal Médico y el Personal de Enfermería encargados de realizar la valoración inicial en las áreas de 
Urgencias, deberán efectuarlas enfocadas a las necesidades y condición clínica del paciente dentro de las primeras 
dos horas de ingreso o antes según lo permita el estado del paciente. La nota inicial de Urgencias deberá 
elaborarla el Médico de Base o Residente de mayor jerarquía e incluirá: fecha y hora en que se otorga el servicio; 
signos vitales; motivo de la atención; resumen del interrogatorio, exploración física y estado mental, en su caso; 
resultados relevantes de los estudios de los Servicios de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento que hayan sido 
solicitados previamente; diagnósticos o problemas clínicos; tratamiento y pronóstico. En el caso de pacientes 
quirúrgicos se registrará una nota preoperatoria y un diagnóstico preoperatorio antes de la intervención, por parte 
de los Servicios de Cirugía y de Anestesiología. En su caso el Personal de Enfermería registrará los hallazgos de 
su evaluación inicial en el “Formato de Registros Clínicos de Enfermería”. 
 
3.29 Cuando por sus condiciones ingrese un paciente directamente al área de terapia intensiva la historia clínica se 
elaborará en este sitio, acorde con las políticas previamente establecidas. 
 
• Las re evaluaciones de enfermería se realizarán al menos una vez por turno y/o cada vez que  la condición 

clínica del paciente lo requiera o el médico a cargo lo indique. 
 

• En el caso de los factores de riesgo psicológico, nutricional, evaluaciones especializadas y planeación 
temprana de alta la necesidad de una revaloración dependerá de lo identificado e indicado por las áreas 
interconsultantes. 
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• Para los elementos de riesgo social; valores, costumbres y creencias, necesidades específicas de educación y 

barreras para el aprendizaje  con la evaluación inicial será suficiente, a menos que durante el internamiento 
del paciente se detecten situaciones que pudieran repercutir en su condición de salud.  

 
3.30 El Personal Médico tratante es responsable de informar al paciente y/o familiar responsable sobre el 
padecimiento, la atención y el tratamiento planeado, haciendoles partícipes en las decisiones sobre las 
necesidades prioritarias a cubrir dejando constancia en la bitácora destinada para ello o en el expediente clínico, 
deberá anotar: nombre completo, firma y parentesco de quien recibió la información, de preferencia deberá ser la 
persona  que funja como responsable del paciente; además de nombre completo, cargo, firma y cédula profesional 
de quien la otorgó. 
 
3.31 El Personal Médico encargado de realizar la historia clínica deberá realizar la evaluación funcional inicial de 
los pacientes hospitalizados a través de la  “Escala funcional de Steinbrocker” la cual considera los siguientes 
grados funcionales. 
 

I. Sin limitación funcional, realiza vida normal. 
II. Limitado para actividades sociales o recreacionales, pero realiza actividades de la vida diaria. 

III. Limitado para actividades sociales, recreacionales y laborales, pero sin dificultad en las tareas de autocuidado. 
IV. Limitado en todas sus actividades. Dependiente. 
 
En los casos que se identifique un paciente con el grado funcional II o III de Steinbroker, solicitará interconsulta al 
Servicio de Terapia Física y Rehabilitación en las primeras 24 horas de su estancia hospitalaria. 
 
3.32 Al ingreso, egreso o traslado se aplicará el “Procedimiento para la Conciliación y Verificación de la Idoneidad 
de Prescripción en los Servicios Médicos” difundido por la Dirección General Adjunta Médica, el Médico tratante y/o 
residente de mayor jerarquía será responsable de realizar esta actividad. 
 
3.33 Todas las actividades que conlleven relaciones interpersonales, se deberán apegar al Código de Ética de los 
Servidores Públicos del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” con absoluto respeto de los derechos 
humanos individuales del paciente, del familiar y del prestador de servicios. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Médico Tratante 
(Urgencias o Consulta 
Externa) 

1 
 
 
 

2 
 
 

3 

Recibe al paciente, verifica que cuente con carnet, 
solicitud de interconsulta y recibo de pago. 
¿Requiere ingreso al área de hospitalización? 
 
No: Registra en la hoja diaria de consulta y termina 
procedimiento. 
 
Si: Solicita se realicen trámites de hospitalización de 
acuerdo al Manual de Procedimientos. 

• Formato de 
interconsulta 
• Hoja diaria de 
consulta 
• Carnet 
• Recibo de pago 

Trabajo Social 4 Realiza estudio socioeconómico, verifica las direcciones 
de ministros e iglesias para contactarlos en caso de 
solicitud por parte del paciente y familiar. 

• Estudio 
socioeconómico 
• Listado de 
iglesias 

Personal de 
Enfermería 

5 Recibe al paciente para su hospitalización, verifica 
documentación e informa al médico tratante. 

• Documentos 

Médico Tratante 
(Urgencias o Consulta 
Externa) 

6 
 
 
 
 
 
 
 
 

7 
 
 

8 

Recibe e identifica al paciente, se presenta con él, elabora 
Historia Clínica y Evaluación Inicial del Paciente, identifica 
dolor, riesgos (caídas, úlceras por presión, lesión), 
Evaluaciones Especializadas u otras necesidades 
específicas de atención. Incluye los elementos 
relacionados a la solicitud de servicios pastorales 
especiales, creencias y valores y determina 
¿El paciente requiere interconsultas médica? 
 
No: Registra en la Historia Clínica y termina el 
procedimiento. 
 
Si: Anota indicaciones médicas, previene riesgos, solicita 
interconsulta (en caso necesario) al área correspondiente, 
da seguimiento al paciente y solicita a Enfermería realice 
evaluación inicial e inicie indicaciones médicas. 

• Expediente 
clínico 
• Historia clínica 

Personal de 
Enfermería 

9 
 
 
 

10 

Realiza evaluación inicial del paciente, identifica dolor, 
riesgos (caídas, úlceras por presión, lesión) u otras 
necesidades específicas de atención. 
 
Anota en el formato de Registros Clínicos de Enfermería 
avalado con nombre y firma y notifica hallazgos relevantes 
al médico tratante de manera inmediata para continuar 
evaluaciones. 

• Expediente 
clínico 
• Registros 
clínicos de enfermería 

Médico Tratante 
(Urgencias o Consulta 
Externa) 

11 
 
 
 

12 
 
 

13 

Interroga si el paciente sabe leer y escribir, escolaridad, si 
habla alguna lengua o idioma diferente al español. 
¿El paciente requiere traductor? 
 
NO: Registra negativa en Evaluación Inicial y termina el 
procedimiento. 
 
SI: Identifica si algún familiar habla su lengua o idioma, o 
solicita a Trabajo Social algún intérprete o traductor. 

• Expediente 
clínico 
• Evaluación 
inicial 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Médico Tratante 
(Urgencias o Consulta 
Externa) 

14 
 
 
 
 

15 
 
 

16 
 
 
 
 

17 
 
 

18 

Realiza al paciente evaluación psicológica del 
tamizaje. 
 
¿El paciente tiene algún trastorno de alarma? 
 
NO: Registra en Evaluación Inicial y termina el 
procedimiento. 
 
SI: Solicita interconsulta a Salud Mental para una 
evaluación más exhaustiva en las próximas 24 horas. 
 
¿El paciente es agresivo o tiene ideas suicidas? 
 
NO: Registra en la evaluación inicial y termina el 
procedimiento. 
 
Si: Solicita Interconsulta de manera inmediata al 
Servicio requerido. 
 

• Expediente 
clínico 
• Evaluación 
inicial 

 19 
 
 
 
 
 

20 
 
 

21 
 
 
 
 
 
 
 
 

22 
 
 

23 

Realiza evaluación nutricional inicial calculando el 
índice de Masa Corporal. 
 
¿El Índice de Masa Corporal si es menor a 18.5 o 
mayor a 24.9? 
 
NO: Registra en la evaluación inicial y termina el 
procedimiento. 
 
Si: Solicita Interconsulta del paciente al Servicio de 
Nutrición Clínica para una evaluación más profunda. 
 
¿El paciente tiene una pérdida de peso involuntaria 
mayor al 10% de su peso habitual durante los últimos 
tres a seis meses y/o una ingesta inadecuada 
mantenida durante al menos 7 días y/o una ingesta 
oral alterada? 
 
NO: Registra en Evaluación Inicial y termina el 
procedimiento. 
 
SI: Realiza la interconsulta al Servicio de Nutrición 
Clínica para una evaluación más profunda. 
 

• Expediente 
clínico 
• Evaluación 
inicial 
• Interconsulta 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Médico Tratante 
(Urgencias o Consulta 
Externa) 

24 
 
 
 
 
 
 

25 
 
 

26 

Evalúa la capacidad funcional del paciente 
hospitalizado a través de la  “Escala funcional de 
Steinbrocker”. 
 
¿El paciente tiene grado funcional III ó IV de la Escala 
de Steinbrocker? 
 
NO: Registra en Evaluación Inicial y termina el 
procedimiento. 
 
SI: Realiza interconsulta al Servicio de Terapia Física y 
Rehabilitación en las primeras 24 horas de su ingreso 
para evaluación especializada. 
 

• Expediente 
clínico 
• Evaluación 
inicial 

 27 
 
 
 

28 
 
 

29 

Identifica necesidad de realizar evaluaciones 
especializadas al paciente. 
¿El paciente requiere evaluaciones especializadas? 
 
NO: Registra en Evaluación Inicial y termina el 
procedimiento. 
 
SI: Realiza solicitudes de interconsulta 
correspondientes en las primeras 24 horas de estancia 
hospitalaria del paciente. 
 

• Expediente 
clínico 
• Evaluación 
inicial 

 30 
 
 

31 

Verifica el correcto llenado de la historia clínica y 
evaluación inicial. 
 
Registra el nombre completo, cargo, cédula profesional 
y firma de quién elabora y supervisa.) u otras 
necesidades específicas de atención. 
 
TERMINA 

• Expediente 
clínico 
• Evaluación 
inicial 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

MÉDICO TRATANTE (URGENCIAS O CONSULTA
EXTERNA) PERSONAL DE ENFERMERÍATRABAJO SOCIAL

RECIBO DE PAGO

CARNET

HOJA DIARIA DE CONSULTA

LISTADO DE IGLESIAS

INICIO

SOLICITUD DE INTERCONSULTA

RECIBE AL PACIENTE, VERIFICA DOCUMENTOS.

¿REQUIERE INGRESO AL
ÁREA DE HOSPITALIZACIÓN?

NO

SI

1

REGISTRA EN LA HOJA
DIARIA DE CONSULTA.

2

TERMINO

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

SOLICITA SE REALICEN TRÁMITES DE HOSPITALIZACIÓN.

3

ESTUDIO SOCIOECONÓMICO

REALIZA ESTUDIO SOCIOECONÓMICO Y VERIFICA IGLESIAS
PARA CONTACTOS.

4

DOCUMENTOS

RECIBE AL PACIENTE PARA SU HOSPITALIZACIÓN, VERIFICA
DOCUMENTACIÓN E INFORMA

5

¿EL PACIENTE REQUIERE
INTERCONSULTAS MÉDICA?

NO

SI

6

REGISTRA EN LA
HISTORIA CLÍNICA.

7

ANOTA INDICACIONES MÉDICAS, SOLICITA INTERCONSULTA Y
DA SEGUIMIENTO.

8

RECETA

INDICACIONES MÉDICAS

RECIBE AL PACIENTE, ELABORA HISTORIA CLÍNICA Y
EVALUACIÓN INICIAL Y DETERMINA

TERMINO

1/2
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EVALUACIÓN
INICIAL

MÉDICO TRATANTE (URGENCIAS O CONSULTA
EXTERNA) PERSONAL DE ENFERMERÍATRABAJO SOCIAL

EXPEDIENTE CLÍNICO

INTERROGA SI EL PACIENTE SABE LEER Y ESCRIBIR, SI HABLA
ALGUNA LENGUA O IDIOMA DIFERENTE AL ESPAÑOL.

¿EL PACIENTE REQUIERE
TRADUCTOR?

NO

SI

11

REGISTRA EN
EVALUACIÓN INICIAL

12

TERMINO

IDENTIFICA SI ALGÚN FAMILIAR HABLA SU LENGUA O IDIOMA,
O SOLICITA ALGÚN INTÉRPRETE.

13

REGISTROS CLÍNICOS

REALIZA EVALUACIÓN INICIAL DEL PACIENTE, IDENTIFICA
DOLOR, RIESGOS U OTRAS NECESIDADES.

9

1

EXPEDIENTE CLÍNICO

ANOTA Y NOTIFICA HALLAZGOS RELEVANTES

10

EVALUACIÓN
INICIAL

EXPEDIENTE CLÍNICO

REALIZA EVALUACIÓN PSICOLÓGICA DEL TAMIZAJE.

¿EL PACIENTE TIENE ALGÚN
TRASTORNO DE ALARMA?

NO

SI

14

REGISTRA EN
EVALUACIÓN INICIAL

15

TERMINO
16

EVALUACIÓN
INICIAL

EXPEDIENTE CLÍNICO

SOLICITA INTERCONSULTA A SALUD MENTAL PARA UNA
EVALUACIÓN MÁS EXHAUSTIVA EN LAS PRÓXIMAS 24 HORAS.

¿EL PACIENTE ES AGRESIVO
O TIENE IDEAS SUICIDAS?

NO

SI REGISTRA EN
EVALUACIÓN INICIAL

17

TERMINO

SOLICITA INTERCONSULTA DE MANERA INMEDIATA.

18

2/3
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EVALUACIÓN
INICIAL

MÉDICO TRATANTE (URGENCIAS O CONSULTA
EXTERNA) PERSONAL DE ENFERMERÍATRABAJO SOCIAL

EVALUACIÓN INICIAL

REALIZA EVALUACIÓN NUTRICIONAL INICIAL.

¿EL INDICE ES MENOR A
18.5 O MAYOR A 24.9?

NO

SI

19

REGISTRA EN
EVALUACIÓN INICIAL

20

TERMINO
21

2

EVALUACIÓN
INICIAL

INTERCONSULTA

SOLICITA INTERCONSULTA AL SERVICIO DE NUTRICIÓN
CLÍNICA PARA EVALUACIÓN PROFUNDA.

¿EXISTE PÉRDIDA DE PESO Y/O
INGESTA ORAL ALTERADA?

NO

SI REGISTRA EN
EVALUACIÓN INICIAL

22

TERMINO
23

EVALUACIÓN
INICIAL

EXPEDIENTE CLÍNICO

EVALÚA LA CAPACIDAD FUNCIONAL DEL PACIENTE
HOSPITALIZADO.

¿TIENE GRADO
FUNCIONAL III Ó IV?

NO

SI REGISTRA EN
EVALUACIÓN INICIAL

25

TERMINO
26

24

3/4

INTERCONSULTA

REALIZA INTERCONSULTA AL SERVICIO DE NUTRICIÓN
CLÍNICA PARA UNA EVALUACIÓN MÁS PROFUNDA.

INTERCONSULTA

REALIZA INTERCONSULTA AL SERVICIO DE TERAPIA FÍSICA Y
REHABILITACIÓN PARA EVALUACIÓN ESPECIALIZADA.
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EVALUACIÓN INICIAL

MÉDICO TRATANTE (URGENCIAS O CONSULTA
EXTERNA) PERSONAL DE ENFERMERÍATRABAJO SOCIAL

27

3

EVALUACIÓN
INICIAL

EXPEDIENTE CLÍNICO

IDENTIFICA NECESIDAD DE REALIZAR EVALUACIONES
ESPECIALIZADAS.

¿EL PACIENTE REQUIERE
EVALUACIONES ESPECIALZADAS?

NO

SI REGISTRA EN
EVALUACIÓN INICIAL

28

TERMINO
29

EXPEDIENTE CLÍNICO

VERIFICA EL CORRECTO LLENADO DE LA HISTORIA CLÍNICA Y
EVALUACIÓN INICIAL.

30

TERMINO

EVALUACIÓN INICIAL

EXPEDIENTE CLÍNICO

REGISTRA EL NOMBRE COMPLETO, CARGO, CÉDULA
PROFESIONAL Y FIRMA DE QUIÉN ELABORA Y SUPERVISA.) U

OTRAS NECESIDADES ESPECÍFICAS DE ATENCIÓN.

31

INTERCONSULTA

REALIZA SOLICITUDES DE INTERCONSULTA EN LAS
PRIMERAS 24 HORAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA.
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando 
aplique) 

6.1 Manual de Organización del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No Aplica 
6.2 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica No Aplica 
6.3 Manual de Organización de la Subdirección de Enfermería No Aplica 
6.4 NOM-004 –SSA3-2012 Del expediente clínico No Aplica 
6.5 Estándares para la certificación de hospitales 2012. No Aplica 

 
 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro 
o identificación 

única 
7.1 Expediente clínico 5 Años Archivo clínico No Aplica 
7.2 Historia Clínica 5 Años Archivo clínico No Aplica 
7.3 Nota de Evaluación integral 5 Años Archivo clínico No Aplica 
7.4 Registros Clínicos de Enfermería. 5 años Archivo Clínico No aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Atención médica: Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de promover, proteger y 
restaurar su salud. 
 
8.2 Conciliación de medicamentos: Proceso formal y estandarizado que consiste en obtener un listado completo 
y exacto de la medicación previa del paciente y compararla con la que se le ha prescrito al ingreso al hospital, 
traslados, cambios de responsable y al egreso. Las discrepancias encontradas se deben de comentar con el 
médico que prescribe y si se requiere se deben de corregir. Los cambios realizados se deben de documentar y 
comunicarse adecuadamente al siguiente responsable del paciente y al mismo paciente. 
 
8.3 Evaluación inicial del paciente: Proceso a través del cual se obtiene información para ser analizada y permitir 
elaborar un plan de atención específica  hacia el paciente, que sea efectivo, oportuno y asertivo. 
 
8.4 Expediente clínico: conjunto único de información y datos personales de un paciente, que se integra dentro 
de todo tipo de establecimiento para la atención médica, ya sea público, social o privado, el cual, consta de 
documentos escritos, gráficos, imagenológicos, electrónicos, magnéticos, electromagnéticos, ópticos, magneto-
ópticos y de cualquier otra índole, en los cuales, el personal de salud deberá hacer los registros, anotaciones, en 
su caso, constancias y certificaciones correspondientes a su intervención en la atención médica del paciente, con 
apego a las disposiciones jurídicas aplicables. 
 
8.5 Hospitalización: servicio de internamiento de pacientes para su diagnóstico, tratamiento o rehabilitación, así 
como, para los cuidados paliativos. 
 
8.6 Idoneidad: elección adecuada del medicamento de acuerdo a las necesidades terapéuticas del paciente. 
 
8.7 Interconsulta: Procedimiento que permite la participación de otro profesional de la salud en la atención del 
paciente, a solicitud del médico tratante. 
 
8.8 Paciente, a todo aquel usuario beneficiario directo de la atención médica. 
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9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No Aplica No Aplica No Aplica 

 
 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Carnet (Ver anexo del procedimiento 7). 
10.2 Estudio socioeconómico (Ver anexo del procedimiento 7). 
10.3 Historia Clínica (Ver anexo del procedimiento 6). 
10.4 Recibo de pago (Ver anexo del procedimiento 12). 
10.5 Registros clínicos de enfermería (Ver anexo del procedimiento 20). 
10.6 Formato de interconsulta (Ver anexo del procedimiento 6). 
10.7 Hoja diaria de consulta. 
10.8. Escala del dolor en Neonatos NIPS (Neonatal Infantil Pain Scale). 
10.9. Escala de Evaluación de Dolor de Campell. 
10.10 FLACC (Facial, Legs, Activity, Cry, Capacity). 
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10.7 Hoja diaria de consulta. 
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10.8. Escala del dolor en Neonatos NIPS (Neonatal Infantil Pain Scale). 
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10.9. Escala de Evaluación de Dolor de Campell. 
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10.10 FLACC (Facial, Legs, Activity, Cry, Capacity). 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Establecer el procedimiento administrativo para la supervisión de los servicios médico-quirúrgicos 
dependientes de la Dirección General Adjunta Médica del Hospital con el fin de hacer una evaluación de los 
mismos de manera homogénea e implementar medidas preventivas y correctivas de acuerdo a los resultados 
obtenidos y mejorar la atención médica del paciente que solicita los servicios, así como para que los Subdirectores 
de área cuenten con una herramienta que permita conocer, asegurar y desarrollar las supervisiones de manera 
efectiva, funcionales y apegada al marco normativo. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: la Dirección General Adjunta Médica, Dirección Quirúrgica, Dirección Médica y de Apoyo al 
Diagnóstico y Tratamiento, Subdirecciones Médica y Quirúrgica supervisan y valoran la atención a los usuarios de 
los Servicios dependientes de estas Direcciones. 
 
3. POLÍTICAS DE APLICACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 La Dirección General Adjunta Médica en conjunto con las Direcciones de Área serán las responsables de 
difundir y vigilar que se cumpla el procedimiento. 
 
3.2 Las Subdirecciones de Área serán las responsables de elaborar un calendario anual de programación de 
visitas aleatorias a los servicios, en apego a la guía de supervisión de unidades médicas y de presentarla a la 
Dirección Quirúrgica para su aprobación y firma. Las visitas a los Servicios deberán ser por lo menos una vez al 
mes, sin conocimiento a los Jefes de Servicio acerca de las fechas de visita. 
 
