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Manual para mejorar la supervisién de Enfermeria y el enlace de turno

Introduccion

El “Manual para mejorar la supervision de Enfermeria y el enlace de turno”, se elabord, con
la finalidad de\disponer de un décumento que permita apoyar en forma permanente a los
que participan en el curso taller sobre la Mejora de la practica de enfermeria y también para
quienes estan intéresados en la educacién continua, en este caso enfocados especialmente en
el enlace de turno y la supervision.

Este trabajo parte de la importancia que tiene dentro de la atencidn a la salud el mantener
estandares de alta calidad en los servicios de enfermeria, los cuales se definen como: “...la
atencién oportuna, personalizada, humana, continua y eficiente que brinda el personal de
enfermeria de acuerdo a los estdndares definidos para su practica profesional competente
y responsable, el propdsito es lograr la satisfaccion del paciente (usuario) y del prestador del
servicio, ya que su participacion determina el éxito o fracaso en la recuperacién del paciente,
por lo que es importante analizar las caracteristicas con las que se otorga ésta atencion pre-
tendiendo una mejora permanente”.

La no calidad, la mala practica y los eventos adversos generados en la atencidn sanitaria
(que incluye la participacion del profesional en enfermeria) representan altos costos para
los sistemas de salud como pérdidas financieras, que conllevan al deterioro de la confianza
y satisfaccidn de los usuarios. Ante esta evidencia, la Comisién Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED), realizé un estudio cuya finalidad fue identificar la prevalencia de elementos re-
lacionados con mala practica de enfermeria, utilizando para ello 40 estandares basicos de en-
fermeria que se definieron en forma arbitraria, basados en que estos son de aplicacién comun
en cualquier nivel y tipo de establecimiento en salud. Este trabajo permitid identificar desvia-
ciones cony sin relacion causal durante la atencion a partir de la queja médica, en donde en el
99% de los casos analizados se identificaron elementos de mala practica independientemente
del nivel y establecimiento en salud; tales como:

- 79% de mala practica sin relacion causal.
- 20% evidenciaron que el acto u omisidn de enfermeria, generd dafio a la salud del pa-
ciente. / \
- 65% evidencid mala practica relacionada con la administracion de medicamentos.
* 57% correspondid a errores de omisidn. <

* 10% a errores en la dosificacion.
* 11% a errores en el nombre de los medicamentos. /
* 22%a errores en la frecuencia de administracion. <

Con esta informacion se decidid efectuar concientizacidon sobre los resultados obtenidos
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enfocada a los 40 estdndares bdsicos y a sus desviaciones. Para tal finalidad se implementd un
curso donde las hojas de captura se trasformaron en listas de cotejo, situacién que permitié
poner en la practica la revisidon de cada uno de los estandares y corregir su desviacion sobre la
marcha, mejorando con ello la atencion médica y la seguridad del paciente.

Cada uno de los estandares contenidos en el curso que dio origen a este manual, contiene
su respectivo titulo, definicidon, descripcidn y algunos elementos tedricos para destacar su im-
portancia, asi como pardmetros de referencia (en caso de ser necesario) y procedimientos es-
pecificos. Esta informacidn se sustenta y apoya en cinco referencias bibliograficas actualizadas
que se consideraron las de mayor relevancia y facil comprensién. De la misma manera se buscé
utilizar un lenguaje claro y sencillo en el texto del manual como en las diapositivas que ilustran
al curso de manera que permita el seguimiento puntual y sirva ademds para el reforzamiento
del conocimiento.
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Definiciones y terminologia

Para lograr un consenso de los lectores en cuanto a los conceptos planteados en el documen-
to se elabord un listado de la terminologia empleada.

ciones/que afirmen ser compatibles con si mismos. Los estandares ofrecen muchos be-

neficios al reducir las diferencias entre los procedimientos y generan un ambiente de

estabilidad y calidad en beneficio de los pacientes.

- Hematemesis: Vomito de sangre procedente del aparato digestivo.

- Hemoptisis: Expectoracion de sangre de origen en el aparato respiratorio.

- Kardex: Se trata de una ficha individual o tarjeta por paciente que se realiza para el con-
trol de las intervenciones de enfermeria, contiene informacidn relacionada con el plan
de cuidados del paciente, permite que sea consultado todas las veces que sea necesario,
a fin de esclarecer y obtener la misma informacion. Es un método conciso para organizar
y registrar datos acerca de un paciente y facilita el acceso inmediato a la informacién de
todos los profesionales de la salud que intervienen en la atencidn.

- Legibilidad: Es la facilidad con que se puede leer y comprender un texto. En un sentido
mas amplio son las caracteristicas de un texto que permiten ser leido facil y cdmodamen-
te, esta aptitud hace referencia a elementos tipograficos, de presentacion del escrito
en la pagina, y también al estilo, a la claridad de la exposicidn, a la manera de escribir, al
lenguaje.

- Loquios: Son secreciones vaginales que duran entre 6 y 8 semanas tras el parto durante
el puerperio.

- Oportunidad: Momento que resulta ser propicio para algo, es decir, cualquier accion que
se lleva a cabo durante ese tiempo 0 momento y que tendra un final exitoso, ademas, de
que las condiciones estaran dadas para ello y permite que el éxito sea posible.

- Penrose: Tipo de drenaje abierto, formado por un fragmento alargado de material de
plastico o de goma que, colocado en la herida o una cavidad real o potencial, facilita la
salida de material liquido de ésta al exterior por medio de un mecanismo de tensron Su- \
perficial. / \

- Pérdidas insensibles: Las pérdidas obligatorias de agua y electrolitos por medio de la piel

y los pulmones generalmente cuantificadas para 24 horas. \ >
- Precisidn: Es la exactitud o la puntualidad que una persona, un sistema, una institucion
pueden tener en su funcionamiento o en su comportamiento. 4

7 . s . AN
Es un elemento central de todas las areas cientificas, especialmente las que tiene que
ver con experimentaciones sobre la realidad, esto es asi, ya que la falta o ausenci
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precisién en los procedimientos a llevar a cabo pueden facilmente alterar resultados y
generar confusiones sobre teorias que de otra manera funcionarian correctamente.

- Proceso de atencién de enfermeria: Es un método sistematico y organizado de admi-
nistrar cuidados de enfermeria integrales y progresivos; se centra en la identificacién y
tratamiento de las respuestas a las necesidades de salud. Consta de 5 fases:

o Valoracion
o Diagndstico
o Planeacion
o Ejecucidn

o Evaluacion

- Puérpera: Mujer en el periodo que sigue al alumbramiento y en el cual los érganos ge-
nitales maternos y el estado general vuelven a adquirir las caracteristicas anteriores a la
gestacion, tiene una duracion de 6 semanas o 42 dias.

- Suficiencia: Se entiende como el resultado de haber satisfecho una serie de requisitos
para la resolucién de un problema o para la ejecucion de un determinado proceso.

- VAC (Vacuum Assisted Closure): Es un sistema que favorece la cicatrizacién de manera
no invasiva, pero si activa, ya que utiliza presidon negativa en un drea localizada y contro-
lada, para estimular la curacion de heridas agudas y crdnicas.
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Abreviaturas

s Centigrados.
- cm: Centimetros.
ntimetros de Agua.

CO02: Didxido de Carbono.

- CPE: Comisidon Permanente de Enfermeria.
- FC: Frecuencia Cardiaca.

- FR: Frecuencia Respiratoria.

- m: Metros.

- mmHg: Milimetros de Mercurio.

- ml: Mililitros.

- NOM: Norma Oficial Mexicana.

- 02: Oxigeno.

- OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

- P/A: Presidn Arterial.

- PAE: Proceso de Atencidn de Enfermeria.
- PAM: Presion Arterial Media.

- PD: Presion Diastdlica.

- PS: Presion Sistdlica.

- PVC: Presion Venosa Central.
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SCT: Superficie Corporal Total.

TC: Temperatura Corporal.

TM: Turno Matutino.

TN: Turno Nocturno.

TV: Turno Vespertino.

VAC (Vacuum Assisted Closure): Cierre Asistido al Vacio.



PAE o1. Identificacion.

Definicién del estandar: Suficiencia, oportunidad, precision y legibilidad
en el registro de “datos de identificacion” del paciente: Unidad Médica,
nombre y apellidos del paciente, nimero de afiliacidn, edad, sexo, servi-
cio, cama/cunay fecha.