3.3 Las Subdirecciones de Área serán las responsables de supervisar y aplicar la cédula mensual de evaluación 
cualitativa y cuantitativa, aprobada por la Dirección General Adjunta Médica que soporta el cumplimiento del 
programa de supervisión de los servicios y de enviarla a la Dirección de Área para su conocimiento, análisis y 
recomendaciones de mejora. 
 
3.4 Las Direcciones de Área, con base al resultado de evaluación de la cédula de supervisión, será responsable 
de implementar medidas y acciones preventivas y correctivas, así como recomendaciones a los servicios cuando 
se detecten desviaciones críticas a los procesos, mismas que se clasificarán como urgentes y requerirán su 
aplicación inmediata. 
 
3.5 La Dirección de Área correspondiente es responsable de verificar que todas las actividades de supervisión de 
servicios se encuentren en evaluación permanente. 
 
3.6 La Dirección de Área es responsable de verificar que todas las actividades que conlleven relaciones 
interpersonales se apeguen al Código de Ética de los Trabajadores del Hospital General de  México “Dr. Eduardo 
Liceaga”, O.D. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Subdirectores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y Tratamiento 

1 Realizan calendario anual de la supervisión a los 
Servicios y lo presenta a la Dirección Quirúrgica 
para su autorización y firma. 

• Calendario de 
supervisión 

Subdirectores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y Tratamiento 

2 En base al calendario anual, visita el Servicio y 
aplica el formato “tablero de control de revisión de 
las unidades médico - quirúrgicas” en forma 
cuantitativa, con apego a la guía de llenado 
correspondiente. Puede ser de manera manual o 
automatizada. 

• Tablero 

Subdirectores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y Tratamiento 

3 Califica, transforma la evaluación cuantitativa en 
evaluación cualitativa, la plasma en el formato 
“Informe de Evaluación de los servicios”. 

• Informe de 
evaluación 

Subdirectores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y Tratamiento 

4 Reporta acerca de la detección de los puntos 
críticos en los servicios a su cargo para 
implementar acciones de mejora consideradas 
como inmediatas. 

• Informe de 
evaluación  

Subdirectores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y Tratamiento 

5 Envía con oficio el informe y las recomendaciones 
a la Dirección de Área correspondiente. 

• Oficio 
• Informe 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y Tratamiento 

6 Recibe el informe de evaluación de los servicios de 
manera mensual, lo analiza y los envía con oficio a 
la Dirección General Adjunta Médica. 

• Informe de 
evaluación 
• Oficio 

Director General Adjunto 
Médico 

7 
 
 

8 
 
 
 
 
 

9 
 
 

10 

Recibe oficio de análisis de las evaluaciones 
cualitativas de los Servicios. 
 
Realiza observaciones y recomendaciones a las 
Direcciones de Área como resultado del análisis 
realizado y determina seguimiento de las 
recomendaciones. 
¿La recomendación es mediata? 
 
NO: Solicita a las Direcciones de Área atención 
inmediata y regresa a la actividad 4. 
 
Si: Indica a las Direcciones de Área las 
recomendaciones u observaciones a seguir. 

• Informe de 
evaluación 
• Oficio 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y Tratamiento 

11 Realiza seguimiento a las recomendaciones de la 
Dirección General Adjunta Médica. 
 

TERMINA 

• Informe de 
evaluación 
• Oficio 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

OFICIO

OFICIO

INFORME DE
EVALUACIÓN

SUBDIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y DE APOYO
AL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

INICIO

DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y DE APOYO AL
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTODIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO

CALENDARIO

REALIZAN CALENDARIO ANUAL DE LA
SUPERVISIÓN A LOS SERVICIOS Y LO
PRESENTA PARA SU AUTORIZACIÓN

1

RECIBE OFICIO DE ANÁLISIS DE LAS
EVALUACIONES CUALITATIVAS DE LOS

SERVICIOS

7

A

TABLERO

VISITA AL SERVICIO Y APLICA EL
FORMATO "TABLERO DE CONTROL DE

SUPERVISIÓN" EN FORMA
CUANTITATIVA, CON APEGO A LA GUÍA

2

INFORME DE
EVALUACIÓN

TRANSFORMA LA EVALUACIÓN
CUANTITATIVA EN CUALITATIVA, LA

PLASMA EN EL FORMATO

3

INFORME DE
EVALUACIÓN

REPORTA LA DETECCIÓN DE LOS
PUNTOS CRÍTICOS PARA

IMPLEMENTAR ACCIONES DE MEJORA

4

5

OFICIO

INFORME

RECIBE INFORME DE EVALUACIÓN DE
LOS SERVICIOS DE MANERA MENSUAL,

LO ANALIZA Y ENVÍA

6

A
¿ATENCIÓN
MEDIATA?

NO

SI

REALIZA OBSERVACIONES Y
RECOMENDACIONES  Y DETERMINA

SEGUIMIENTO

8

INDICA RECOMENDACIONES U
OBSERVACIONES A SEGUIR.

10

9

OFICIO

INFORME DE
EVALUACIÓN

REALIZA SEGUIMIENTO A LAS
RECOMENDACIONES

11

TERMINA

SOLICITA
ATENCIÓN
INMEDIATA

OFICIO

INFORME DE
EVALUACIÓN

ENVÍA CON OFICIO EL INFORME Y LAS
RECOMENDACIONES.
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Estatuto Orgánico del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No aplica 
6.2 Manual de Organización del Hospital General de México, “Dr. Eduardo Liceaga” No aplica 
6.3 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica No aplica 

 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Oficios de Recomendaciones 5 años Dirección Médica No aplica 
7.2 Cédulas 2 años Dirección Médica No Aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Análisis.- Del griego analyo=desatar. Individualización y estudio de las partes de un sistema con vistas a 
profundizar el conocimiento de éste y establecer la posición y funciones de aquéllas en el mismo. 
8.2 Área Médica.- Espacio  físico donde se han de realizar actividades relacionadas con la cirugía. 
8.3 Calendario.- Sistema de medición del tiempo según fenómenos astronómicos de carácter cíclico. 
8.4 Calendarización.- Efectuar las actividades de manera programada en base al calendario. 
8.5 Cedula.- Documento en que se reconoce una deuda u otra obligación. Certificado. 
8.6 Guía.- Aquello que dirige o encamina. Tratado en que se dan preceptos para encaminar o dirigir en cosas, ya 
espirituales o abstractas, ya puramente mecánicas. Lista impresa de datos o noticias referentes a determinada 
materia. 
8.7 Orientar.- Disponer algo en determinada dirección. Fijar la posición de un objeto con respecto a algo. Dar 
instrucciones a uno sobre un asunto o negocio para que sepa desenvolverse en él. Conducir algo a determinado 
fin. 
8.8 Servicios o Unidades Médicas.- Áreas médicas de especialidades adscritas a las Direcciones Quirúrgica, 
Médica y de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento. 
8.9 Supervisar.- Verificar lo que ya ha sido visto, reconocido o inspeccionado. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No aplica No Aplica No Aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Calendario Anual de Supervisión de los Servicios. 
10.2 Formato “Tablero de control de revisión de las unidades médico-quirúrgicas” 
10.3 Informe de Evaluación de los Servicios. 
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10.1 Calendario Anual de Supervisión de los Servicios. 
 

DIA/MES ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
1 FESTIVO 101A 404A 307A FESTIVO SABADO 305A 304B DOMINGO 304B 307A DOMINGO
2 203A SABADO SABADO 203B 305B DOMINGO 104C 404A 105A 306A SABADO 403A
3 101A DOMINGO DOMINGO 101A 203A 304A 112A SABADO 403A 203B DOMINGO 404A
4 203B FESTIVO 401A 305A SABADO 303A 305A DOMINGO 112A 401A 403A 401A
5 SABADO 104C 406A 111A DOMINGO 105A 305B 112A 304A SABADO 305B 304B
6 DOMINGO 303A 112A SABADO 105A 305A SABADO 203C 102A DOMINGO 203C 111A
7 102A 105A 304B DOMINGO 304B 102A DOMINGO 305B SABADO 403A 112A SABADO
8 203C 304A 107A 203C 303A SABADO 404A 101A DOMINGO 106A 111A DOMINGO
9 104C SABADO SABADO 303A 101A DOMINGO 203B 303A 305B 307A SABADO 406A
10 303A DOMINGO DOMINGO 105A 106A 104C 203C SABADO 305A 203C DOMINGO 101A
11 105A 203B 303A 305B SABADO 306A 304B DOMINGO 104C 107A 303A 303A
12 SABADO 102A 105A 404A DOMINGO 106A 111A 105A 306A SABADO 101A 105A
13 DOMINGO 203C 304A SABADO 102A 307A SABADO 304A 307A DOMINGO 406A 304A
14 304A 106A 106A DOMINGO 305A 203C DOMINGO 102A SABADO 203A 203A SABADO
15 106A 306A 101A 102A 104C SABADO 303A 305A DOMINGO 404A 106A DOMINGO
16 304B SABADO SABADO 203A 306A DOMINGO 101A 111A FESTIVO 112A SABADO 102A
17 107A DOMINGO DOMINGO 401A 403A 305B 307A SABADO 304B 406A DOMINGO 305A
18 305A 107A FESTIVO 112A SABADO 203B 105A DOMINGO 107A 101A FESTIVO 104C
19 SABADO 305A 305B 306A DOMINGO 404A 304A 104C 203A SABADO 105A 306A
20 DOMINGO 111A 102A SABADO 304A 112A SABADO 106A 203A DOMINGO 304A 106A
21 111A 305B 306A DOMINGO 307A 107A DOMINGO 307A SABADO 303A 102A SABADO
22 306A 112A 111A 106A 203C SABADO 107A 203A DOMINGO 105A 305A DOMINGO
23 305B SABADO SABADO 304A 107A DOMINGO 203A 107A 111A 304A SABADO 307A
24 112A DOMINGO DOMINGO 104C 203B 406A 306A SABADO 101A 111A DOMINGO 203C
25 307A 203A 104C 403A SABADO 101A 106A DOMINGO 106A 102A 203B FESTIVO
26 SABADO 307A 305A 304B DOMINGO 403A 102A 406A 303A SABADO 104C 112A
27 DOMINGO 304B 403A SABADO 404A 111A SABADO 403A 203C DOMINGO 306A 107A
28 403A 403A FESTIVO DOMINGO 112A 304A DOMINGO 306A SABADO 305A 404A SABADO
29 404A FESTIVO 107A 111A SABADO 401A 106A DOMINGO 104C 107A DOMINGO
30 406A SABADO 406A 406A DOMINGO 406A 401A 406A 203A SABADO 305B
31 401A DOMINGO 401A 403A SABADO 305B 203B

ELABORO REVISO Y AUTORIZO

DR. FELIPE SANDOVAL MAGALLANES DR. JULIO CESAR ZAVALA CASTILLO
SUBDIRECTOR QUIRURGICO B DIRECTOR QUIRURGICO
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             CALENDARIO ANUAL DE SUPERVISION DE SERVICIOS 2014
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10.2 Formato “Tablero de control de revisión de las unidades médico-quirúrgicas” 
 

JEFE DE SERVICIO: SUBDIRECTOR
ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

MISION / VISION / VALORES

ASISTENCIA / PERMANENCIA

PLANTILLAS

ONAL ADMINISTRATIVO/INTENDENCIA

BANCAS

CAMA, COLCHON, BURO

CAMILLAS

SILLA DE RUEDAS

ESCRITORIO - SILLAS

DIVISION ENTRE PACIENTES

BAUMANOMETROS

ESTETOSCOPIO

BARANDALES EN CAMAS

TOMA DE OXIGENO (QX)

O ROJO (CANTIDAD Y CUMPLIMIENTO)

MONITORES (QX, TERAPIA)

VENTILADORES (QX TERAPIA)

CUBADORAS (TOCOQX, NEONATO)

TOCOCARDIOGRAFOS GINECO)

MAQUINAS DE ANESTESIA (QX)

MESA DE QUIROFANO

INSTRUMENTAL QUIRURGICO (QX)

 DE EXPLORACION (SALA CURACIONES)

SUBTOTAL

NO APLICA: NA                            CRITICO: 1 REGULAR 2 BUENO: 3 EXCELENTE: 4

F2 PDGAM-07

            HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO "DR. EDUARDO LICEAGA"
           DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MEDICA

          TABLERO DE CONTROL DE REVISIÓN DE UNIDADES MEDICO QUIRURGICAS   2014
UNIDAD

CONCEPTO

E
S
T
R
U
C
T
U
R
A

RECURSOS 
HUMANOS

INST.  
FISICAS

    LIMPIEZA SALAS MEDICAS                                  
BAÑOS

E
Q
U
I

P
O
 
Y
 

M
O
B
I
L
I

A
R
I

O

B
A
S
I

C
O

E
S
P
E
C
I

A
L
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ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

4

NO APLNA CRITICO 1 REGULAR 2 BUENO: 3 EXCELENTE: 4

F2 PDGAM-07

CONCEPTO

CALENDA
RIO  DE 

LIMPIEZA 

CUMPLIMIENTO A 
CALENDARIOS

P
R
O
C
E
S
O
S

ADMISION - 
INGRESOS-
EGRESOS 

TIEMPO DE ASISTENCIA 
HOSPITALARIA

AGENDA 
DE CITAS 

PROGRAM

TOTAL DE CONSULTAS 
ATENDIDAS

ABASTO 
POA

 RESGUARDO DE 
PERTENENCIAS PACIENTE

VISITA 
FAMILIAR

TIEMPO DE ESPERA EN 
EGRESOS

R.P.B.I. 
(OBSERVA

CIONES)
APEGO A NOM 004 SSA3 2012

MTTO 
PREVENTI

VO Y 
EQUIPO DESCOMPUESTO

PROTECCI
ON CIVIL 

(EVENTOS)
EVENTOS DE RIESGO

ENLACE DE TURNO ENTRE  MEDICOS                                                    
ENFERMERAS

R
E
S
U
L
T
A
D
O
S

EGRESOS EN EL MES

PORCENTAJE DE OCUPACION

TASA DE INFECCIONES NOSOCOMIALES

PROMEDIO DIAS DE ESTANCIA

TIEMPO DE ESPERA

COMITES / SUBCOMITE
QUEJAS, INCONFORMIDADES Y 

AGRADECIMIENTOS
SUBTOTAL

PUNTOS TOTALES

CALIFICACION FINAL (LETRA)

FIRMA  DEL SUBDIRECTOR
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10.3 Informe de Evaluación de los Servicios. 
 

MES:

                              DIRECCION  QUIRURGICA

INFORME DE EVALUACION DE SERVICIOS

SERVICIO CALIFICACION OBSERVACIONES

F3PDGAM-07  
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Establecer el mecanismo administrativo para realizar de manera adecuada la instalación y coordinación de las 
clínicas multidisciplinarias de excelencia, con la finalidad de incrementar la calidad en la atención médica en los 
pacientes del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” y proceder a un nuevo concepto de organización 
en los servicios médico-asistenciales. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: la Dirección General Adjunta Médica, las Direcciones Quirúrgica, Médica y de Apoyo al 
Diagnóstico y Tratamiento participan en la valoración y aprobación de las Clínicas, la Dirección de Planeación y 
Desarrollo de Sistemas Administrativos aprueba los manuales de procedimientos de las mismas y los Médicos de 
Base de las diversas especialidades integran las clínicas que corresponden. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 La Dirección General Adjunta Médica en coordinación con las Direcciones del Área Médica serán responsables 
de supervisar el presente Procedimiento y verificar que se lleve a cabo correctamente. 
 
3.2 La Direcciones y Subdirecciones del Área Médica, en coordinación con los Jefes de Servicio, serán los 
responsables de detectar, en base a la transición epidemiológica, la necesidad de crear clínicas específicas de 
atención multidisciplinaria de excelencia, basados en la morbilidad que se genera en el anuario estadístico y que 
requieran tecnología de vanguardia, con la finalidad de mejorar el proceso de atención médica especializada. 
 
3.3 Las Direcciones de Área Médica son responsable de orientar la instalación de las Clínicas Multidisciplinarias de 
excelencia en los Servicios Médicos, así como en la elaboración de los Manuales de Procedimientos pertinentes y 
la firma del Acta Constitutiva, en los cuales se especificarán las funciones y los nombres de los coordinadores de 
las mismas, con quienes estarán en comunicación periódica para verificar el correcto funcionamiento y el 
desempeño de las clínicas. 
 
3.4 Es responsabilidad de los Médicos Coordinadores de las Clínicas Multidisciplinarias de Excelencia promover el 
cumplimiento de metas, así como fungir como intermediarios entre las clínicas y las Direcciones de Área Médica y 
de establecer los lineamientos de selección de médicos integrantes de las clínicas, coordinar las reuniones 
periódicas establecidas en el calendario anual de sesiones y de actualizar el Acta Constitutiva cada 2 años y/o 
cuando existan cambios en los integrantes, nombre u objetivos de las mismas. 
 
3.5 El Médico Coordinador de las Clínicas Multidisciplinarias de Excelencia será responsable de solicitar y 
presentar a la Dirección de Área correspondiente el estudio de costo-beneficio que justifique la inversión y 
desarrollo de las Clínica. 
 
3.6 Los Médicos integrantes de las Clínicas Multidisciplinarias de Excelencia serán responsables de participar 
activamente en las reuniones convocadas para el estudio de casos, de acuerdo a su experiencia acerca del 
tratamiento de los mismos, los cuales se deben apegar a las Guías de Práctica Clínica existentes. 
 
3.7 Las Direcciones de Área Médica serán responsables de solicitar, recibir y enviar el informe trimestral de 
actividades cuantitativas y relevantes de las Clínicas Multidisciplinarias a la Dirección de Planeación y Desarrollo 
de Sistemas Administrativos. 
 
3.8 La Dirección de Planeación y Desarrollo de Sistemas Administrativos será responsable de recibir los informes 
trimestrales de las Clínicas Multidisciplinarias de Excelencia e integrarlos para presentarlos en las Juntas de 
Gobierno. 
 
3.9 Todas las relaciones interpersonales deberán apegarse a los lineamientos establecidos en el Código de 
Bioética y el Decálogo del Código de Ética vigentes en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Director General 
Adjunto Médico. 

1 Instruye verbalmente a las Direcciones de Área para 
que se promuevan las Clínicas Multidisciplinarias de 
excelencia en los servicios a su cargo. 

 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

2 
 
 
 
 

3 
 
 

4 
 
 
 

5 

Convocan a los Jefes de Servicio y Médicos de Base 
de las diferentes especialidades y les explican acerca 
de los objetivos, procedimientos y forma de instalación 
de las Clínicas Multidisciplinarias de Excelencia. 
 
Nombran por decisión de grupo, a un Coordinador de la 
Clínica Multidisciplinaria. 
 
Por consenso y de acuerdo a la morbilidad publicada 
en los anuarios estadísticos previos, establecen el tipo 
de Clínica de Excelencia que se pretende formar. 
 
Solicita al Coordinador de la Clínica se reúna con los 
integrantes para elaborar el Acta Constitutiva y el 
Manual de Procedimientos correspondiente. 

 

Coordinador de la 
Clínica 

6 
 
 
 
 
 
 

7 

Convoca y se reúne con los integrantes de la clínica, 
elabora el Acta Constitutiva y el Manual de 
Procedimientos correspondiente, con apego al Manual 
de la Dirección General Adjunta Médica, procedimiento 
2.- “Para la elaboración y actualización de Manuales de 
Organización y Procedimientos”, actividades 4 a la 10. 
 
Solicita por oficio apoyo a la Subdirección de Recursos 
Materiales para realizar el estudio costo-beneficio. 

• Acta 
Constitutiva 
• Manual de 
procedimientos 
• Oficio 

Coordinador de la 
Clínica 

8 
 
 

9 

Valora el Manual de procedimientos y el Acta 
Constitutiva de la Clínica. 
 
Recibe y analiza el estudio de costo beneficio, envía los 
documentos a la Dirección de Área correspondiente. 

• Acta 
Constitutiva 
• Manual de 
procedimientos 
• Estudio costo-
beneficio 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

10 
 
 
 

11 
 

12 

Recibe documentos y analiza en conjunto con el 
coordinador de clínica y determina factibilidad. 
¿Autorización de la clínica? 
 
No: Solicita ajustes y regresa a la actividad 6. 
 
Si: Autoriza la realización de la Clínica e instruye al 
Coordinador de la clínica para continuar su 
funcionamiento. 

• Acta 
Constitutiva 
• Manual de 
procedimientos 
• Estudio costo-
beneficio 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Coordinador de la 
Clínica 

13 
 
 
 

14 
 
 

15 

Realiza reuniones periódicas de acuerdo al calendario 
anual y atiende pacientes en la Clínica 
Multidisciplinaria de excelencia. 
 
Revisa casos clínicos de pacientes atendidos en  las 
Clínicas Multidisciplinarias. 
 
Elabora informe trimestral de actividades de la clínica 
multidisciplinaria. 

• Informe 

Coordinador de la 
Clínica 

16 Envía con oficio a la Dirección Quirúrgica, Médica y de 
Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento la información de 
manera trimestral de las actividades realizadas en las 
Clínicas Multidisciplinarias de excelencia. 

• Informe  
• Oficio 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

17 Recibe y envía con oficio la información  trimestral a la 
Dirección de Planeación y Desarrollo de Sistemas 
Administrativos para su publicación en los informes de 
la Junta de Gobierno. 

• Oficio 
• Informe 

Director de Planeación 
y Desarrollo de 
Sistemas 
Administrativos 

18 Recibe el informe trimestral para su integración para 
presentación en las Juntas de Gobierno. 
 
TERMINA 

• Oficio 
• Informe 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

ESTUDIO

INICIA

DIRECTOR DE PLANEACIÓN Y DESARROLLO DE
SISTEMAS ADMINISTRATIVOS

INSTRUYE PARA QUE SE
PROMUEVAN LAS CLÍNICAS
MULTIDISCIPLINARIAS DE

EXCELENCIA

DIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO. DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y DE APOYO AL
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO COORDINADOR DE LA CLÍNICA

1

A

CONVOCA PARA LA  INSTALACIÓN
DE LAS CLÍNICAS

MULTIDISCIPLINARIAS DE
EXCELENCIA.

2

¿AUTORIZA LA
CLÍNICA?

SI

11

SOLICITA
AJUSTES

AUTORIZA LA REALIZACIÓN
DE LA CLÍNICA.

NO

12

NOMBRA POR DECISIÓN DE GRUPO,
A UN COORDINADOR DE LA CLÍNICA

MULTIDISCIPLINARIA.

3

POR CONSENSO ESTABLECEN EL
TIPO DE CLÍNICA DE EXCELENCIA

QUE SE PRETENDE FORMAR.

4

SOLICITAN ELABORAR EL ACTA
CONSTITUTIVA Y EL MANUAL DE

PROCEDIMIENTOS

5

MANUAL

ACTA
CONSTITUTIVA

ELABORA EL ACTA CONSTITUTIVA Y
EL MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

6

OFICIO

SOLICITA POR OFICIO APOYO A LA
SUBDIRECCIÓN DE RECURSOS

MATERIALES PARA REALIZAR EL
ESTUDIO COSTO-BENEFICIO.

7

MANUAL

ACTA
CONSTITUTIVA

VALORA EL MANUAL DE
PROCEDIMIENTOS Y EL ACTA
CONSTITUTIVA DE LA CLÍNICA.

8

ESTUDIO

RECIBE Y ANALIZA EL ESTUDIO DE
COSTO BENEFICIO, ENVÍA LOS

DOCUMENTOS

9

MANUAL

ACTA
CONSTITUTIVA

RECIBE DOCUMENTOS Y ANALIZA

10

A

1/2
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TERMINA

DIRECTOR DE PLANEACIÓN Y DESARROLLO DE
SISTEMAS ADMINISTRATIVOSDIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO. DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y DE APOYO AL

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO COORDINADOR DE LA CLÍNICA

REALIZA REUNIONES PERIÓDICAS Y
ATIENDE PACIENTES

13

OFICIO

INFORME

ENVÍA LA INFORMACIÓN DE MANERA
TRIMESTRAL DE LAS ACTIVIDADES

REALIZADAS

16

OFICIO

INFORME

RECIBE Y ENVÍA CON OFICIO LA
INFORMACIÓN  TRIMESTRAL PARA

SU PUBLICACIÓN EN LOS INFORMES
DE LA JUNTA DE GOBIERNO

17

1

REVISA CASOS CLÍNICOS DE
PACIENTES ATENDIDOS EN  LA

CLÍNICA

14

INFORME

ELABORA INFORME TRIMESTRAL DE
ACTIVIDADES DE LA CLÍNICA

MULTIDISCIPLINARIA.

15

OFICIO

INFORME

RECIBE EL INFORME TRIMESTRAL
PARA PRESENTACIÓN EN LA JUNTA

DE GOBIERNO

18
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando 
aplique) 

6.1 Estatuto Orgánico del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No aplica 
6.2 Manual de Organización del Hospital General de México, “Dr. Eduardo Liceaga” No aplica 
6.3 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica. No aplica 
6.4 Código de Bioética vigente en el Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga” No aplica 

 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación Responsable de conservarlo Código de registro o 

identificación única 
7.1 Oficios 5 años. Dirección General Adjunta Médica No aplica 
7.2 Informe trimestral de Clínicas 5 años Dirección General Adjunta Médica No Aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Actualizar.- Poner al día o modernizar una cosa. 
8.2 Autorización.- Documento firmado por una persona que accede a tener o hacer algo. 
8.3 Coordinación.- Disponer cosas metódicamente. Reunir esfuerzos para un objetivo común. 
8.4 Elaborar.- Transformar en producto una materia prima. Crear una estructura intelectual compleja. 
8.5 Estudio o Análisis Costo-Beneficio.- Para la DGPLADES de la Secretaría de Salud, la técnica de Análisis 
de Costo/Beneficio, tiene como objetivo fundamental proporcionar una medida de la rentabilidad de un proyecto, 
mediante la comparación de los costos previstos con los beneficios esperados en la realización del mismo. Esta 
técnica se debe utilizar al comparar proyectos para la toma de decisiones. Permite definir la factibilidad de las 
alternativas planteadas o de un proyecto antes de ser desarrollado. La utilidad de la presente técnica es la 
siguiente: 
• Valorar la necesidad y oportunidad de la realización de un proyecto. 
• Seleccionar la alternativa más beneficiosa de un proyecto. 
• Estimar adecuadamente los recursos económicos necesarios, en el plazo de realización de un proyecto. 
 
8.6 Guías Técnica para la Elaboración de Manuales de Organización y Procedimientos.- Documento 
normativo emitido por la Dirección General de Programación, Organización y Presupuesto de la Secretaría de 
Salud, que sirve como guía a las unidades responsables para la presentación de sus Propuestas de Elaboración 
de Manuales de Organización y Procedimientos. 
8.7 Lineamientos.- Conjunto de acciones específicas que determinan la forma, lugar y modo para llevar a cabo 
una política en materia de obra y servicios relacionados con la misma. 
8.8 Manual.- Documento que contiene en forma ordenada y sistemática, información y/o instrucciones sobre 
diversos temas o procedimientos de una organización. 
8.9 Procedimiento.- Sucesión cronológica de operaciones relacionadas entre sí, que se constituyen en una 
unidad o tarea específica dentro de un ámbito predeterminado de aplicación. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No aplica No Aplica No Aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
No Aplica 
 
 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

45. Procedimiento para la elaboración de proyectos de mejora. Hoja: 1 de 5 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

45. PROCEDIMIENTO PARA LA ELABORACIÓN DE PROYECTOS DE MEJORA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

45. Procedimiento para la elaboración de proyectos de mejora. Hoja: 2 de 5 

 
1. PROPÓSITO 
 
1.1 Simplificar la elaboración de la documentación de los proyectos de mejora continua, en cumplimiento al 
Programa de Mejora Continua, como parte de la Cruzada Nacional por la Calidad, como una estrategia del 
Programa Nacional de Salud. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: la Dirección General, la Dirección General Adjunta Médica, las Direcciones Médica, Quirúrgica 
y de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento participan en la integración y aprobación de los proyectos de mejora de la 
calidad de los Servicios del Hospital. 
 
2.2 A nivel externo, este procedimiento tienen alcance a la Dirección General de Coordinación y Desarrollo de 
Hospital de Referencia. 
 
3. POLÍTICAS DE APLICACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 La Dirección y las Subdirecciones de Área en conjunto con los Jefes de Servicio, serán los responsables de 
supervisar el presente procedimiento para la documentación de los procesos de mejora del Hospital General de 
México “Dr. Eduardo Liceaga” O.D., además de difundirlo a todo el personal involucrado en las áreas a su cargo. 
 
3.2 Los Jefes de Servicio y el personal asignado al mismo serán los encargados de identificar los procesos que 
requieren ser considerados para ingresar al Programa de Mejora Continua. 
 
3.3 Una vez identificado e inscrito el proceso a mejorar, será responsabilidad de la Dirección y  las Subdirecciones 
de Área, así como de las Jefaturas de los Servicios, la supervisión, medición y compromiso de cumplir con la 
mejora establecida, a través del reporte de indicadores establecidos. 
 
3.4 El incumplimiento del Procedimiento será observado y sancionado por la Dirección General Adjunta Médica de 
acuerdo al reglamento del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” O.D. 
 
3.5. Todas las actividades relacionadas con la atención médica que conlleven relaciones interpersonales de 
cualquier tipo, deberán apegarse a los lineamientos establecidos en el Código de Bioética vigente en el Hospital 
General de México “Dr. Eduardo Liceaga” O.D. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

45. Procedimiento para la elaboración de proyectos de mejora. Hoja: 3 de 5 

 
4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Director General 1 Recibe oficio con guía para la documentación de 
proyectos de mejora de la Coordinación de Hospitales 
Federales de Referencia y la turna a la Dirección 
General Adjunta Médica. 

• Guía 
• Oficio 

Director General Adjunto 
Médico 

2 
 
 
 
 
3 
 
4 

Recibe oficio con Guía para la documentación de 
proyectos de mejora, la revisa y la analiza en conjunto 
con las Direcciones de Área. 
¿La información es correcta? 
 
No: Solicita aclaración y regresa a la actividad 1. 
 
Si: Envía con oficio la Guía a las Direcciones de Área 
e instruye verbalmente a las mismas para la 
integración de equipo de trabajo que se encargará de 
realizar la documentación y elaboración del Proyecto. 

• Guía 
• Oficio 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

5 
 
 
 
6 
 
7 

Recibe oficio y guía para la documentación de 
proyectos de mejora y revisa. 
¿La información es correcta? 
 
No: Solicita corrección y regresa a la actividad 2. 
 
Si: Establece y designa, junto con la Dirección General 
Adjunta Médica, a un grupo de Jefes de Servicios y los 
capacita mediante una guía escrita. 

• Guía 
• Oficio 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento (Servicio) 

8 Elaboran la documentación requerida para los 
proyectos de mejora. 

• Proyectos de 
mejora 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento (Servicio) 

9 Entregan con oficio la documentación correspondiente 
del proyecto de mejora validado por el Jefe de Servicio 
a la Dirección de Área. 

• Proyecto de 
Mejora 
• Oficio 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

10 Envía con oficio el resumen  informativo a la Dirección 
General Adjunta Médica para su conocimiento, análisis 
y toma de decisiones. 
 
TERMINA 

• Resumen 
informativo 
• Oficio 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

OFICIO

GUÍA

DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y DE APOYO AL
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO (SERVICIO)

INICIA

RECIBE DOCUMENTACIÓN DE
PROYECTOS DE MEJORA Y LA

TURNA

DIRECTOR GENERAL DIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y DE APOYO AL
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

1

A

2

¿INFORMACIÓN
CORRECTA?

SI

3

INSTRUYE LA INTEGRACIÓN
DE EQUIPO DE TRABAJO

NO

4

A

8

PROYECTOS
DE MEJORA

REALIZAN  LA DOCUMENTACIÓN DE
LOS PROYECTOS DE MEJORA.

OFICIO

GUÍA

RECIBE DOCUMENTACIÓN DE
PROYECTOS DE MEJORA, LA REVISA

Y LA ANALIZA

SOLICITA
ACLARA-

CIÓN

5

¿INFORMACIÓN
CORRECTA?

SI

6

DESIGNA JEFES DE
SERVICIOS Y LOS CAPACITA

NO

7

B

OFICIO

GUÍA

RECIBE OFICIO Y GUÍA PARA LA
DOCUMENTACIÓN DE PROYECTOS

DE MEJORA Y REVISA.

SOLICITA
CORRE-
CCIÓN

B

OFICIO

9

PROYECTOS
DE MEJORA

ENTREGAN CON OFICIO LA
DOCUMENTACIÓN DEL PROYECTO

DE MEJORA

10

OFICIO

RESUMEN
INFORMATIVO

ENVÍA EL RESUMEN  INFORMATIVO
PARA SU ANÁLISIS Y TOMA DE

DECISIONES.

TERMINA
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Estatuto Orgánico del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No aplica 
6.2 Manual de Organización del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No aplica 
6.3 Guía para la documentación de Procesos de Mejora. No aplica 

 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Oficio de Proyectos de Mejora 5 años Dirección Médica No aplica 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Atención.- Momento activo de la percepción, caracterizado por una restricción del campo de la conciencia, la 
cual en su totalidad se concentra en un estímulo determinado. Acto de cortesía y respeto. 
 
8.2 Calidad.- Lo que tiene más valor o está más alto. Idoneidad para desempeñar un cargo. 
 
8.3 Capacitar.- Facultad. Dar poder a alguien para hacer algo. 
 
8.4 Cédula.- Documento en que se reconoce una deuda u otra obligación. Certificado. 
 
8.5 Designar.- Señalar, denominar, nombrar. 
 
8.6 Responsabilidad.- Obligación de responder de los actos propios o de otro.  
 
8.7 Resumen.- Síntesis de un tema o asunto. 
 
8.8 Revisar.- Hacer un segundo examen de una cosa, generalmente para corregirla. Ver algo con detenimiento y 
cuidado. 
 
8.9 Servicios o Unidades Médicas.- Áreas médicas de especialidades adscritas a las Direcciones Quirúrgica, 
Médica y de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento. 
 
8.10  Supervisar.- Verificar lo que ya ha sido visto, reconocido o inspeccionado. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No aplica No Aplica No Aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
No Aplica. 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Establecer los lineamientos administrativos que sirvan de guía al personal médico y paramédico involucrado 
en la atención de los pacientes que se encuentran en estado de coma, secundario a hipoxia, hipoglucemia, 
sustancias depresoras de la función neurológica (aquéllas producto de mal función de un órgano, como ocurre en 
la insuficiencia hepática, renal, etc.) o con efectos de fármacos depresores (barbitúricos) o tóxicos exógenos, con 
la finalidad de estandarizar el tratamiento médico-quirúrgico, brindando una atención médica de calidad que 
garantice la seguridad del paciente que acude a solicitar los servicios al Hospital General de México.”Dr. Eduardo 
Liceaga”. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: la Dirección General Adjunta Médica, supervisa la correcta ejecución del procedimiento, las 
Direcciones de Área coordinan que se lleve a cabo adecuadamente el procedimiento, las Subdirecciones de Área 
coordinan las actividades, las Jefaturas de Servicio atienden pacientes en estado de coma (Neurología y 
Neurocirugía, Urgencias Adultos, Gineco Obstetricia, Pediatría, Medicina Interna y Cirugía General) observan y 
ejecutan el procedimiento, el personal de Enfermería realiza las actividades e indicaciones que proporcionan los 
médicos del Servicio, la Clínica de Tanatología proporciona el apoyo necesario a los familiares para la etapa de 
duelo y sensibilización de los familiares con pacientes en estado de coma, el personal de Trabajo Social coadyuva 
en las actividades inherentes al Departamento, así como a todo el personal médico y paramédico de los Servicios 
Médico- Quirúrgicos que atienden a los pacientes identificados en el presente procedimiento como pacientes en 
estado de coma. 
 
2.2 Este procedimiento tiene alcance a nivel externo para los hospitales e Instituciones de la Red Federal de 
Hospitales que envíen a sus pacientes con diagnóstico de coma para su tratamiento. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Es responsabilidad de la Dirección General Adjunta Médica, en conjunto con las Direcciones y Subdirecciones 
de Área coordinar las actividades necesarias para la atención de los pacientes diagnosticados en coma cerebral 
por cualquier etiología, además de proporcionar los insumos necesarios para la misma. 
 
3.2 Es responsabilidad del Personal de Salud explorar, diagnosticar y reconocer a los pacientes que se 
encuentran en estado de coma cerebral de cualquier etiología.  
 
3.3 La Jefatura de Servicio de Neurología será responsable de coordinar las sesiones de revisión clínica todos los 
viernes de las 11:00 a las 12:00 hrs. en el Servicio, con la participación de neurólogos, neurocirujanos e 
intensivistas  pertenecientes al mismo, en donde se revisarán los casos clínicos de los pacientes hospitalizados, 
enfatizando la estandarización de tratamiento médico quirúrgico en los caso de pacientes en estado de coma, con 
apego a la normatividad institucional y a las Guías de Práctica Clínica publicadas por la Secretaría de Salud. 
Después de la sesión será responsable de difundir el dictamen consensado, acerca de la evolución y tratamiento, 
consignado en el expediente clínico y a través de la minuta correspondiente. 
 
3.4 El Médico de Base de la Unidad de Terapia Intensiva del Servicio de Neurología y Neurocirugía será 
responsable de realizar la supervisión académica a los Médicos residentes de las especialidades de neurología, 
neurocirugía y médicos residentes rotantes de los diferentes Servicios del Hospital. 
 
3.5 El personal de Enfermería será responsable de realizar las actividades inherentes al tratamiento indicado por 
el Médico de Base, de acuerdo al proceso enfermero. 
 
 
 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

46. Procedimiento para la atención de pacientes en estado de coma. Hoja: 3 de 14 

 
3.6 El personal de Trabajo Social es responsable de otorgar atención al familiar responsable y de orientar acerca 
de los trámites a realizar cuando se requiera. 
 
3.7 En caso de que el familiar lo solicite, el personal de la Clínica de Tanatología realizará el apoyo necesario para 
superar la etapa de duelo en los casos que su paciente se encuentre en estado de coma.  
 
3.8 El incumplimiento de este procedimiento será sancionado por la Dirección General y de acuerdo a la Ley 
Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Públicos vigente. 
 
3.9 Todas las actividades que conlleven la realización de relaciones interpersonales se deberán apegar al Código 
de Bioética y al Decálogo de Ética vigentes en el Hospital, con absoluto respeto a los derechos humanos del 
paciente, de su familiar y del prestador de servicios. 
 
3.10 En casos específicos, los pacientes con diagnóstico de estado de coma referidos por otros Servicios del 
Hospital y/o Instituciones Federales serán atendidos de acuerdo a condiciones clínicas, que cumplan con criterios 
diagnósticos y a la disponibilidad de la infraestructura (Recursos materiales, humanos y técnicos del Hospital). 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act

 
Descripción de actividades Documento o 

anexo 
Médico de Base de 
Urgencias (Adultos, 
Gineco obstétricas o 
Pediátricas) 

1 
 
 
 
 
 

2 
 
 
 
3 
 
 
 
 
 
4 
 
 
5 

Recibe al paciente con probable diagnóstico de coma, lo 
valora clínicamente y determina ausencia de hipoglicemia 
o daño estructural visible. 
 
¿Existe ausencia de hipoglicemia? 
 
NO: Corrige con solución glucosada hipertónica valora 
periódicamente al paciente hasta su recuperación y 
termina el procedimiento. 
 
SI: Solicita exámenes de laboratorio del paciente y 
revalora su estado clínico para determinar si existe 
ausencia de coma no estructural. 
 
¿Existe ausencia de coma no estructural? 
 
NO: Solicita exámenes de laboratorio para determinar la 
causa y regresa a la actividad 1. 
 
SI: Solicita interconsulta a Rayos X para realizar 
tomografía computarizada y/o resonancia magnética y 
envía al paciente a estudio radiológico. 

• Expediente 
clínico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
• Formato de 
interconsulta 

Médico Radiólogo 6 
 
 
 
7 

Recibe al paciente y realiza estudio radiográfico 
(Tomografía Computarizada o Resonancia magnética) de 
cráneo. 
 
Envía estudio por red local al Servicio y regresa al 
paciente al Servicio interconsultante. 

• Estudios 
radiográficos 

Médico de Base de 
Urgencias (Adultos, 
Gineco obstétricas o 
Pediátricas) 

8 Recibe al paciente, revisa estudio radiográfico en sistema 
local de red, confirma diagnóstico de coma y solicita 
interconsulta al Servicio de Neurología y/o Neurocirugía. 

• Formato de 
interconsulta 
• Estudios 
radiográficos 

Médico de Base  
(Neurología y/o 
Neurocirugía) 

9 
 
 
 
 
 
 

10 
 
 
 
 

11 

Recibe solicitud de interconsulta, la realiza dentro de la 1 
hora posterior a su recepción de acuerdo al procedimiento 
correspondiente y verifica disponibilidad de espacio físico 
en la Unidad de Terapia Intensiva de Neurología. 
 
¿Existe espacio físico en Neurología y Neurocirugía? 
 
NO: Inicia tratamiento especifico en Urgencias, solicita 
apoyo al mismo y/u otros Servicios con apego al 
procedimiento correspondiente (Servicios periféricos) y 
termina el procedimiento. 
 
SI: Coordina con el médico de la Unidad la logística para el 
traslado del paciente. 

• Formato de 
Interconsulta 

 
 
 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

46. Procedimiento para la atención de pacientes en estado de coma. Hoja: 5 de 14 

 

Responsable No. 
Act

 
Descripción de actividades Documento o 

anexo 
Médico de Base de 
Terapia Intensiva 
(Neurología y 
Neurocirugía) 

12 
 
 

13 
 
 

14 

Acepta el caso, solicita traslado del paciente a la Unidad e 
inicia tratamiento específico multidisciplinario. 
 
Continua el tratamiento con cuidados neurológicos 
específicos al paciente. 
 
Detecta secuelas neurológicas y solicita interconsulta al 
Servicio de Medicina Física y Rehabilitación. 

• Formato de 
Interconsulta 

Médico de Base  
(Medicina Física y 
Rehabilitación) 

15 
 
 
 
 

16 

Realiza interconsulta con apego al procedimiento 
correspondiente, valora al paciente e inicia y continua 
sesiones de rehabilitación de acuerdo a secuelas 
neurológicas detectadas. 
 
Solicita al médico de la Unidad de Terapia Intensiva que 
continúe con el tratamiento específico. 

• Formato de 
Interconsulta 

Médico de Base de 
Terapia Intensiva 
(Neurología y 
Neurocirugía) 

17 Revalora al paciente y continúa tratamiento 
multidisciplinario hasta que esté en condiciones de ser 
dado de alta de la Unidad. 
 
TERMINA 

• Formato de 
alta hospitalaria 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

ESTUDIOS
RADIOGRÁFICOS

INTERCONSULTA

MÉDICO DE BASE DE URGENCIAS
(ADULTOS, GINECO OBSTÉTRICAS O

PEDIÁTRICAS)

MÉDICO DE BASE  (MEDICINA FÍSICA
Y REHABILITACIÓN)MÉDICO RADIÓLOGO MÉDICO DE BASE  (NEUROLOGÍA Y/O

NEUROCIRUGÍA)

MÉDICO DE BASE DE TERAPIA
INTENSIVA (NEUROLOGÍA Y

NEUROCIRUGÍA)

INICIO

¿EXISTE AUSENCIA
DE HIPOGLICEMIA?

NO

SI

2

CORRIGE CON
SOLUCIÓN

GLUCOSADA

3

SOLICITA EXÁMENES
DE LABORATORIO Y
REVALORA ESTADO

CLÍNICO

1

EXPEDIENTE
CLÍNICO

RECIBE AL PACIENTE, LO
VALORA Y DETERMINA.

A

1/2

¿EXISTE AUSENCIA
DE COMA NO

ESTRUCTURAL?

NO

SI

4

SOLICITA
EXÁMENES DE
LABORATORIO

5

SOLICITA
INTERCONSULTA A

RAYOS X

TERMINO

A

6

7

ESTUDIOS
RADIOGRÁFICOS

ENVÍA ESTUDIO AL SERVICIO Y
REGRESA AL PACIENTE.

8

ESTUDIOS
RADIOGRÁFICOS

RECIBE AL PACIENTE Y REALIZA
ESTUDIO RADIOGRÁFICO.

FORMATO DE
INTERCONSULTA

REVISA ESTUDIO
RADIOGRÁFICO, CONFIRMA
DIAGNÓSTICO DE COMA Y
SOLICITA INTERCONSULTA
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MÉDICO DE BASE DE URGENCIAS

(ADULTOS, GINECO OBSTÉTRICAS O
PEDIÁTRICAS)

MÉDICO DE BASE  (MEDICINA FÍSICA
Y REHABILITACIÓN)MÉDICO RADIÓLOGO MÉDICO DE BASE  (NEUROLOGÍA Y/O

NEUROCIRUGÍA)

MÉDICO DE BASE DE TERAPIA
INTENSIVA (NEUROLOGÍA Y

NEUROCIRUGÍA)

TERMINO

1

SOLICITUD DE
INTERCONSULTA

ACEPTA EL CASO, SOLICITA
TRASLADO DEL PACIENTE E INICIA

TRATAMIENTO.

CONTINUA EL TRATAMIENTO CON
CUIDADOS NEUROLÓGICOS AL

PACIENTE

12

13

DETECTA SECUELAS
NEUROLÓGICAS Y SOLICITA

INTERCONSULTA.

14

SOLICITUD DE
INTERCONSULTA

REALIZA INTERCONSULTA, VALORA
AL PACIENTE E INICIA

REHABILITACIÓN.

SOLICITA SE CONTINÚE CON EL
TRATAMIENTO DEL PACIENTE.

15

16

ALTA HOSPITALARIA

REVALORA AL PACIENTE Y
CONTINÚA SU TRATAMIENTO HASTA

SU ALTA.

17

¿EXISTE ESPACIO
FÍSICO?

NO

SI
SOLICITA APOYO

EN OTROS
SERVICIOS.

COORDINA LA
LOGÍSTICA PARA EL

TRASLADO DEL
PACIENTE.

9

SOLICITUD DE
INTERCONSULTA

RECIBE INTERCONSULTA Y
VERIFICA DISPONIBILIDAD DE
ESPACIO FÍSICO EN TERAPIA.

TERMINO

10

11
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Organización de la Dirección General Adjunta Médica. No Aplica 
6.2 Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico y Tratamiento de Coma. Secretaría 
de Salud. 

No Aplica 

 
 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Expediente clínico 5 años Archivo del Servicio No aplica 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Coma: El paciente se encuentra “dormido”, carece de respuesta a cualquier estímulo y es incapaz de percibir 
o responder a las inducciones externas o a las necesidades internas. Éste es un estado de temporalidad limitada, 
esto es, siempre será un cuadro agudo, ya que si se perpetúan las condiciones que está generando el coma, al 
cabo de unas pocas semanas —alrededor de cuatro— se reinstaurarán los ciclos sueño-vigilia, con excepción de 
los casos en donde el coma hubiera sido inducido y mantenido por fármacos. El estado de coma se ha 
subclasificado en relación con su profundidad y gravedad en: 
 
Coma superficial, en el que sólo hay respuesta a estímulos dolorosos profundos con movimiento de defensa y 
propositivos de las extremidades, pero el paciente siempre se mantiene dormido. 
 
Coma profundo, en el que no hay respuesta a estímulos dolorosos ni reflejos; incluso se pierden los reflejos 
patológicos y el tono muscular. 
 
8.2 Escala de Glasgow.- instrumento que ayudan a evaluar al paciente y cuyo uso se ha difundido por su 
sencillez, reproducibilidad y en algunos casos, su valor pronóstico. 
 
 
                Respuesta     Puntos 
 
Abertura ocular     Espontánea    4 
      Al hablarle    3 
      Al dolor     2 
      Sin respuesta   1 
 
Respuesta motora    Obedece órdenes   6 
      Localiza el estímulo  5 
      Flexión anormal   3 
      Respuesta extensora  2 
      Sin respuesta   1 
 
Respuesta verbal    Orientada    5 
      Conversación confusa  4 
      Palabras inapropiadas  3 
      Sonidos incomprensibles  2 
      Sin respuesta   1 
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 Calificación    Porcentaje de mortalidad 
 
  3      80 
  4      46 
  5      46 
  6      26 
  7      4-6 
  8      6-13 
  9 a 14     5-7 
  15     2 
 
 
8.3 Estupor: El sujeto se encuentra dormido, no atiende a estímulos triviales, pero suele despertar por medio de 
estímulos vigorosos y repetidos (dolor), retornando al estado inicial una vez que cesa el estímulo. La respuesta a 
las órdenes verbales es lenta e inadecuada y a veces ausente. Existen autores que entre la somnolencia y el 
estupor incluyen un estadio intermedio que han denominado sopor. 
 
8.4 Somnolencia: Es el estado en el que el sujeto tiende a permanecer dormido, puede ser despertado con 
facilidad con cualquier estímulo sensorial o sensitivo; sin embargo, cuando éste cesa vuelve a dormirse, y así 
permanece hasta que se genere otro estímulo. Durante el tiempo que esté despierto puede atender 
adecuadamente órdenes sencillas. 
 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Carnet. Ver anexo del Procedimiento 7 
10.2 Recibo de pago. Ver anexo del Procedimiento 12 
10.3 Formato de Interconsulta. Ver anexo del Procedimiento 6 
10.4 Formato de alta hospitalaria. Ver anexo del Procedimiento 12 
10.5 Estudios de Laboratorio. 
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10.5 Estudios de Laboratorio. 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Describir las acciones para la solicitud y entrega de medicamentos a la Farmacia Central del Hospital General 
de México “Dr. Eduardo Liceaga”, desde la prescripción médica hasta la entrega del insumo al servicio, con el fin 
de delimitar el grado de responsabilidad de cada una de las unidades que intervienen en el  sistema de “Solicitud 
de medicamentos”, así como garantizar una entrega rápida, eficaz y eficiente para el tratamiento de los pacientes 
hospitalizados. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: La Dirección General Adjunta Médica, coordina la sistematización para la  solicitud y entrega de 
medicamentos; la Subdirección de Almacenes es responsable de la operación de la Farmacia Central del Hospital 
General de México, para garantizar su funcionabilidad en la entrega de medicamentos; los Servicios de 
hospitalización y terapias intensivas, solicitan los medicamentos mediante la  prescripción en la receta médica y su 
recepción por el personal de enfermería del servicio. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 La Dirección General Adjunta Médica, es responsable de supervisar que cada una de las unidades que 
intervienen en el sistema de “Solicitud de medicamentos” cumplan con los lineamientos establecidos en este 
procedimiento, en caso de incumplimiento establecerá las sanciones correspondientes. 
 
3.2 La Subdirección de Almacenes, por medio de la Farmacia Central del Hospital General de México es 
responsable de surtir y entregar en un lapso no mayor a cuarenta y cinco minutos el kit de medicamentos 
(antibióticos, oncológicos y de nutrición parenteral) y las especialidades farmacéuticas (medicamentos, 
estupefacientes y psicotrópicos de patente), a cambio de la receta médica debidamente requisitada y con la firma 
autógrafa del Médico de Base; en los casos necesarios con la firma autógrafa del Asistente Médico de la Dirección 
General, a los Servicios solicitantes de los mismos, a través del sistema de “Solicitud de medicamentos”.  Para la 
solicitud de narcóticos del grupo I, ver el procedimiento No. 8 para “la elaboración de recetarios y solicitud de 
medicamentos controlados (narcóticos)” del Servicio de Anestesiología. 
 
3.3 Los medicamentos solicitados serán los incluidos en el Catálogo General de Productos del Hospital General de 
México “Dr. Eduardo Liceaga” y en el Programa Anual de Adquisiciones (autorizado) del Servicio. La entrega se 
realizará por personal contratado por la empresa proveedora de los medicamentos. 
 
3.4 En los casos de medicamentos no incluidos en el Catálogo General y en el Programa Anual de Trabajo (PAT) 
autorizado del servicio, se deberá solicitar la aprobación de la Dirección General Adjunta Médica y/o del Comité de 
Abasto para su entrega, con apego a la política 3.2 del presente procedimiento y al procedimiento No. 2.  Para la 
solicitud de bienes muebles, instrumentales y de consumo, de la Subdirección de Recursos Materiales, la 
Farmacia Central del Hospital General de México es responsable de surtir los medicamentos solicitados, una vez 
verificada la autorización correspondiente. 
 
3.5 La Subdirección de Almacenes es responsable de resurtir a los Servicios solicitantes los medicamentos 
etiquetados y utilizados “para carro rojo”, por medio de la entrega por canje de receta individual por paciente, así 
como de los medicamentos próximos a caducar (3 meses o menos, previos a fecha de caducidad), los cuales se 
canjearán para su  distribución y utilización de manera inmediata en servicios críticos (Terapias Intensivas). 
 
3.6 En casos de solicitud de medicamentos (especialidades farmacéuticas o medicamentos mezclados) con 
carácter de urgencia, es responsabilidad del servicio solicitante la entrega de receta individual por medicamento y 
la Subdirección de Almacenes se responsabilizará de solicitar al proveedor los mismos para su distribución a los 
Servicios. 
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3.7 El Departamento de Farmacia Hospitalaria de la Unidad de Calidad y Seguridad de la Atención Médica 
(UCYSAM) es responsable de revisar vía electrónica la receta detectando las interacciones medicamentosas de la 
terapia farmacológica al paciente en los servicios críticos (Terapias Intensivas del Hospital). 
 
3.8 Es responsabilidad del Jefe de Servicio y/o Jefe de Unidad en Hospitalización o Terapias Intensivas supervisar 
que las solicitudes de medicamentos se realicen para los pacientes hospitalizados registrados en el sistema de 
“Admisión hospitalaria y control de camas censables y no censables”, además de supervisar el apego a la NOM-
004-SSA3-2012 “Del expediente clínico”, respecto a las indicaciones médicas y al consentimiento informado de 
ingreso incluyendo la revocación o negación del mismo y de cumplir con los lineamientos establecidos en este 
procedimiento, en el entendido que toda receta médica generada en el sistema de “Solicitud de medicamentos” y 
firmada por el Médico responsable del paciente o Médico autorizado por el Jefe del Servicio, será sujeta de 
auditorías por las instancias fiscalizadoras correspondientes.  
 
3.9 El Médico de Base es responsable de generar todo requerimiento de medicamentos a través del sistema de 
“Solicitud de medicamentos” conforme a la hoja de indicaciones médicas actualizada cada 24 horas (o antes si es 
necesario) anotando los datos de acuerdo al procedimiento  No. 33 para la prescripción y transcripción de 
medicamentos en los servicios médicos de la Dirección General Adjunta Médica, así como elaborar diariamente 
(independientemente de la duración de la prescripción) la receta médica para cada paciente y enviarla  por el 
sistema de “Solicitud de medicamentos” a la Farmacia Central del Hospital General de México, de lunes a 
domingo, antes de las 11:00 hrs. para su surtimiento de 24 horas. En caso de que el paciente ingrese después de 
las 15:00 hrs. se solicitarán los medicamentos para 12 horas.  
 
3.10 En los casos de pacientes inscritos en el programa de “Seguro Popular” el Médico de Base es responsable de 
realizar las solicitudes de medicamentos a través del sistema de “Solicitud de medicamentos” con la leyenda 
“Seguro Popular”,  en los formatos y procedimientos que para el efecto se han establecido. 
 
3.11 El médico responsable del paciente, el Médico autorizado por el Jefe del Servicio y el personal de Enfermería 
deberán hacer buen uso de la clave para accesar al sistema  de “Solicitud de medicamentos”, debido a que son 
personales e intransferibles y sujetas a auditorias dentro del sistema. 
 
3.12 Es responsabilidad de la Jefa de Enfermeras y/o personal de Enfermería, del Servicio tratante:  

a) Anotar en la hoja de indicación médica la fecha, hora y nombre de la enfermera que revisó las 
indicaciones. 

b) Ingresar en el Sistema electrónico “Plan Terapéutico de Enfermería” conforme al instructivo anexo y marcar 
la hora de ministración de medicamento.  

c) Imprimir el Plan Terapéutico de Enfermería de 24 horas conforme al horario establecido, de 6:00 a.m. a 
6:00 a.m. del día siguiente. 

d) Entregar al personal de Farmacia Central del Hospital, los originales de las recetas médicas (con firma 
autógrafa  del médico) al momento de recibir los medicamentos y archivar la copia. 

e) Recibir a la brevedad, del personal de Farmacia, 45 minutos después de la recepción de solicitud de 
medicamentos, los Kits con medicamentos cotejando con el “Reporte concentrado de entrega de 
medicamentos” que cumplan con lo solicitado en la receta médica. 

f) Firmar el “Reporte concentrado de entrega de medicamentos”, entregar el original al personal de Farmacia 
Central del Hospital y archivar la copia.  

g) Colocar los medicamentos en las vitrinas o en el refrigerador para su resguardo y conservación. 

h) Conservar de preferencia los medicamentos en su envase primario y anotar en los envases destinados 
para resguardar los mismos, la clave, el nombre genérico, la concentración, forma farmacéutica y fecha de 
caducidad.  
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i) Entregar al personal administrativo del servicio, los medicamentos para devolución al día siguiente antes 
de las 11:00 horas de acuerdo al procedimiento establecido.  

j) En el caso de que no se pueda elaborar en el sistema de “Solicitud de medicamentos” para el tercer turno; 
sábados, domingos y días festivos así como para probables ingresos o cambio de indicaciones médicas dejar el 
formato “Receta médica” para trámite de medicamentos a la Farmacia Central del Hospital General de México 
“Dr. Eduardo Liceaga”. 

k) En los casos de traslado interno de pacientes de un Servicio a otro, el paciente será enviado con los 
medicamentos solicitados para 24 hrs con la finalidad de continuar su tratamiento y no descontinuarlo. 

 
3.13 Es responsabilidad del encargado de la Farmacia Central del Hospital General de México, coordinar y 
supervisar la entrega del Kit de medicamentos (por el personal contratado por el proveedor) a la Jefe de 
Enfermeras y/o personal de Enfermería de los Servicios a través del canje de las recetas médicas originales, con 
firma autógrafa  del médico. En caso contrario, no se entregarán los medicamentos.  
 
3.14 El personal de la Farmacia Central del Hospital General de México, es responsable de verificar que todas las 
solicitudes presentadas sean atendidas, que los medicamentos a entregar coincidan con los descritos en las 
recetas y de realizar la devolución de medicamentos en los casos que correspondan, de acuerdo al procedimiento 
establecido. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Médico de Base 1 
 
 
 

2 
 
 

3 
 
 
 

4 
 
 
 

5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6 

Prescribe los medicamentos y los coloca por escrito en 
la hoja de indicaciones médicas de cada paciente 
hospitalizado. 
 
Ingresa con su clave personal al sistema de “Solicitud 
de medicamentos”. 
 
Elabora receta médica del paciente, selecciona 
medicamento con denominación genérica, presentación 
y concentración, indicando la dosificación y frecuencia. 
 
Confirma medicamentos, guarda receta médica en el 
sistema de “Solicitud de medicamentos” y envía a 
Subdirector de Almacenes. 
 
Imprime receta para medicamentos mezclados y/o 
receta de especialidades farmacéuticas, firma y separa 
las recetas para su entrega a: 
a) La Jefa de Enfermeras y/o personal de 
Enfermería receta médica en original y copia para 
solicitud de especialidades farmacéuticas.  
b) Médico asignado para trámite de autorización de 
medicamento mezclado. (Ver procedimiento de la 
Dirección General Adjunta Médica, No. 33. Para la 
solicitud de medicamento mezclado para pacientes 
hospitalizados). 
 
Envía receta médica vía electrónica al Departamento de 
Farmacia Hospitalaria por medio del sistema de 
“Solicitud de medicamentos”, para su validación, en 
caso de paciente en Terapia Intensiva. 

• Hoja de 
indicaciones médicas. 
• Recetas 
médicas. 

Departamento de 
Farmacia Hospitalaria. 

7 
 
 
 
 
 
 
 

8 
 
 
 

9 

Recibe electrónicamente recetas médicas para 
medicamentos mezclados y/o receta de especialidades 
farmacéuticas y revisa la receta detectando las 
interacciones medicamentosas al paciente en Terapia 
Intensiva. 
 
¿Prescripción correcta? 
 
NO: Regresa electrónicamente al Servicio para revisión 
y/o corrección del Médico de Base. Regresa a la 
actividad 2 
 
SI: Envía receta médica electrónica para su surtimiento 
a Subdirecciones de Almacenes. 

• Recetas 
médicas. 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Jefe de Enfermeras y/o 
personal de enfermería 

10 
 
 
 
 

11 
 
 
 
 
 

12 
 
 

13 

Recibe recetas médicas, para medicamentos 
mezclados y/o receta de especialidades 
farmacéuticas requisitadas y firmadas por el médico 
de base. 
 
Ingresa al Sistema “Plan Terapéutico de Enfermería”, 
verifica que los medicamentos y dosificación 
coincidan con la hoja de Indicaciones Médicas. 
 
¿Coincide Plan e indicación? 
 
NO: Informa al médico de base para corrección. 
Regresa a la actividad 2 
 
SI: Imprime Plan Terapéutico y lo entrega  al personal 
de Enfermería responsable del paciente. 

• Recetas 
médicas. 
• Plan 
Terapéutico. 

Subdirector de 
Almacenes. 

14 
 

15 

Recibe recetas médicas electrónicas en el Sistema. 
 
Envía electrónicamente recetas médicas para 
surtimiento a la Farmacia Central del Hospital 
General de México. 

• Recetas 
médicas. 

Responsable de 
Farmacia Central del 
Hospital General de 
México. 

16 
 
 
 
 

17 
 
 

18 

Recibe electrónicamente recetas médicas y surte las 
recetas en un Kit de medicamentos por paciente, por 
medio del equipo automatizado tipo carrusel vertical 
especial para farmacias. 
 
Embolsa Kit de medicamentos por paciente, coloca 
etiqueta y guarda en caja del servicio solicitante. 
 
Entrega los kits de medicamentos por paciente a la 
Jefe de Enfermeras y/o Personal de Enfermería. 

• Recetas 
médicas. 

Jefe de Enfermeras y/o 
personal de enfermería 

19 
 
 
 
 
 

20 
 
 
 
 

21 

Recibe Kits de medicamentos y verifica en el 
“Reporte concentrado de entrega de medicamentos” 
que se entregue correctamente lo solicitado en 
cantidad con las especificaciones establecidas, firma 
y entrega el original al Auxiliar de Farmacia. 
 
Entrega el original de cada receta médica surtida, al 
Auxiliar de Farmacia y archiva copia del “Reporte 
concentrado de entrega de medicamentos” y la copia 
de cada receta médica surtida. 
 
Distribuye medicamentos para ministración de 
acuerdo a especificaciones de la prescripción. 
 
¿Cumple especificaciones? 
 

• Reporte. 
• Recetas 
médicas. 
• Formato 
“Requisición de 
Compra” 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

 22 
 
 
 
 
 

23 

No: Informa al médico Jefe de Servicio o médico 
autorizado, de los medicamentos que no hubo en 
existencia e instruye al personal administrativo para 
efectuar solicitud de compra del medicamento. 
Termina procedimiento. 
 
Si: Distribuye los medicamentos para 24 horas, 
corroborando nombre y fecha de caducidad de cada 
uno de los medicamentos. Coloca los medicamentos 
en las vitrinas o en el refrigerador para su resguardo 
y conservación. 

 

Responsable de 
Farmacia Central del 
Hospital General de 
México. 

24 
 
 
 
 
 

25 

Recibe de Jefe de Enfermeras, recetas médicas en 
original, “Reporte concentrado de entrega de 
medicamentos”, verifica el total de recetas médicas 
para medicamentos mezclados y/o receta de 
especialidades farmacéuticas firmadas. 
 
Entrega originales de “Reporte concentrado de 
entrega de medicamentos”, de las recetas para 
medicamentos mezclados y/o receta de 
especialidades farmacéuticas, al personal 
administrativo de la Subdirección de Almacenes. 

• Receta médica. 
• Reporte. 

Subdirector de 
Almacenes. 

26 Recibe originales de “Reporte concentrado de 
entrega de medicamentos”, recetas médicas para 
medicamentos mezclados y/o receta de 
especialidades farmacéuticas y registra en el sistema 
el medicamento entregado por paciente de cada 
servicio y las archiva. 
 
 
TERMINA 

• Receta médica. 
• Reporte. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

47. Procedimiento para la solicitud y entrega 
de medicamentos, para pacientes hospitalizados. Hoja: 8 de 22 

 
5. DIAGRAMA DE FLUJO 

Hoja de Indicaciones

Médico de Base Departamento de
Farmacia Hospitalaría

 Subdirector de
Almacénes

Jefe de Enfermeras y/o
Personal de Enfermería

INICIO

Prescribe medicamentos en hoja de
indicaciones

Elabora receta médica del paciente

Ingresa clave personal al sistema
"solicitud de medicamentos"

Confirma medicamentos,  guarda
receta en sistema "solicitud de

medicamentos"

Recetas médicas

Imprime recetas para
medicamentos, firma y separa para

entrega

Recibe electrónicamente recetas
médicas

Recetas médicas

Recibe recetas médicas impresas,
con la firma del Médico de Base

Plan Terapéutico de Enfermería

Ingresa al Sistema "Plan
Terapéutico de Enfermería" y

verifica con indicaciones médicas

¿PRESCRIPCIÓN
CORRECTA?

Envía a  Subdirección de
Almacenes

NO

SI

Recetas médicas

Envía receta vía electrónica para
validación en caso de paciente en

Terapia Intensiva

 ¿Coincide plan
e indicación?

Imprime Plan  y lo
entrega a Enfermería

NO

SI Informa

Responsable de Farmacia
Central del HGM

1

2

3

4

5

6

A Y B

7

8

A

9

11

10

12

13

Regresa al Servicio para
revisión y/o corrección

B

1/2
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Reporte

Médico de Base Departamento de
Farmacia Hospitalaria Subdirector de Almacénes

Jefe de Enfermeras y/o
Personal de Enfermería

Recibe recetas médicas
electrónicas en el Sistema

Envía  electrónicamente recetas
para surtimiento

Reporte

Recetas médicas

Recibe electronicamente recetas y
surte Kit de medicamentos

Recibe de Jefe de Enfermeras
recetas medicas y "reporte
concentrado de entrega de

medicamentos"

Recetas médicas

Entrega originales de recetas
medicas y "reporte concentrado de

entrega de medicamentos"

Embolsa Kit de medicamentos por
paciente y coloca etiqueta

Entrega  Kits de medicamentos a la
Jefe de Enfermeras y/o personal de

Enfermería

Reporte

Recetas médicas

Recibe originales de recetas
médicas, "reporte concentrado
de entrega de medicamentos "

archiva

1

14

15

17

16

18

Formato

Distribuye medicamentos para
ministración

Reporte

Recibe Kit de Medicamentos  y
verifica que se entregue

correctamente

Recetas médicas

Reporte

Entrega  original de cada receta
médica surtida

19

20

21

 ¿Cumple
específicaciones?

Distribuye medicamentos
en vitrinas o en

refrigerador

NO

SI

22

23
TERMINO

24

25

TERMINO

26

Responsable de Farmacia
Central del HGM

 
6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 
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Documentos Código (cuando aplique) 

6.1 Manual de Organización del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. No Aplica 
6.2 Manual de Procedimientos de la Subdirección de Enfermería. No Aplica 
6.3 Manual de Procedimientos de la  Subdirección de Almacenes.  No Aplica 
6.4 Manual de Procedimientos del Comité de Abasto. No aplica 
6.5 NOM-004-SSA3-2012 “Del expediente clínico” No aplica 
6.6 Modelo Nacional de Farmacia No Aplica 
 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Hoja de indicaciones médicas 5 años Archivo Clínico No aplica 
7.2 Receta Médica original para 
medicamentos mezclados y/o receta de 
especialidades farmacéuticas 

5 años  
Subdirección de 
Almacenes No aplica 

7.3 Copia de Receta Médica para 
medicamentos mezclados y/o receta de 
especialidades farmacéuticas 

5 años 
Jefe de Enfermeras y/o 
personal de enfermería No aplica 

7.4 Plan Terapéutico de Enfermería 5 años Jefe de Enfermeras y/o 
personal de enfermería No aplica 

7.5 Reporte concentrado de entrega de 
medicamentos (original) 5 años Subdirección de 

Almacenes No aplica 

7.6 Copia del Reporte concentrado de 
entrega de medicamentos. 5 años  Jefe de Enfermeras y/o 

personal de enfermería No aplica 

7.7 Formato original “Requisición de 
Compra”. 5 años Dirección de Recursos 

Materiales No aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Concentración de medicamento: Cantidad de fármaco presente en el medicamento, expresada en las 
unidades de medida internacionales.  
 
8.2 Dosificación: Fijación de la cantidad de medicina o de otra sustancia que debe ingerirse en cada toma, en un 
período de 24 horas 
 
8.3 Dosis: Cantidad de principio activo de un medicamento que debe ministrarse a un paciente, para producir un 
efecto específico, expresado en unidades de volumen o peso por unidad de toma. Por lo general se ministra  en 
función del peso corporal (mg/kg). 
 
8.4 Equipo automatizado tipo carrusel vertical especial para farmacias: Sistema de almacenamiento que 
permite aprovechar mejor el espacio. Su sistema rotativo hace posible que se encuentre el producto o la pieza que 
se busca de manera automática, en tan sólo unos segundos. Está compuesto por un conjunto de bandejas que 
giran en sentido vertical para facilitar el acceso a la mercancía que necesita. La bandeja solicitada se detiene en la 
ventana de acceso a la máquina, que está dispuesta en una posición ergonómica para favorecer el trabajo de los 
empleados. 
 
8.5 Envase primario: Elementos del sistema de envase que están en contacto directo con el insumo. 
 
8.6 Fecha de caducidad: Día, mes y año en que pierde su vida útil un medicamento.  
 
8.7 Frecuencia: La pauta de ministración donde se establecen los horarios de los medicamentos. 
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8.8 Hoja de indicaciones médicas: Formato contenido en el expediente clínico del paciente donde realiza la 
prescripción del medicamento el médico autorizado. 
 
8.9 Idoneidad: La elección adecuada del medicamento de acuerdo a las necesidades terapéuticas del paciente.  
 
8.10 Interacción medicamentosa: Relación que existe entre dos medicamentos cuando la actividad o la toxicidad 
de uno es modificada por la actividad del otro. 
 
8.11 Kit de medicamentos: bolsa que contiene los medicamentos solicitados identificados con código de barras 
para su verificación de entrega, que incluye etiqueta con fecha de preparación, unidad médica solicitante, nombre 
del paciente, número de expediente, cama y contenido para un tratamiento máximo de 24 horas. 
 
8.12 Medicamento: A toda sustancia o mezcla de substancias de origen natural o sintético que tenga efecto 
terapéutico, preventivo o rehabilitatorio, que se presente en forma farmacéutica y se identifique como tal por su 
actividad farmacológica, características físicas, químicas y biológicas. Cuando un producto contenga nutrimentos, 
será considerado como medicamento, siempre que se trate de un preparado que contenga de manera individual o 
asociada: vitaminas, minerales, electrolitos, aminoácidos o ácidos grasos, en concentraciones superiores a las de 
los alimentos naturales y además se presente en alguna forma farmacéutica definida y la indicación de uso 
contemple efectos terapéuticos, preventivos o rehabilitatorios. 
 
8.13 Ministración: Actividad de enfermería que se realiza bajo prescripción médica, en la cual  se aplica o se hace 
tomar un medicamento al paciente,  evaluando los factores fisiológicos, mecanismos de acción y las variables 
individuales que afectan la acción de los medicamentos, los diversos tipos de prescripciones y vías de 
ministración, así como los aspectos legales que involucran una mala práctica de la ministración de medicamentos 
 
8.14 Plan Terapéutico de Enfermería: módulo informático institucional donde el personal de Enfermería verifica 
las prescripciones médicas y registra cada ministración de medicamentos al paciente. 
 
8.15 Prescribir: Recetar el uso de un medicamento. 
 
8.16 Prescripción médica: Acto profesional del médico que consiste en recetar una determinada medicación o 
indicar un determinado tratamiento a un paciente. 
 
8.17 Receta médica: el documento que contiene, entre otros elementos, la prescripción de uno o varios 
medicamentos y podrá ser emitida por Médicos, Homeópatas, Cirujanos dentistas. Los profesionales a que se 
refiere el presente artículo deberán contar con cédula profesional expedida por las autoridades educativas 
competentes. El emisor de la receta al prescribir, indicará la dosis, presentación, vía de ministración, frecuencia y 
tiempo de duración del tratamiento. 
 
8.18 Servicios de Hospitalización: área médica o quirúrgica para internamiento de pacientes con fines de 
diagnóstico, tratamiento o rehabilitación. 
 
8.19 Sistema de “Solicitud de medicamentos”: Modulo informático institucional a través del cual se realizará la 
solicitud de los medicamentos para el paciente hospitalizado. 
 
8.20 Terapia intensiva: Es una instalación especial dentro del área hospitalaria que proporciona cuidados 
intensivos a pacientes que tienen alguna condición grave de salud que pone en riesgo la vida y que por tal 
requieren de una monitorización constante de sus signos vitales y otros parámetros. 
 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Hospital
http://es.wikipedia.org/wiki/Signos_vitales
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Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 

No Aplica. No Aplica. No Aplica. 
 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Hoja de Indicaciones médicas (Ver anexo del procedimiento 20) 
10.2 Receta Médica para medicamentos mezclados. 
10.3 Receta Médica de especialidades farmacéuticas. 
10.4 Plan Terapéutico de Enfermería. 
10.5 Formato “Requisición de compra”. 
10.6 Reporte concentrado de entrega de medicamentos. 
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10.2 Receta Médica para medicamentos mezclados. 
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10.3 Receta Médica de especialidades farmacéuticas. 
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10.4 Plan Terapéutico de Enfermería. 
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10.5 Formato “Requisición de compra”. 
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10.6 Reporte concentrado de entrega de medicamentos. 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Establecer los lineamientos, normas y procedimientos sobre los cuales se basará la elaboración y/o 
actualización de las Guías Clínicas de Diagnóstico y Tratamiento correspondientes a las especialidades médico-
quirúrgicas con objeto de mantener de manera uniforme el tratamiento de las diez principales causas de egreso 
que se observan en cada uno de los Servicios del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: la Dirección General, la Dirección General Adjunta Médica, las Direcciones Quirúrgica, Médica 
y de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento y sus Subdirecciones A y B requieren de la elaboración y actualización de 
las guías de diagnóstico y tratamiento a las Jefaturas de Servicio del Hospital, para su aprobación. 
 
2.1 A nivel externo este procedimiento no tiene alcance. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 La Dirección General Adjunta Médica, las Direcciones Quirúrgica, Médica y de Apoyo al Diagnóstico y 
Tratamiento y sus Subdirecciones A y B serán las responsables de difundir y supervisar el cumplimiento del 
presente procedimiento. 
 
3.2 La Dirección General Adjunta Médica es responsable de solicitar la elaboración de las Guías Clínicas de 
Diagnóstico y Tratamiento a las Direcciones de Área correspondientes. 
 
3.3 La Dirección correspondiente será responsable de coordinar, en conjunto con las Jefaturas de los Servicios la 
elaboración y/o actualización de las Guías Clínicas de Diagnóstico y Tratamiento. 
 
3.4 Las Jefaturas de Servicios dependientes de cada Dirección serán responsables de realizar el proyecto de las 
Guías Clínicas de Diagnóstico y Tratamiento, las cuales se apegarán a las diez principales causas de morbilidad 
(egresos) de cada servicio, publicadas en los anuarios estadísticos. 
 
3.5 La Dirección se responsabilizará de revisar las Guías Clínicas de Diagnóstico y Tratamiento de los servicios 
correspondientes y verificará que estén realizadas conforme a los lineamientos para la elaboración de las mismas, 
difundido previamente, así como de enviarlas a la Dirección de Planeación y Desarrollo de Sistemas 
Administrativos para su publicación. 
 
3.6 Será responsabilidad de la Dirección de Planeación y Desarrollo de Sistemas Administrativos validar y publicar 
las Guías Clínicas de Diagnóstico y Tratamiento en la página web del Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga” 
 
3.7 La Dirección correspondiente será responsable de revisar y coordinar la actualización de las Guías Clínicas de 
Diagnóstico y Tratamiento de los servicios las cuales  se realizarán por lo menos cada dos años. 
 
3.8 Todas las relaciones interpersonales deberán apegarse a los lineamientos establecidos en el Código de 
Bioética y al Decálogo del Código de Ética vigentes en el Hospital General de México ¨Dr. Eduardo Liceaga”. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Director General 1 Solicita verbalmente a la Dirección General Adjunta 
Médica la realización y/o actualización de las Guías 
Clínicas de Diagnóstico y Tratamiento, así como su 
publicación en la página web del Hospital. 

 

Director General 
Adjunto Médico 

2 Recibe solicitud verbal e instruye  de la misma manera 
a las Direcciones de área para que coordinen la 
elaboración y/o actualización de las Guías Clínicas de 
Diagnóstico y Tratamiento de los Servicios que les 
corresponda. 

 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

3 Instruye de la misma manera a las Subdirecciones de 
área para que coordinen la elaboración y/o 
actualización de las Guías Clínicas de Diagnóstico y 
Tratamiento con las Jefaturas de los Servicios que les 
corresponda. 

 

Subdirectores 
Quirúrgico, Médico y de 
Apoyo al Diagnóstico y 
Tratamiento 

4 Solicitan a los Jefes de Servicio la elaboración y/o 
actualización de las Guías Clínicas, de acuerdo a los 
lineamientos correspondientes y la consulta del 
anuario estadístico del Hospital General de México. 

• Anuario 
estadístico  
• Lineamientos 

Jefaturas de Servicio 5 Elaboran, en conjunto con los médicos de su Servicio, 
las Guías Clínicas de Diagnóstico y Tratamiento, en 
base a las diez principales causas de morbilidad 
(egreso) y las envía con oficio en medio magnético a 
la Dirección Quirúrgica. 

• Guías Clínicas 
• Lineamientos 
• Oficio 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

6 
 
 
 

7 
 
 

8 

Reciben información y la revisa, de acuerdo a los 
lineamientos. 
¿Cumple con los lineamientos? 
 
No: Solicitan corrección al Servicio correspondiente y 
regresa a la actividad 4. 
 
SI: Envían guías clínicas y oficio de autorización a la 
Dirección de Planeación y Desarrollo de Sistemas 
Administrativos 

• Guías Clínicas 
• Oficio 

Director de Planeación 
y Desarrollo de 
Sistemas 
Administrativos 

9 Recibe oficio y disco magnético conteniendo las Guías 
Clínicas de Diagnóstico y Tratamiento para su 
publicación en la página web del Hospital. 
 
TERMINA 

• Guías Clínicas 
• Oficio 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

GUÍAS CLÍNICAS

DIRECTOR GENERAL JEFATURAS DE SERVICIODIRECTOR GENERAL ADJUNTO
MÉDICO

DIRECTORES QUIRÚRGICO,
MÉDICO Y DE APOYO AL

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

SUBDIRECTORES QUIRÚRGICO,
MÉDICO Y DE APOYO AL

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

DIRECTOR DE PLANEACIÓN Y
DESARROLLO DE SISTEMAS

ADMINISTRATIVOS

OFICIO

INICIA

1

TÉRMINA

¿CUMPLE
LINEAMIENTOS?

SI

NO

SOLICITA LA REALIZACIÓN
Y/O ACTUALIZACIÓN DE

LAS GUÍAS CLÍNICAS

ENVÍAN GUÍAS CLÍNICAS
CON OFICIO DE
AUTORIZACIÓN

4

LINEAMIENTOS

ANUARIO
ESTADÍSTICO

SOLICITAN LA
ELABORACIÓN Y/O

ACTUALIZACIÓN DE LAS
GUÍAS CLÍNICAS

2

INSTRUYE  LA
ELABORACIÓN Y/O

ACTUALIZACIÓN DE LAS
GUÍAS CLÍNICAS

3

INSTRUYE  LA
ELABORACIÓN Y/O

ACTUALIZACIÓN DE LAS
GUÍAS CLÍNICAS

5

LINEAMIENTOS

GUÍAS CLÍNICAS

ELABORAN LAS GUÍAS
CLÍNICAS DE DIAGNÓSTICO

Y TRATAMIENTO

6

OFICIO

GUÍAS CLÍNICAS

RECIBEN INFORMACIÓN Y
LA REVISA, DE ACUERDO A

LOS LINEAMIENTOS.

SOLICITAN
CORREC-

CIÓN

A

9

OFICIO

GUÍAS CLÍNICAS

RECIBE LAS GUÍAS
CLÍNICAS PARA SU

PUBLICACIÓN EN PÁGINA
WEB DEL HOSPITAL.

7

8
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Estatuto Orgánico del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No Aplica 
6.2 Manual de Organización del Hospital General de México, “Dr. Eduardo Liceaga” No Aplica 
6.3 Código de Bioética vigente del Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga” No Aplica 

6.4 Lineamientos para la elaboración de las Guías Clínicas de Diagnóstico y 
Tratamiento. No Aplica 

6.5 Anuario Estadístico del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No Aplica 
 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación 

Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Guías Clínicas de Diagnóstico y Tratamiento 
de los Servicios Quirúrgicos actualizadas 2 años Jefatura de 

Servicio No aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Coordinar.- Conjugar medios, acciones, etc. para un objetivo común. 
 
8.2 Diagnóstico.- Arte o acto de conocer la naturaleza de una enfermedad mediante la observación de sus 
síntomas y signos. 
 
8.3 Difusión.- Extensión, dilatación viciosa en lo hablado o escrito. Propagar. 
 
8.4 Elaborar.- Transformar una cosa u obtener un producto por medio de un trabajo adecuado. Idear o inventar 
algo 
 
8.5 Guía.- Aquello que dirige o encamina. Tratado en que se dan preceptos para encaminar o dirigir en cosas, ya 
espirituales o abstractas, ya puramente mecánicas. Lista impresa de datos o noticias referentes a determinada 
materia. 
 
8.6 Lineamientos.- Conjunto de acciones específicas que determinan la forma, lugar y modo para llevar a cabo 
una política en materia de obra y servicios relacionados con la misma. 
 
8.7 Procedimientos.-Sucesión cronológica de operaciones relacionadas entre sí que se constituyen en una 
unidad o tarea específica dentro del ámbito determinado de aplicación. 
 
8.8 Revisar.- Hacer un segundo examen de una cosa, generalmente para corregirla. Ver algo con detenimiento y 
cuidado. 
 
8.9 Servicios o Unidades Médicas.- Áreas médicas de especialidades adscritas a las Direcciones Quirúrgica, 
Médica y de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
10.1 Lineamientos para la elaboración de Guías Clínicas de Diagnóstico y Tratamiento. (No requiere de instructivo 
de llenado). 
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10.1 Lineamientos para la elaboración de Guías Clínicas de Diagnóstico y Tratamiento. 
 
 
 

LINEAMIENTOS Y METODOLOGÍA PARA LA ELABORACIÓN 
DE GUÍAS CLÍNICAS DE DIAGNÓSTICOS Y TRATAMIENTO 

 
REDACCIÓN: 
 

‾ Las Guías de Diagnóstico y Tratamiento serán redactadas en un máximo de (cinco) cuartillas, por cada 
padecimiento. 
‾ Los márgenes laterales izquierdo y derecho, superior e inferior de cada cuartilla deberán ser de 2.5 cm. 
‾ El tipo de letra deberá ser Arial 10, con interlineado a doble espacio. 

 
 
METODOLOGÍA: 
 

‾ Las Guías se deben realizar por expertos del área operativa (especialistas del Hospital) y tener un 
coordinador. 
‾ Apegarse a la clasificación de la OMS (CIE 10). 
‾ Incluir los 10 padecimientos más frecuentes de cada servicio (10 causas de egreso en el año anterior) 
publicados en los cuadernos estadísticos de la Dirección de Planeación y Desarrollo de Sistemas 
Administrativos. 
‾ Desarrollar las Guías de manera concreta y explícita. 

 
 
CONTENIDO: 
 
Las Guías deberán contener los siguientes puntos: 
 

‾ Introducción. 
‾ Codificación del diagnóstico de acuerdo al (CIE 10). 
‾ Elementos diagnósticos. 
‾ Datos de laboratorio y gabinete específicos. 
‾ Indicaciones terapéuticas. 

a) Medicamentos de 1ª, 2ª y 3ª línea. 
b) Medidas higiénicas y dietéticas. 
c) Ejercicio y estilo de vida. 
d) Educación y cuidados específicos. 
e) Pronóstico. 
f) Prevención y manejo de complicaciones. 
g) Establecer criterios de curación, mejoría y alta. 
h) Indicaciones de hospitalización. 
i) Referencia y contrarreferencia. 
j) Diagrama de flujo. 
k) Bibliografía (5 fichas bibliográficas recientes). 
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Establecer el mecanismo administrativo para integrar equipo de Alta Tecnología no existente en el Hospital 
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, bajo un programa de arrendamiento periódico con la finalidad de 
incrementar la calidad de la atención médica otorgada a los pacientes, acorde a las necesidades tecnológicas que 
resultan del avance observado en las técnicas médico-quirúrgicas modernas. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: la Dirección General Adjunta Médica, la Dirección Quirúrgica, la Dirección General Adjunta de 
Administración y Finanzas valoran y aprueban el requerimiento de equipo de alta tecnología para los Servicios 
Quirúrgicos. 
 
2.2 A nivel externo, este procedimiento no tiene alcance. 
 
3. POLÍTICAS DE APLICACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 La Dirección Quirúrgica será responsable de coordinar el programa de Arrendamiento de Equipo Médico de 
Alta Tecnología de los Servicios Quirúrgicos. 
 
3.2 La Dirección General Adjunta de Administración y Finanzas será la responsable de realizar el estudio costo – 
beneficio a solicitud de la Dirección General Adjunta Médica que determine la falta de recursos económicos 
necesarios para la compra del mismo, a través de la Subdirección de Recursos Materiales. 
 
3.3 La Dirección Quirúrgica y las Jefaturas de Servicios Quirúrgicos se responsabilizarán de establecer las bases 
sobre las cuales se realice el arrendamiento de equipo médico de Alta Tecnología. 
 
3.4 La Dirección General Adjunta de Administración y Finanzas será responsable de realizar las licitaciones 
correspondientes para instalar el Programa de Arrendamiento de Equipo de Alta Tecnología, dentro del marco 
legal vigente y en conjunto con la Dirección Quirúrgica establecerán las cuotas de recuperación que se deberán 
cubrir por evento en la utilización del equipo médico de alta tecnología en arrendamiento. 
 
3.5 El Departamento de Trabajo Social de la Dirección General Adjunta Médica se responsabilizará de realizar el 
estudio socio-económico del paciente, independientemente de su resultado, la utilización del Equipo de Alta 
Tecnología no podrá exentarse de pago y requerirá del pago anticipado para el evento por parte del usuario. 
 
3.6 El incumplimiento del presente Procedimiento será observado y sancionado por la Dirección Quirúrgica de 
acuerdo a la reglamentación del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 
 
3.7 Todas las relaciones interpersonales se realizarán con apego al Código de Bioética y al Decálogo de Ética 
vigentes en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento (Servicios) 

1 Detecta las necesidades de contar con equipo de 
Alta Tecnología para realizar las nuevas técnicas 
quirúrgicas y envía oficio con solicitud de la 
cobertura de dichas necesidades a la Dirección 
Quirúrgica. 

• Oficio 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

2 Recibe oficio y se reúne con la Dirección General 
Adjunta Médica para solicitar el análisis de viabilidad 
financiera para la compra del equipo médico de alta 
tecnología. 

• Oficio 

Director General Adjunto 
Médico 

3 Envía oficio de solicitud de análisis de viabilidad 
financiera y estudio costo-beneficio para la compra 
del equipo a la Dirección General Adjunta de 
Administración y Finanzas. 

• Oficio 

Director General Adjunto 
de Administración y 
Finanzas 

4 
 
 
 
 

5 
 

6 

Realiza el análisis de la solicitud de viabilidad 
financiera para la compra de equipo médico de alta 
tecnología y estudio costo-beneficio. 
¿Rechaza la negativa de compra? 
 
No: Regresa a la actividad 3 
 
Si: Envía oficio con la negativa de compra. 

• Oficio 

Director General Adjunto 
Médico. 

7 Recibe oficio de negativa de compra de equipo de 
alta tecnología. 

• Oficio 

Director General Adjunto 
Médico 

8 Se reúne con la Dirección Quirúrgica y la Dirección 
General Adjunta de Administración y Finanzas y 
acuerdan la adquisición de equipo médico de alta 
tecnología en programa de arrendamiento. 

 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento (Servicios) 

9 Se reúnen y establecen las bases sobre las cuales 
se realizará el programa de arrendamiento de 
equipo médico de alta tecnología, así como el 
número mínimo y máximo de eventos a contratar 
para determinar el costo de los mismos. 

 

Director General Adjunto 
Médico 

10 Solicita con oficio se realice licitación a la Dirección 
General Adjunta de Administración y Finanzas. 

• Oficio 

Dirección General 
Adjunta de 
Administración y 
Finanzas. 

11 Realiza licitación pública de acuerdo al marco legal e 
institucional y firma contrato de Arrendamiento de 
Equipo Médico de Alta Tecnología. 

• Bases de 
licitación 
• Contrato 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y 
Tratamiento 

12 Se reúnen con la Dirección General Adjunta de 
Administración y Finanzas para establecer las 
cuotas de recuperación que serán cubiertas por el 
usuario, en base al análisis de costos. 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Director General Adjunto 
de Administración y 
Finanzas 

13 Envía oficio con costo y clave de cuota de 
recuperación para su cobro a la Dirección Quirúrgica 
para el uso de equipo médico de alta tecnología. 

• Oficio 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y Tratamiento 

14 Envía oficio a Jefatura de Servicio Quirúrgico con 
instrucción de procedimiento de cobro y utilización del 
Equipo de Alta Tecnología solicitando factura 
mensual de costo de arrendamiento, informe mensual 
de relación de pacientes, copia del recibo de cobro, 
fecha y tipo de cirugía realizada. 

• Oficio 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y Tratamiento 
(Servicios) 

15 Recibe oficio y envía respuesta del mismo con 
información solicitada (factura, relación de pacientes, 
recibos de cobro) y firmada de manera mensual. 

• Oficio 
• Factura 
• Relación de 
pacientes 
• Recibos de pago 

Directores Quirúrgico, 
Médico y de Apoyo al 
Diagnóstico y Tratamiento 

16 
 
 

17 

Recibe información mensual solicitada, las verifica y 
firma de visto bueno para su cobro. 
 
Envía información a la Dirección General Adjunta de 
Administración y Finanzas para el pago 
correspondiente a la arrendadora. 
 

TERMINA 

• Oficio 
• Factura 
• Relación de 
pacientes 
• Recibos de pago 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

49. Procedimiento para la instalación y coordinación de 
programas de arrendamiento de equipos de alta tecnología. Hoja: 5 de 7 

 
5. DIAGRAMA DE FLUJO 

CONTRATO

OFICIO

DIRECTOR GENERAL ADJUNTO DE ADMINISTRACIÓN Y
FINANZAS

INICIA

DETECTA LAS NECESIDADES DE
CONTAR CON EQUIPO DE ALTA

TECNOLOGÍA PARA REALIZAR LAS
NUEVAS TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y DE APOYO AL
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO (SERVICIOS)

DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y DE APOYO AL
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO

1

A

2

¿RECHAZA LA
NEGATIVA?

SI

5

ENVÍA OFICIO CON LA
NEGATIVA DE COMPRA.

NO

6

OFICIO

REALIZA EL ANÁLISIS DE LA
SOLICITUD DE VIABILIDAD

FINANCIERA Y ESTUDIO COSTO-
BENEFICIO

4

A

1/2

OFICIO

SOLICITA EL ANÁLISIS DE
VIABILIDAD FINANCIERA PARA LA
COMPRA DEL EQUIPO MÉDICO DE

ALTA TECNOLOGÍA

3

OFICIO

ENVÍA SOLICITUD DE ANÁLISIS DE
VIABILIDAD FINANCIERA Y ESTUDIO

COSTO-BENEFICIO PARA LA
COMPRA DEL EQUIPO

7

OFICIO

RECIBE OFICIO DE NEGATIVA DE
COMPRA DE EQUIPO DE ALTA

TECNOLOGÍA.

8

ACUERDA LA ADQUISICIÓN DE
EQUIPO MÉDICO DE ALTA

TECNOLOGÍA EN PROGRAMA DE
ARRENDAMIENTO.

9

ESTABLECEN LAS BASES SOBRE
LAS CUALES SE REALIZARÁ EL

PROGRAMA DE ARRENDAMIENTO

10

OFICIO

SOLICITA CON OFICIO SE REALICE
LICITACIÓN

11

BASES DE
LICITACIÓN

REALIZA LICITACIÓN PÚBLICA Y
FIRMA CONTRATO DE

ARRENDAMIENTO DE EQUIPO
MÉDICO DE ALTA TECNOLOGÍA
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DOCUMENTOS

RECIBOS
DE PAGO

RELACIÓN DE
PACIENTES

TERMINA

DIRECTOR GENERAL ADJUNTO DE ADMINISTRACIÓN Y
FINANZAS

DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y DE APOYO AL
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO (SERVICIOS)

DIRECTORES QUIRÚRGICO, MÉDICO Y DE APOYO AL
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DIRECTOR GENERAL ADJUNTO MÉDICO

ESTABLECEN LAS CUOTAS DE
RECUPERACIÓN, EN BASE AL

ANÁLISIS DE COSTOS.

12

OFICIO

ENVÍA OFICIO CON INSTRUCCIÓN DE
PROCEDIMIENTO DE COBRO Y

UTILIZACIÓN DEL EQUIPO DE ALTA
TECNOLOGÍA

14

FACTURA

OFICIO

RECIBE OFICIO Y ENVÍA RESPUESTA
CON INFORMACIÓN SOLICITADA DE

MANERA MENSUAL

15

1

OFICIO

ENVÍA OFICIO CON COSTO Y CLAVE
DE CUOTA DE RECUPERACIÓN PARA

SU COBRO DEL USO DE EQUIPO
MÉDICO DE ALTA TECNOLOGÍA.

13

RECIBOS
DE PAGO

RELACIÓN DE
PACIENTES

FACTURA

OFICIO

RECIBE INFORMACIÓN MENSUAL
SOLICITADA, LAS VERIFICA Y FIRMA
DE VISTO BUENO PARA SU COBRO

16

ENVÍA INFORMACIÓN A LA
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA DE

ADMINISTRACIÓN Y FINANZAS PARA
EL PAGO A LA ARRENDADORA.

17
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Estatuto Orgánico del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” No aplica 
6.2 Manual de Organización del Hospital General de México, “Dr. Eduardo Liceaga” No aplica 
6.3 Bases de la licitación pública para Arrendamiento de equipo médico de Alta 
Tecnología No aplica 

6.4 Contrato de Arrendamiento No aplica 
 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación Responsable de conservarlo Código de registro o 

identificación única 
7.1 Relación de pacientes  5 años. Dirección General Adjunta Médica No aplica 
7.2 Oficios de referencia 5 años Dirección General Adjunta Médica No Aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Calidad de atención médica.- Grado en que se obtienen los máximos beneficios de la atención médica con 
los mínimos riesgos para los pacientes, considerando los recursos con los que se cuenta y los valores sociales 
imperantes. 
 
8.2 Contrato.- Pacto o convenio, oral o escrito, entre partes que se obligan sobre materia o cosa determinada, y a 
cuyo cumplimiento pueden ser compelidas. 
 
8.3 Contrato de Arrendamiento.- Aquel por el cual una persona se obliga a ejecutar una obra o prestar un 
servicio a otro mediante cierto precio. 
 
8.4 Cuota de recuperación.- Cantidad económica que se solicita al usuario del Hospital General de México para 
la prestación de un servicio. Está determinada por el estudio socio-económico realizado por el Departamento de 
Trabajo Social. 
 
8.5 Licitación.- Acción de ofrecer precio por algo en una subasta o almoneda. 
 
8.6 Programa.- Previa declaración de lo que se piensa hacer en alguna materia u ocasión. 
 
8.7 Servicios o Unidades Médicas.- Áreas médicas de especialidades adscritas a las Direcciones Quirúrgica, 
Médica y de Apoyo al Diagnóstico y Tratamiento. 
 
8.8 Tecnología.- Conjunto de teorías y de técnicas que permiten el aprovechamiento práctico del conocimiento 
científico. 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No aplica No Aplica No Aplica 

 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
No aplica 
 
 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

50. Procedimiento para devolución de medicamentos de los servicios, a la 
farmacia central del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. Hoja: 1 de 11 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

50. PROCEDIMIENTO PARA DEVOLUCIÓN DE MEDICAMENTOS DE LOS SERVICIOS, A LA FARMACIA 
CENTRAL DEL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO “DR. EDUARDO LICEAGA” 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS  

Rev. 0 
DIRECCIÓN GENERAL ADJUNTA MÉDICA 

50. Procedimiento para devolución de medicamentos de los servicios, a la 
farmacia central del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. Hoja: 2 de 11 

 
1. PROPÓSITO 
 
1.1 Contar con los lineamientos administrativos, que sirvan de guía al personal de enfermería, paramédico y 
administrativo en cuanto a las acciones para la devolución de medicamentos a la Farmacia Central del Hospital, 
desde la recolección en los Servicios médicos hasta la entrega a la Farmacia Central del Hospital General de 
México, a fin de delimitar el grado de responsabilidad de cada una de las unidades que intervienen en el 
procedimiento para disminuir el dispendio de los medicamentos y optimizar su consumo. 
 
2 ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno este procedimiento aplica a la Dirección General Adjunta Médica, coordina y supervisa las 
actividades inherentes al mismo, a las Direcciones de Área (Médica, Quirúrgica y de Apoyo al Diagnóstico y 
Tratamiento) verifica el uso óptimo de los insumos, Subdirección de Enfermería, supervisa las actividades del 
personal a su cargo, Jefes de Servicio, Jefes de unidad y de áreas médicas, coordinan y verifican que se realice 
adecuadamente el procedimiento y Subdirección de Almacenes, responsable de la operación de la Farmacia 
Central del Hospital General, para garantizar su funcionabilidad así como de la devolución de medicamentos al 
proveedor, el personal paramédico de los Servicios Médicos, devuelve los medicamentos mediante la requisición 
del formato “Devolución de Medicamentos” correspondiente. 
 
2.2 A nivel externo este procedimiento no tiene alcance. 
 
3 POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Es responsabilidad del médico tratante identificar la causa de no utilización de los medicamentos a devolver y lo 
notifica a personal de enfermería 
 
3.2 Es responsabilidad de la Jefa de Enfermeras y/o personal de Enfermería del Servicio entregar al personal 
administrativo del servicio los medicamentos para devolución, a  las 24 horas siguientes a su recepción en el 
Servicio, antes de las 12:00 horas del día. 
 
3.3 Es responsabilidad del Personal Administrativo del Servicio médico entregar los medicamentos para devolución 
(de manera colectiva) junto con el formato “Devolución de Medicamentos”, (anexo No.1) debidamente requisitado 
en original y dos copias (sin tachaduras, borraduras ni enmendaduras), exclusivamente al Coordinador de Enlace 
Intrahospitalario de la Subdirección de Almacenes cualquier día hábil antes de las 12:00 hrs. 
 
3.4 El personal administrativo del Servicio médico es responsable de entregar los medicamentos para devolución  
al Coordinador de Enlace intrahospitalario. En caso de devolución de medicamentos de red fría y/o fotosensibles, 
debe de entregarlos en condiciones de refrigeración (Gel o Termo con Gel) de acuerdo a las especificaciones que 
marque el medicamento (de 2 a 8 grados Centígrados) y/o empacado en bolsa obscura. 
 
3.5 El coordinador de Enlace intrahospitalario es responsable de recibir y revisar que los medicamentos entregados 
que cumplan con las condiciones óptimas para proceder a su devolución. En este caso, se trata de los 
medicamentos solicitados con 24 horas de anticipación y no se utilizaron por las siguientes causas: 
 

a) Cambio de Tratamiento 
b) Alta del paciente 
c) Defunción del paciente 
d) Otra causa (especificar) 
e) Ilegibilidad de la etiqueta de identificación del medicamento 
f) Caducados 
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3.6 El coordinador de Enlace intrahospitalario es responsable de recibir y revisar que los medicamentos entregados 
para devolución cumplan con las condiciones óptimas para proceder a su baja o destino final. Las condiciones 
óptimas deberán especificarse en el formato correspondiente y serán los siguientes motivos: 

 Caducados 
 Rotos 
 Deteriorados. 
 En mal estado. 
 Obsoletos. 
 Próximos a caducar (tres meses). 
 Con más de 12 meses de haberse surtido. 

 
3.7 El Coordinador de Enlace intrahospitalario es responsable de recibir, por una sola vez, la ampolleta o frasco del 
medicamento roto o contaminado, sin generar el formato “Devolución de medicamentos” 
 
3.8 La Subdirección de Almacenes recibirá del Coordinador de Enlace Intrahospitalario los medicamentos devueltos 
y los entregará al Responsable Sanitario de la Farmacia Central del Hospital General de México “Dr. Eduardo 
Liceaga” para su resguardo, además de priorizar y distribuir los medicamentos devueltos, de acuerdo a la fecha de 
caducidad. 
 
3.9 Es responsabilidad de la Jefatura de Enfermería de cada área la vigilancia y supervisión de la caducidad de 
medicamentos en sus servicios, principalmente los del “carro rojo”. Cuando se detecte esta condición informará al 
personal administrativo para que elabore el documento “Devolución de medicamento” consignando que es por 
caducidad para su entrega al Coordinador de Enlace Intrahospitalario. 
 
3.10 La Subdirección de Almacenes es responsable de resurtir de manera inmediata a los Servicios Médicos, los 
medicamentos con una vigencia mínima de fecha de caducidad de 6 meses,  
En el caso de la utilización de medicamentos del “carro rojo” en el manejo de los pacientes estos serán restituidos, 
por medio de la entrega por canje  comprobando el consumo con receta individual por paciente. 
Los medicamentos del carro rojo próximos a caducar (3 meses o menos, previos a fecha de caducidad) se enviarán 
al Coordinador de Enlace Intrahospitalario para su utilización en servicios críticos (Urgencias, Terapia Intensiva, 
Quirófanos), a través de relación que contenga la fecha de caducidad que justifique el cambio. 
 
3.11 El Personal Administrativo de los Servicios Médicos es responsable de verificar que por ningún motivo se 
entregue para devolución o canje al Coordinador de Enlace Intrahospitalario de la Subdirección de Almacenes los 
siguientes medicamentos: 
 

 Muestras médicas. 
 Comprados en forma exclusiva para el Servicio. 
 No surtidos por la Farmacia Central del Hospital General de México. 
 Que correspondan a lotes de productos no recibidos en la Institución. 
 Incompletos. 
 Cualquier otro motivo que genere duda sobre la integridad del medicamento que pueda 

significar un riesgo a la salud de los pacientes de la Institución al redistribuirlos, que 
carezcan de la información mínima de identificación o que signifiquen un riesgo a la 
integridad de las instalaciones. 

 Cuando el envase primario o secundario haya sido marcado con el número de cama o 
nombre del paciente para quien fue solicitado. 

 
3.12 Todas las actividades que conlleven la realización de relaciones interpersonales se deberán apegar al Código 
de Bioética vigente para el Hospital. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Jefe de Enfermeras y/o 
Personal de 
Enfermería. 

1 
 
 
 
2 

Verifica los medicamentos no ministrados, para su 
devolución y los coloca en un contenedor exclusivo 
para regresarlos a la Farmacia Central. 
 
Entrega al personal administrativo del Servicio, los 
medicamentos que: 

a) No se ministraron por: Alta, mejoría, cambio 
de prescripción médica, defunción o mal 
requisitado. 

b) Rotación de carro rojo. (próximo a caducar 
con tres meses de vida útil). 

 

Personal Administrativo 
del Servicio. 

3 
 
 
4 
 
 
5 

Recibe medicamentos y llena formato de devolución 
de medicamentos, en original y dos copias. 
 
Solicita firma del Jefe de Servicio o médico de base 
autorizado, en original y tres copias. 
 
Entrega el medicamento junto con el formato 
“Devolución de Medicamentos” a la Subdirección de 
Almacenes. 

• Formato 
“Devolución de 
Medicamentos. 

Subdirector de 
Almacénes 
(Coordinador de Enlace 
Intrahospitalario). 

6 
 
 
 
 
7 
 
 
8 
 
 
 
 
 
9 
 
 
 
 
 

10 
 
 
 

11 
 

Recibe medicamento y formato “Devolución de 
Medicamentos” y coteja físicamente con la 
descripción indicada (Descripción Unidad de 
Medida, Lote, Caducidad). 
 
Verifica las condiciones especiales de manejo del 
medicamento (Red fría y/o Fotosensibles). 
 
Revisa que el medicamento venga en condiciones 
de refrigeración (Gel o Termo con Gel) de acuerdo 
a las especificaciones que marque el medicamento 
(de 2 a 8 grados Centígrados) y/o empacado en 
bolsa obscura. 
 
Determina si el medicamento cumple con las 
condiciones de entrega para su devolución. 
 
¿El medicamento cumple con las condiciones de 
entrega? 
 
No: Regresa para corrección del formato 
“Devolución de Medicamentos” al Servicio Médico y 
regresa a la actividad 3. 
 
Si: Firma de Visto Bueno de aceptación y entrega 
original y copias del formato “Devolución de 
Medicamentos” al Personal administrativo. 

• Formato 
“Devolución de 
Medicamentos”. 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Personal Administrativo 
del Servicio. 

12 
 
 
 
 

13 
 
 
 

14 

Recoge original y copias del formato “Devolución 
de Medicamentos” con Visto Bueno y recolecta 
firmas del Responsable Sanitario y Jefatura del 
Departamento de Almacenes Médicos. 
 
Pasa al área de Recepción Documental para sello 
de “Revisado” de Revisión Documental y deja una 
copia. 
 
Entrega original y copia del formato “Devolución de 
Medicamentos” sellados y medicamento al 
Coordinador de Enlace Intrahospitalario. 

• Formato 
“Devolución de 
Medicamentos”. 

Subdirector de 
Almacenes 
(Coordinador de Enlace 
Intrahospitalario). 

15 
 
 
 

16 
 
 
 

17 

Recibe original y copia del formato “Devolución de 
Medicamentos” sellados y medicamentos 
devueltos. 
 
Asigna Número de Folio correspondiente a original 
y copia del formato “Devolución de Medicamentos” 
y resguarda medicamentos devueltos. 
 
Entrega copia del formato “Devolución de 
Medicamentos” sellado y con Número de Folio al 
Personal administrativo del Servicio. 

• Formato 
“Devolución de 
Medicamentos”. 

Personal Administrativo 
del Servicio 

18 
 
 

19 

Recibe copia del formato “Devolución de 
Medicamentos” sellado y con Número de Folio. 
 
Entrega en el Servicio Médico copia del formato 
“Devolución de Medicamentos” sellado y con 
Número de Folio para archivo de copia. 

• Formato 
“Devolución de 
Medicamentos”. 

Jefe de Enfermeras y/o 
Personal de 
Enfermería. 

20 Recibe copia del formato “Devolución de 
medicamentos” lo archiva y resguarda en el 
Servicio. 
 
 
TERMINA. 

• Formato 
“Devolución de 
Medicamentos”. 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

JEFE DE ENFERMERAS Y/O PERSONAL DE
ENFERMERÍA

VERIFICA LOS MEDICAMENTOS
NO MINISTRADOS, PARA SU

DEVOLUCIÓN

INICIO

SUBDIRECTOR DE ALMACENES (COORDINADOR DE
ENLACE INTRAHOSPITALARIO)PERSONAL ADMINISTRATIVO DEL SERVICIO

1/2

1

ENTREGA LOS MEDICAMENTOS
QUE NO SE MINISTRARON O POR

ROTACIÓN DE CARRO ROJO
PRÓXIMOS A CADUCAR

2

3

A
FORMATO DE
DEVOLUCIÓN DE
MEDICAMENTOS

RECIBE MEDICAMENTOS Y LLENA
FORMATO DE DEVOLUCIÓN

4

FORMATO DE
DEVOLUCIÓN DE
MEDICAMENTOS

SOLICITA FIRMA DE AUTORIZADO

5

FORMATO DE
DEVOLUCIÓN DE
MEDICAMENTOS

ENTREGA MEDICAMENTO CON
FORMATO

6

FORMATO DE
DEVOLUCIÓN DE
MEDICAMENTOS

RECIBE Y COTEJA
MEDICAMENTO Y FORMATO

7

FORMATO DE
DEVOLUCIÓN DE
MEDICAMENTOS

VERIFICA CONDICIONES DE
MANEJO DEL MEDICAMENTO

8

FORMATO DE
DEVOLUCIÓN DE
MEDICAMENTOS

REVISA CONDICIONES DE
MEDICAMENTO DE ACUERDO A

ESPECÍFICACIONES
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FORMATO DE
DEVOLUCIÓN DE
MEDICAMENTOS

FORMATO DE
DEVOLUCIÓN DE
MEDICAMENTOS

JEFE DE ENFERMERAS Y/O PERSONAL DE
ENFERMERÍA

SUBDIRECTOR DE ALMACENES (COORDINADOR DE
ENLACE INTRAHOSPITALARIO)PERSONAL ADMINISTRATIVO DEL SERVICIO

FORMATO DE
DEVOLUCIÓN DE
MEDICAMENTOS

1

RECOGE FORMATO CON Vo. Bo.
Y RECOLECTA FIRMAS

12

15

DETERMINA SI CUMPLE CON LAS
CONDICIONES DE ENTREGA

PARA SU DEVOLUCIÓN

9

¿CUMPLE
CONDICIONES?

A

REGRESA PARA
CORRECCIÓN

10

NO

SI

FIRMA DE VISTO
BUENO

11

FORMATO DE
DEVOLUCIÓN DE
MEDICAMENTOS

RECIBE Y COTEJA
MEDICAMENTO Y FORMATO

FORMATO DE
DEVOLUCIÓN DE
MEDICAMENTOS

PASA AL ÁREA DE RECEPCIÓN
DOCUMENTAL PARA SELLO DE
"REVISADO"Y DEJA UNA COPIA.

13

FORMATO DE
DEVOLUCIÓN DE
MEDICAMENTOS

ENTREGA "DEVOLUCIÓN DE
MEDICAMENTOS" SELLADO Y

MEDICAMENTO

14

16

FORMATO DE
DEVOLUCIÓN DE
MEDICAMENTOS

ASIGNA No. DE FOLIO A
FORMATO Y RESGUARDA

MEDICAMENTOS

17

FORMATO DE
DEVOLUCIÓN DE
MEDICAMENTOS

ENTREGA COPIA DEL FORMATO
SELLADO Y FOLIADO

2/3
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JEFE DE ENFERMERAS Y/O PERSONAL DE

ENFERMERÍA

TERMINO

SUBDIRECTOR DE ALMACENES (COORDINADOR DE
ENLACE INTRAHOSPITALARIO)PERSONAL ADMINISTRATIVO DEL SERVICIO

2

18

19

FORMATO DE
DEVOLUCIÓN DE
MEDICAMENTOS

RECIBE FORMATO "DEVOLUCIÓN
DE MEDICAMENTOS" SELLADO Y

CON NÚMERO DE FOLIO

20

FORMATO DE
DEVOLUCIÓN DE
MEDICAMENTOS

RECIBE COPIA DE FORMATO
SELLADO Y RESGUARDA EN EL

SERVICIO.

FORMATO DE
DEVOLUCIÓN DE
MEDICAMENTOS

ENTREGA COPIA DE FORMATO
SELLADO Y CON NÚMERO DE

FOLIO
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Manual de Procedimientos de  la Dirección General Adjunta Médica. No Aplica 
6.2 Manual de Procedimientos de la Subdirección de Enfermería. No Aplica 
6.3 Manual de Procedimientos de la  Subdirección de Almacenes.  No Aplica 
6.4 Código de Bioética para el personal del Hospital General de México, “Dr. 
Eduardo Liceaga” No Aplica 

 
 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de conservación Responsable de 
conservarlo 

Código de registro o 
identificación única 

7.1 Formato “Devolución de 
Medicamentos”. 5 años Subdirección de Almacenes 

y Servicios Médicos No aplica 

 
 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Fecha de caducidad: Día, mes y año en que pierde su vida útil un medicamento. 
 
8.2 Fotosensible: Son aquellos medicamentos que se degradan rápidamente en presencia de luz. Por este motivo 
se acondicionan en envases opacos. 
 
8.3 Gel: Bolsas de platico rellena de gel refrigerante (gelatina) es un sistema coloidal que se mantiene congelado 
de 12 horas a la intemperie a 48 horas dentro de una caja de unicel. 
 
8.4 Lote: Cantidad definida de material de partida, de acondicionamiento o producto elaborado en un proceso o 
serie de procesos de forma que debe ser homogénea o idéntica. 
 
8.5 Medicamento: A toda sustancia o mezcla de substancias de origen natural o sintético que tenga efecto 
terapéutico, preventivo o rehabilitatorio, que se presente en forma farmacéutica y se identifique como tal por su 
actividad farmacológica, características físicas, químicas y biológicas. Cuando un producto contenga nutrimentos, 
será considerado como medicamento, siempre que se trate de un preparado que contenga de manera individual o 
asociada: vitaminas, minerales, electrolitos, aminoácidos o ácidos grasos, en concentraciones superiores a las de 
los alimentos naturales y además se presente en alguna forma farmacéutica definida y la indicación de uso 
contemple efectos terapéuticos, preventivos o rehabilitatorios. 
 
8.6 Medicamentos deteriorados: Sustancias que han sufrido disminución o pérdida de la calidad en la 
presentación del empaque primario o secundario. Con tachaduras, rayones, parte o la totalidad del etiquetado no 
es legible. 
 
8.7 Medicamentos en mal estado: Medicamentos con cambios en el color, olor, aparición de manchas, 
fraccionamiento, resecamineto y/o humedecimientos. 
 
8.8 Medicamentos incompletos: Producto que ha perdido alguna de las partes que lo componían originalmente. 
 
8.9  Medicamentos obsoletos: Medicamentos o productos poco usados o sin uso, ya no útil o inadecuado en las 
circunstancias actuales. 
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8.10 Medicamentos rotos: Producto que se ha partico en trozos irregulares, no funciona y no se puede usar para 
los fines que se necesitan. 
 
8.11 Ministración: Actividad de enfermería que se realiza bajo prescripción médica, en la cual  se aplica o se 
hace tomar un medicamento al paciente,  evaluando los factores fisiológicos, mecanismos de acción y las 
variables individuales que afectan la acción de los medicamentos, los diversos tipos de prescripciones y vías de 
ministración, así como los aspectos legales que involucran una mala práctica de la ministración de medicamentos. 
 
8.12 Muestras médicas: Medicamento el personal que representa a algún laboratorio o distribuidor de 
medicamentos entrega directamente al personal médico o paramédico para que lo conozca y recomiende, con la 
finalidad de verificar su efectividad. 
 
8.13 Red fría: Se define como cadena o red fría a la serie de elementos y actividades necesarios para garantizar 
la potencia inmunizante de las vacunas desde la fabricación hasta su administración Es el proceso logístico que 
asegura la correcta conservación, almacenamiento y transporte de las vacunas desde su producción hasta el 
paciente final de la vacunación 
 
8.14 Servicio Medico: área médica o quirúrgica para internamiento de pacientes  con fines de diagnóstico, 
tratamiento o rehabilitación. 
 
8.15 Unidad de medida: Descripción de la presentación en la que se entrega el medicamento. 
 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No Aplica No aplica No aplica 

 
 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Formato “Devolución de Medicamentos”. 
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10.1 Formato “Devolución de Medicamentos”. 
 
 

            NOMBRE DEL SERVICIO NOMBRE Y CAMA DEL PACIENTE HORA DE DEVOLUCION

CLAVE

UNIDAD DE 

MEDIDA OBSERVACIONES

SELLO DE RECIBIDO NOMBRE Y FIRMA DEL ENCARGADO DEL ALMACEN Y/O COORDINADOR DE ENLACE INTRAHOSPITALARIO

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO "DR. EDUARDO LICEAGA"

DESCRIPCION CANTIDAD LOTE CADUCIDAD

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE SANITARIO DE LA FARMACIA

Nota: El nombre y cama del paciente solo aplica para la devolucion de medicamentos asi como la firma del Responable Sanitario de la Farmacia   

FORMATO DE DEVOLUCIONES DE BIENES DE CONSUMO

NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA QUE DEVUELVE
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1. PROPÓSITO 
 
1.1 Establecer los lineamientos administrativos que sirvan de guía al personal médico y paramédico involucrado en 
la atención de pacientes considerados como vulnerables, con la finalidad de identificar y generar entornos seguros 
para estos pacientes que no tienen la posibilidad de protegerse a sí mismos o manifestar la necesidad de solicitar 
ayuda contra agresiones de cualquier naturaleza por parte de los visitantes, familiares de otros pacientes y/o del 
personal del Hospital particularmente en los menores de edad, embarazadas, adultos mayores, con sobrepeso u 
obesidad o con trastornos psiquiátricos o emocionales, víctimas de abuso, negligencia o violencia familiar, 
comatosos, con sospecha de alguna dependencia a droga o alcohol, pacientes indígenas, en situación de calle, 
refugiados y enfermos en estadíos terminales de cualquier etiología, incluyendo infección por virus de 
inmunodeficiencia adquirida (VIH), migrantes, jornaleros agrícolas, así como aquellos que tienen discapacidades, o 
personas con preferencias sexuales distinta a la heterosexual, enfocándose a salvaguardar su integridad y dar 
prioridad en su atención, dentro de lo posible, preservando en lo posible los lineamientos relativos a la protección 
de los derechos humanos de cada individuo. 
 
2. ALCANCE 
 
2.1 A nivel interno: este procedimiento será observado y ejecutado por el personal de la Unidad de Información y 
Relaciones Públicas, Admisión, Trabajo Social, así como al personal médico y paramédico de los Servicios 
médico- quirúrgicos y todo aquel personal que atienda a los pacientes identificados en el presente procedimiento  
 
2.2 A nivel externo: este procedimiento aplica a los visitantes, familiares, acompañantes, tutores, representantes 
legales, personal de traslado de otras unidades, agentes del ministerio público, representantes de organismos e 
instituciones de gobierno, organizaciones no gubernamentales, de servicios subrogados, del voluntariado, quienes 
deberán acatar el reglamento de visitas y sus condiciones de acceso a las áreas de atención. 
 
3. POLÍTICAS DE OPERACIÓN, NORMAS Y LINEAMIENTOS 
 
3.1 Es responsabilidad del Personal de Salud reconocer a los pacientes que pertenecen a los grupos vulnerables y 
que representan al conjunto de personas que, por sus características fisiológicas, patológicas, pobreza e 
ignorancia o limitadas por el idioma tienen el riesgo de sufrir o ser sujetos de violencia, abusos, negligencia de 
atención médico-social, o bien ser susceptibles a morbilidad y mortalidad aumentadas. Dentro del grupo de 
pacientes vulnerables se considera a los menores de edad (lactantes, preescolares escolares y adolescentes), 
embarazadas, adultos mayores, pacientes con sobrepeso u obesidad o con trastornos psiquiátricos o emocionales, 
víctimas de abuso, negligencia o violencia familiar, comatosos, pacientes con sospecha de alguna dependencia a 
droga o alcohol, pacientes indígenas, pacientes en situación de calle, refugiados y enfermos en estadíos terminales 
de cualquier etiología, incluyendo infección por virus de inmunodeficiencia adquirida (VIH), migrantes, jornaleros 
agrícolas, así como aquellos que tienen discapacidades, o personas con preferencias sexuales distinta a la 
heterosexual, entre otros. 
 
3.2 El personal de Trabajo Social será responsable de identificar a los pacientes pertenecientes a los grupos 
vulnerables establecidos en la política 3.1 del presente procedimiento, brindar información clara y suficiente sobre 
la carta de los derechos de los pacientes y la importancia de contar con un familiar las 24 horas del día durante su 
hospitalización, atención ambulatoria y en procedimientos de laboratorio y gabinete, así como  dar aviso a las 
autoridades competentes (Jefe de Servicio) para otorgar pase de visita permanente. 
 
3.3 El personal de Trabajo Social será responsable de otorgar atención al paciente y su familiar responsable sin 
ningún tipo de discriminación (respecto a la raza, religión, orientación sexual, orientación política o condición 
socioeconómica) respetando sus valores socioculturales,  con oportunidad y un alto sentido humano, haciendo 
hincapié que la información proporcionada será considerada como confidencial, en apego a lo establecido por el 
Instituto Federal de Acceso a la Información (IFAI). 
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3.4 En caso que el paciente y/o familiar no sepan leer ni escribir, o tenga dificultades auditivas o visuales, será 
responsabilidad del personal de Trabajo Social informar ampliamente sobre los trámites a realizar y se catalogará 
al paciente como vulnerable. 
 
3.5 En caso de detectar algún grado de vulnerabilidad, será responsabilidad del Trabajador Social realizar acciones 
sociales dentro del ámbito de su competencia y que el caso particularmente lo requiera: 
 
a) Niños. Se realizará coordinación con el médico tratante, valorando particularmente cada necesidad, caso legal, 
abandono, maltrato y abuso con: 
  Unidad jurídica del Hospital General de México “Dr Eduardo Liceaga” 
  Procuraduría de la Defensa del Menor 
  Desarrollo Integral de la Familia (DIF) 
  Casa de la Amistad 
  Dirección Social de Integración Social 
  Asociación de Ayuda y Solidaridad para Niños de la Calle 
  Centro de Apoyo a Personas Extraviadas y Ausentes (CAPEA) 
b) Adultos Mayores 
  Unidad Jurídica del Hospital General de México 
  Instituto Nacional de las Personas Adultas  Mayores (INAPAM) 
  Centros Gerontológicos 
  Albergues 
  Centros de Atención a Violencia Familiar (CAVI) 
  Gobierno del Distrito Federal 
  Desarrollo Integral de la Familia (DIF) 
  Centro de Apoyo a Personas Extraviadas y Ausentes (CAPEA) 
  Comité de Cuidados Paliativos 
c) Personas con Discapacidades 
  Unidad Jurídica del Hospital General de México 
  Asociación Pro Personas Con Parálisis Cerebral (APPAC, IAP) 
  Dirección de Atención a Personas con Discapacidad 
  Centro de Apoyo a Personas Extraviadas y Ausentes (CAPEA) 
d) Pacientes con Alteraciones del estado de Conciencia y Personas con Trastornos Psiquiátricos 
  Hospital Fray Bernardino Alvarez 
  Hospital Samuel Ramírez Moreno 
  Instituto de Salud Mental 
  Servicios de Salud Ocaranza 
  Centro de Apoyo a Personas Extraviadas y Ausentes (CAPEA) 
e) Mujeres Embarazadas 
  Unidad Jurídica del Hospital General de México 
  Centro de Atención a Víctimas de Violencia Familiar (CAVI) 
  Desarrollo Integral de la Familia (DIF) 
  Asociación Vida y Familia 
  Voluntariados 
f) Personas que pertenecen a comunidades Indígenas: 
  Casa de los Mil Colores 
  Centro de Lenguas Indígenas (INALI) 
g) Personas que hablan otro idioma: 
  Embajadas y asociaciones del país de que se trate el paciente 
  Instituto Nacional de Migración 
  Comisión de Ayuda a Refugiados (COMAR) 
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h) Personas víctimas de Violencia Familiar: 
  Unidad Jurídica del Hospital General de México 
  Centro de Atención a Víctimas de Violencia Familiar (CAVI) 
  Comité de Violencia Familiar del Hospital General de México 
i) Pacientes Inmunocomprometidos 
  Unidad Jurídica del Hospital General de México 
  Casa de la Sal 
  Clínica Condesa 
  Albergue México 
  CONASIDA 
j) Pacientes Farmacodependientes 
  Unidad Jurídica del Hospital General de México 
  Centros de Integración Juvenil 
  Comisión Nacional contra las Adicciones (CONADIC) 
  Grupos de Alcohólicos Anónimos 
  Centro de Apoyo a Personas Extraviadas y Ausentes (CAPEA) 
k) Personas en situación de calle, migrantes 
  Unidad Jurídica del Hospital  General de México 
  Desarrollo Integral de la Familia (DIF) 
  Gobierno del Distrito Federal (GDF) 
  Centro de Atención a Víctimas de Violencia Familiar (CAVI) 
  Albergues 
  Centro de Asistencia y e Integración Social (CASI) 
  Comisión de Ayuda a Refugiados (COMAR) 
  Instituto Nacional de Relaciones Exteriores 
  Centro de Apoyo a Personas Extraviadas y Ausentes (CAPEA) 
l) Personas que carezcan de familiar responsable o en condiciones de abandonado 
  Unidad Jurídica del Hospital General de México 
  Desarrollo Integral de la Familia (DIF) 
  Albergues 
  Centro de Apoyo a Personas Extraviadas y Ausentes (CAPEA) 
 
3.6 El Jefe de Servicio es responsable de verificar y supervisar la garantía de identificación del grupo de pacientes 
vulnerables en la nota de ingreso.  
 
3.7 El Personal Médico y Paramédico será responsable de actuar con especial cuidado para prevenir posibles 
actos de violencia o abuso a los pacientes vulnerables especialmente en aquellas situaciones en que  
permanezcan en áreas de aislamiento o áreas remotas dentro de la institución. 
 
3.8 La Jefe de Enfermeras, encargada de turno y personal de enfermería verificará la permanencia del familiar de 
pacientes identificados como vulnerables durante las 24 horas del día y notificará a Trabajo Social sobre 
irregularidades en la permanencia del familiar con su paciente. 
 
3.9 El Subdirector de Seguridad y Protección Civil interna será responsable de coordinar a su personal para que se 
brinde un acceso rápido y prioritario a los pacientes vulnerables al interior del hospital y a los Servicios médicos, 
además de acudir al llamado de emergencias de personas que se encuentran manifestando agresión o violencia y 
que no puedan ser controlados por el personal de salud y/o sus acompañantes. 
 
3.10 En casos de incendio o algún otro desastre natural que amerite la evacuación del Hospital, el personal 
asignado para ello (protección civil) es responsable de dar prioridad a los pacientes vulnerables especificados en 
este procedimiento. 
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3.11 El incumplimiento de este procedimiento será sancionado por la Dirección General y de acuerdo a la Ley 
Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Públicos vigente. 
 
3.12 Todas las actividades que conlleven la realización de relaciones interpersonales se deberán apegar al Código 
de Bioética vigente para el Hospital. 
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4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Trabajo Social. 1 
 
 
 
 
 
 

2 

Identifica y registra en el estudio socioeconómico a los 
pacientes de grupos vulnerables establecidos, 
incluyendo aquellos que presentan estados de 
agresividad o violencia familiar; de conformidad con el 
formato de registro de atención en caso de violencia 
familiar y envía este al Comité de Violencia Familiar. 
 
Solicita apoyo al personal de camillería y/o seguridad 
para el traslado del paciente identificado. 

• Estudio 
socioeconómico. 

• Formato de 
registro 

Personal Paramédico 
(Seguridad y/o 
Camillería). 

3 Asiste al traslado del paciente, facilitando el descenso 
de vehículos, uso de rampas y acceso a instalaciones. 

 

Personal Médico y 
Paramédico. 

4 
 
 
 
 
 
 
 
5 
 
 
 
6 
 
 
 
7 

Identifica las áreas susceptibles a propiciar ambientes 
de maltrato: Pediatría, Terapia Médica  Intensiva, 
terapia Intermedia, cuartos aislados, áreas remotas del 
Hospital, incluyendo aquellas áreas donde el paciente 
permanezca a solas con el personal de salud. Debe 
atender al paciente vulnerable siempre en compañía 
del familiar responsable o tutor 
 
Recibe notificación de alerta sobre la violación a la 
integridad física y/o emocional de los pacientes 
pertenecientes a grupos vulnerables.  
 
Requisita el formato de aviso a Ministerio Público (en 
caso de violencia familiar) y envía al Departamento de 
Trabajo Social. 
 
Transmite notificación al personal de Trabajo Social 
sobre la alerta. 

• Formato de 
aviso a Ministerio 
Público. 

Trabajo Social. 8 
 
 
9 
 
 
 
 
 

10 

Recibe formato de aviso a Ministerio Público (en caso 
de violencia familiar) y envía a la Unidad Jurídica. 
 
Promueve los derechos del paciente en condiciones de 
vulnerabilidad y la participación del familiar en tareas 
para su cuidado, en carteles y dípticos, apego a 
tratamientos y cuidados integrales del paciente, a 
través de entrevista personalizada. 
 
Registra el ingreso de todo paciente a las áreas de 
internamiento en la nota de evolución social e identifica 
a los familiares o tutores o representantes legales. 

• Formato de 
aviso a Ministerio 
Público. 

• Cartel. 
• Díptico. 
• Nota de 

evolución social. 

Personal de Seguridad. 11 Realiza el control del ingreso de pacientes, familiares y 
visitantes de las diferentes áreas. Coloca gafetes de 
identificación interna de visitantes y familiares, 
proveedores, agentes del Ministerio Público, 
voluntariado, etc. 

• Gafete de 
identificación 
interna. 
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Responsable No. 
Act. Descripción de actividades Documento o anexo 

Personal de Seguridad. 12 
 
 
 
 

13 
 

14 

Determina si el paciente o familiar presenta estados de 
agresividad y/o violencia 
 
¿Presenta agresividad y/o violencia? 
 
No: Permanece alerta y termina el procedimiento 
 
Si: Asiste al personal que lo requiera, aplica técnicas 
de persuasión y/o control, manteniendo la integridad y 
dignidad del paciente. 

 

Trabajo Social. 15 
 
 
 
 

16 
 

17 

Determina vulnerabilidad para violencia o agresión del 
paciente. 
 
¿Es vulnerable a violencia o agresión? 
 
No: Permanece alerta y termina el procedimiento. 
 
Si: Solicita intervención del familiar para solucionar la 
crisis, solicita al médico tratante la continuación de la 
atención médica. 

 

Médico Tratante. 18 Una vez logrado el control de la crisis, continúa la 
atención médica especializada y solicita interconsulta. 
 
TERMINA 

• Interconsulta 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO 

TRABAJO SOCIAL

ESTUDIO
SOCIOECONÓMICO

IDENTIFICA Y
REGISTRA A
PACIENTES

VULNERABLES,
AGRESIVOS O

VIOLENTOS

INICIO

MÉDICO TRATANTE

1

PERSONAL PARAMÉDICO
(SEGURIDAD Y/O CAMILLERÍA)

PERSONAL MÉDICO Y
PARAMÉDICO PERSONAL DE SEGURIDAD

1/2

ASISTE AL TRASLADO
DEL PACIENTE A
INSTALACIONES

3

IDENTIFICA ÁREAS
SUSCEPTIBLES A

AMBIENTE DE
MALTRATO

4

RECIBE ALERTA SOBRE
LOS PACIENTES
VULNERABLES Y

NOTIFICA

5

SOLICITA APOYO AL
PERSONAL DE

CAMILLERÍA Y/O
SEGURIDAD PARA EL

TRASLADO DEL
PACIENTE

2

6

TRANSMITE
NOTIFICACIÓN AL

PERSONAL DE
TRABAJO SOCIAL

SOBRE LA ALERTA.

7

FORMATO
DE AVISO

REQUISITA EL
FORMATO DE AVISO A
MINISTERIO PÚBLICO Y

ENVÍA AL
DEPARTAMENTO DE

TRABAJO SOCIAL.
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 DÍPTICO

 CARTEL

TRABAJO SOCIAL MÉDICO TRATANTEPERSONAL PARAMÉDICO
(SEGURIDAD Y/O CAMILLERÍA) PERSONAL MÉDICO Y PARAMÉDICO PERSONAL DE SEGURIDAD

¿PRESENTA
AGRESIVIDAD Y/O

VIOLENCIA?

1

NO

SI

TERMINA

DETERMINA ESTADO
DE PACIENTE

12

14

13

PERMANECE
ALERTA

 ASISTE Y APLICA
TÉCNICA DE CONTROL

AL PACIENTE

PROMUEVE LOS
DERECHOS DEL
PACIENTE Y LA
PARTICIPACIÓN

FAMILIAR

9

10

GAFETE DE
IDENTIFICACIÓN
INTERNA

REALIZA EL CONTROL
DE INGRESO DEL

PACIENTE Y COLOCA
GAFETE DE VISITA A
TUTOR O FAMILIAR

11

FORMATO
DE AVISO

RECIBE FORMATO DE
AVISO A MINISTERIO
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6. DOCUMENTOS DE REFERENCIA 

Documentos Código (cuando aplique) 
6.1 Carta de los Derechos del Paciente. No aplica 
6.2 Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestación de servicios 
de atención médica. No aplica 

6.3 NOM-046-SSA2-2005. Violencia familiar, sexual y contra las mujeres. Criterios 
para la prevención y atención. No aplica 

6.4 Ley para la integración al desarrollo de personas con discapacidad. No aplica 
6.5 Ley que crea la procuraduría de la defensa del menor y la familia. No aplica 
6.6 Ley de los Derechos de las personas Adultos Mayores DF. No aplica 
6.7 Código de Bioética para el personal del Hospital General de México, Dr. Eduardo 
Liceaga. No aplica 

 
7. REGISTROS 

Registros Tiempo de 
conservación Responsable de conservarlo 

Código de registro 
o identificación 

única 
7.1 Formatos de registros y de 

aviso 5 años Departamento de Trabajo Social No aplica 

 
8. GLOSARIO DEL PROCEDIMIENTO 
 
8.1 Familia: La(s) personas que ocupan un lugar importante en la vida del paciente. Puede incluir a personas no 
relacionadas legalmente con el paciente. Esta persona o personas a menudo se denominan terceros 
responsables de la toma de decisiones, si estuvieran autorizadas para tomar decisiones por el paciente en caso 
que el mismo perdiera la capacidad para hacerlo.  
 
8.2 Grupo en riesgo: Contingencia o proximidad de un daño. Está ligado a la asociación causal y a la 
probabilidad de que ocurran hechos relacionados con la salud o su pérdida. 
 
8.3 Grupo Vulnerable: También conocidos como grupos sociales en condiciones de desventaja, ocupa un 
espacio creciente en las agendas legislativas de las políticas públicas, con especial atención a los procesos de 
vulnerabilidad social de las familias, grupos y personas. Aplica a aquellos sectores o grupos de la población que 
por su condición de edad, sexo, estado civil y origen étnico se encuentran en condición de riesgo que les impide 
incorporarse al desarrollo y acceder a mejores condiciones de bienestar. La Organización de la Naciones Unidas 
para la Agricultura y la Alimentación (FAO) define un grupo vulnerable al que padece de inseguridad alimentaria 
o corre riesgo de padecerla. El grado de vulnerabilidad de una persona, un hogar o un grupo de personas está 
determinado por su exposición a los factores de riesgo y su capacidad para afrontar o resistir situaciones 
problemáticas. 
 
8.4 Incompetente: Dícese de aquellas personas que de manera temporal, transitoria o permanente NO 
presentan condiciones para ejercer la autonomía, pudiendo considerar a quienes presentan situaciones agudas y 
reversibles de salud, enfermedades crónicas y debilitantes tanto físicas como mentales.  
 
8.5 Paciente: Persona que recibe atención, tratamiento y servicios.  
 
8.6 Paciente ambulatorio: Personas que no necesitan un nivel de atención asociado con el entorno más 
estructurado del internamiento, se conoce también como “atención externa”. 
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8.7 Paciente hospitalizado: Son personas admitidas y alojadas en un establecimiento de atención médica, al 
menos de un día para otro. 
 
8.8 Servicios subrogados: Servicios prestados mediante un contrato por escrito con otra organización, 
organismo o persona, el contrato especifica los servicios o el personal a proporcionarse en nombre del 
establecimiento o solicitante y las tarifas a pagar por dicho servicios o personal. 
 
 
9. CAMBIOS DE VERSIÓN EN EL PROCEDIMIENTO 

Número de Revisión Fecha de la actualización Descripción del cambio 
No aplica No aplica No aplica 

 
 
10. ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO 
 
10.1 Díptico de identificación de pacientes que pertenecen a Grupos Vulnerables. 
10.2 Cartel de identificación de pacientes de grupos vulnerables. 
10.3 Formato de estudio socioeconómico. 
10.4 Formato de registro de atención en caso de violencia familiar. 
10.5 Formato de aviso al Ministerio Público. 
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10.1 Díptico de identificación de pacientes que pertenecen a Grupos Vulnerables 
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10.2 Cartel de identificación de pacientes de grupos vulnerables. 
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10.3 Formato de estudio socioeconómico. 
 

 
 
 

HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO O.D.   
 DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL   
 ESTUDIO  SOCIOECONÓMICO    
          T.S E.Soc 1    
           
No. Expediente 1 Servicio: 2  fecha 3  
          
I. DATOS GENERALES DEL PACIENTE:         
          
Nombre:   4 Sexo 5  
 Apellido paterno                 materno nombre (s)     
Fecha de Nacimiento:  6  Edad: 7  Edo. Civil:  8  
          
Escolaridad:  9 Ocupación: 10 Referencia:  11  
          
Derechohabiente o Beneficiario (12) 
 

       SÍ  (   )   NO (   )        Cuál?_________ Religión: 13  
        

Tipo de Estudio  (14): 1ra Vez:   Actualización:      
Domicilio permanente  (15):           
          
         
Calle No. Ext. – Int. Colonia//Localidad  C.P.   
          
       Tel:    
Municipio/Delegación  Estado       
          
Familiar responsable (16):   Parentesco: 17  
          
Domicilio   (18):           
         
Calle No. Ext. – Int. Colonia//Localidad  C.P.   
          
       Tel:    
Municipio/Delegación  Estado       
          
         
        
          
II.-CONDICIONES ECONÓMICAS         
          

Personas que aportan  
$  INGRESO MENSUAL  (19) 

Desglose de gastos: 
 $  EGRESO MENSUAL  (20) 

  
     

Jefe de Familia    Alimentación/Despensa     
Esposa (o)    Renta/hipoteca/predio     
Hijo (a)    Agua      
Otro (s)    Luz      
Total   combustible      
     Transporte      
        Educación      
    Teléfono      
     Salud      
     Serv. Doméstico     
Núm. Integrantes 
(21)    Consumos Adicionales     
    TOTAL      
            
          
Relación Ingreso- Egreso (22)            
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Situación Económica: (24)         
          
Déficit    Equilibrio    Superávit     
          
          
Ocupación del principal proveedor económico (25):              

          
III.       VIVIENDA:         
          
Tipo de Tenencia (26):    Propia   ( 3 ) Prestada ( 2 ) Rentada ( 1 ) Otro: (0)_____________    

          
Grupo Tipo de vivienda (27)  Ptos. 

  

Grupo 1  Institución de protección social, cueva, choza, jacal,  casa rural, barraca, tugurio o cuarto redondo, o sin vivienda. 
0 

 
Grupo 2 

Vecindad o cuarto de servicio. 
1 

 
Grupo 3 

Departamento o casa popular, unidades habitacionales (interés social ) 
2 

 
Grupo 4 

Departamento o casa clase media con financiamiento propio o hipoteca 
3 

 
Grupo 5 Departamento o casa residencial. 5 

 

Servicios Públicos (28)         
alumbrado público  pavimentación  

  
alcantarillado 

  
recolección de basura  ___________  

  4 o más  ( 3 )    3 serv. ( 2  ) 2 serv.  ( 1 )                 0-1 serv. (0)       

          
Servicios Intradomiciliarios (29)  

4 o más  ( 3 )    3 serv. ( 2  ) 2 serv.  ( 1 )                 0-1 serv.  (0)  
   

  

Material de Construcción (30)      Mampostería  ( 2 )  Mixta ( 1 )     Lámina, Madera, material de la región ( 0 ) 
   

Número de Dormitorios (31)  5 ó + (2)       3-4  (1)    1-2   ( 0)        

Número de Personas por dormitorio (32)   1-2   (2)   3 per (1) 4 o más ( 0 )  
      

          
IV. ESTADO DE SALUD         
          
DIAGNÓSTICO MÉDICO DEL PACIENTE (33):    

          
¿Desde hace cuánto tiempo está enfermo el paciente? (34)       
          
Menos de 3 meses o sin    (2)    De 3/6 meses (1)   Más de 6 meses (0  0 

          
¿El paciente tiene otros problemas de Salud además del que presenta y por el cual se atiende en otra institución? (35)   
          
NO (  1   ) SÍ (  0  ) ¿Cuál?     ¿Dónde se atiende?       

          
       
Estado de Salud de los integrantes de la familia (36):        
          
Ningún enfermo (  2  ) Un enfermo (  1  ) Dos o el principal proveedor económico (  0  ) 0 

          
Familiograma: (37) (hoja anexa)   Paciente en condiciones de vulnerabilidad (87) S/N    
   Habla alguna lengua indígena  (39) S/N     
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I. NOMBRE DEL FORMATO: Estudio Socioeconómico TSE.Soc 1 
II.  OBJETIVO: Contar con un instrumento que permita recabar información para evaluar la situación 
socioeconómica del paciente y su familia. 
III.  RESPONSABLE: Para fines de elaboración, el Trabajador Social del área operativa. Para fines de 
supervisión,   la Supervisora de Trabajo Social. 
IV. PERIODICIDAD: Cada vez que el trabajador social asigne nivel de clasificación de primera vez o 
subsecuente. 
V. NUMERO DE TANTOS: En original. 
VI. DISTRIBUCIÓN: Para el expediente clínico del paciente. 
 
 
VII.  INSTRUCCIONES DE LLENADO: 
  
      No.                                              A N O T A R  
 

1. El número de  ECU que se le asigna al paciente cuando ingresa a la institución. 
2. Especialidad o área donde se realizó el estudio socioeconómico. 
3. Día, mes y año en que se elabora el documento. 
4. Nombre y apellidos completos del paciente sin abreviaturas. 
5. Masculino o Femenino  
6. Día, mes y año en que nació el paciente. (día00/mes00/año0000) 
7. Con número la edad del paciente.  
8. Situación legal del paciente. (Soltero, casado, viudo). 
9. Año escolar que está cursando el paciente o grado máximo de estudios cursado.  
10. Nombre de la actividad que desempeña laboralmente el paciente. 
11. Institución médica de donde fue derivado el paciente. 
12. Nombre de la Institución que le proporciona Seguridad Social  
13. El nombre de la doctrina religiosa que profesa el paciente. 
14. Anotar si es primera vez o actualización de datos.  
15. Lugar donde vive el paciente, incluyendo calle, número exterior e interior, colonia, localidad, código 

postal, Estado, País y número telefónico con lada. 
16. Nombre y apellidos completos de la persona que se hace responsable del paciente ante la 

institución. 
17. Relación que tiene con el paciente la persona que firma como responsable. 
18. Lugar donde reside el responsable del paciente en forma permanente (calle, número exterior e 

interior, colonia, código postal, delegación o municipio, estado y número telefónico incluyendo clave 
lada).  

19. Registrar ingresos mensuales de las personas que aportan al gasto familiar y obtener la suma total. 
20. Desglose de egresos mensuales referidos en los diferentes rubros, promedio mínimo estimado. 
21. Registrar el número total de los integrantes que dependen económicamente del mismo ingreso y 

que viven en el mismo núcleo familiar. 
22. Anotar el % que se obtiene en la relación ingreso – egreso (de acuerdo a la tabla A mayor 

porcentaje de gasto, menor puntaje) y en la casilla correspondiente, la calificación resultado del % 
obtenido. 

23. Relación ingreso-número de dependientes económicos y anotar puntaje de acuerdo a la tabla 
correspondiente a la zona geográfica donde se realiza el estudio socioeconómico.  

24. Una  “X”  en  la categoría que corresponda a la situación socioeconómica del paciente   y su familia. 
25. Nombre de la actividad que desempeña al momento del estudio el principal proveedor económico 

(de acuerdo al catálogo de ocupación) y la calificación correspondiente. 
26. Con una “X” la condición en que se encuentra la vivienda que habita el paciente y su familia 

(Propia, rentada, prestada, etc.)  Si se encuentra en proceso de pago, se considera rentada. 
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27. Con una “X” el tipo de vivienda en que vive l paciente y su familia (Vecindad, depto., casa, etc) 

y la calificación correspondiente. 
28. Marcar con una “X” la cantidad de servicios con que cuenta la vivienda que habita el grupo 

familiar. (Alumbrado público, pavimentación, alcantarillado, recolección de basura, agua y 
teléfono público)  y el puntaje correspondiente en el recuadro de la derecha. 

29. Marcar con una “X” el número total de servicios con que se cuenta dentro de la vivienda 
(agua, luz, drenaje, gas, teléfono, otros) y el puntaje correspondiente en el recuadro de la 
derecha. 

30. Marcar con una “X” el tipo de material prevaleciente en la construcción de la vivienda  y el 
puntaje correspondiente en el recuadro de la derecha. 

31. Marcar con una “X” Total de habitaciones utilizadas para dormir, y el puntaje correspondiente 
en el recuadro de la derecha. 

32. Marcar con una “X”  el número máximo de personas que ocupan un dormitorio  y el puntaje 
correspondiente en el recuadro de la derecha. 

33. Anotar el  diagnóstico médico probable y/o inicial que el paciente.   
34. Seleccionar la categoría que corresponda al tiempo de evolución de la enfermedad del 

paciente  y el puntaje correspondiente en el recuadro de la derecha. 
35. Si el paciente tiene otros problemas de salud, marcar con una “X”  la variable que 

corresponda,  tipo de padecimiento y lugar donde se atiende, asimismo el puntaje 
correspondiente en el recuadro de la derecha. 

36. Marcar con una “X” la variable que corresponda, si existen más pacientes en el grupo familiar,  
y el puntaje correspondiente en el recuadro de la derecha 

37. Elaborar en hoja anexa el diagrama de la composición familiar. 
38. Anotar la palabra “SI” ó “NO” si el paciente se encuentra en condiciones de vulnerabilidad. 
39. Registrar si el paciente habla alguna lengua indígena y seleccionar que dialecto es.  
40. Anotar la interpretación profesional de la situación socioeconómica del paciente y grupo 

familiar. 
41. Anotar con número el total resultado de la sumatoria de las calificaciones obtenidas en cada 

una de las variables. 
42.  Anotar con número el nivel de clasificación que corresponda al paciente con base a los 

puntos obtenidos. 
43. Anotar nombre completo del paciente y/o familiar que proporcionó la información y su firma 

(opcional, de acuerdo a política interna de cada institución). 
44. Anotar el nombre completo, firma y cédula profesional del T.S. que realizó el estudio 

socioeconómico. 
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10.4 Formato de registro de atención en caso de violencia familiar. 
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10.5 Formato de aviso al Ministerio Público. 
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