Descripcidn e importancia del estandar: Aunque hablar de identificacién pareceria un tema
indtil es de destacar que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en Mayo de 2007 (OMS),
emitié un documento llamado “Predmbulo a las soluciones para la seguridad del paciente”, en
el cual sostiene que la identificacidn incorrecta de los pacientes estd determinada como una
causa fundamental de muchos errores y que los principales campos en donde puede darse una
identificacién incorrecta son entre otras la:

a.

b.
C.
d

Administracion de medicamentos.
Flebotomias.

Transfusiones de sangre.
Intervenciones quirdrgicas.

En estas resoluciones se plantea que al ser tratados los pacientes por un gran nimero de
miembros del equipo de salud (debido al establecimiento de limites en las horas de trabajo),
incrementa la probabilidad de problemas de traspaso y de comunicacidn.

La planificacién cuidadosa de los procesos de atencidn asegurara una debida identificacion
de los pacientes antes de realizar cualquier intervencidn por parte del equipo médico y propor-
cionard una atencion mas segura, con menos errores, independientemente de la tecnologia o
el enfoque empleado.

Las siguientes medidas son las sugeridas para los estados miembros de la OMS:

1) Sistemas implementados:

a.

Hacer énfasis en la responsabilidad principal de los trabajadores de la atencién sa-
nitaria para verificar la identidad de los pacientes (analisis de laboratorio, muestras
y procedimientos) antes de administrar la atencién.
Fomentar el uso de al menos dos identificadores (nombre y fecha de naci
para corroborar la identidad del paciente en el momento de la admisidn, trx
rencia o cambio de entorno para recibir atencion.

Estandarizar los enfoques para la identificacidn de los pacientes entre los
de atencidn sanitaria.

cion.
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2) Incorporar capacitacién para procedimientos de control y verificacién de la identidad de
un paciente dentro de la orientacién y el desarrollo profesional de los trabajadores de la
atencidn sanitaria.

3) Educar alos pacientes sobre la importancia y la relevancia de su correcta identificacién.’

Las resoluciones anteriores estan enfocadas en la meta internacional niumero uno sobre
seguridad del paciente: la identificacidn correcta para minimizar el riesgo de procedimientos
inadecuados.?

Al respecto, la Secretaria de Salud considera dentro de los “Lineamientos y acciones para la
identificacion correcta de los pacientes hospitalizados”, lo siguiente:

- ldentificar al paciente a su ingreso al hospital, con dos dispositivos (generalmente pulsera
o brazalete y tarjeta para cabecera o piecera) que contengan: nombre completo y fecha
de nacimiento.

- Enel caso de recién nacidos, la identificacion debera ser inmediata al nacimiento colocan-
do los dispositivos mencionados anteriormente, incluyendo: apellidos de la madre, sexo y
hora de nacimiento.

- Concientizar sobre la importancia de los dispositivos de identificacién y en caso de negati-
va insistir en la necesidad de estos, documentandolo en el expediente clinico.

- Colocar el dispositivo de identificacion, en la extremidad superior derecha. Y de no ser
posible por condiciones fisicas o tratamiento, colocarlo en el lado contrario o en tobillo.

- Colocar el dispositivo de identificacién, junto a la tarjeta de la cabecera cuando no sea
posible colocarselo en alguna extremidad debido a las condiciones del paciente (politrau-
matizados o con quemaduras de mds del 85% SCT).

- Serd responsabilidad de la persona que retire el dispositivo de identificacion al realizar
algun procedimiento profilactico, diagndstico o terapéutico, colocarlo nuevamente al fi-
nalizar el mismo y si el procedimiento continda en el siguiente turno, sera responsabilidad
del personal que lo recibe, verificar la portacién del mismo o su ubicacién en algtn sitio del
paciente.

- Reemplazar el dispositivo de identificacién personal cuando exista cualquier duda respec-
to de la informacién contenida o legibilidad de la misma. 3

Asi mismo es necesario comprobar la identificacidn del paciente en las siguientes situacio-
nes:
0 Antes de la administracion de todo tipo de medicacidn.
/—e\lnfusién intravenosa con fines terapéuticos, profilacticos, diagndstico o tratamiento.
o Transfusiéon de hemoderivados.
o Ew caso de ejecucion de procedimientos, médicos o quirurgicos en las etapas previas,

durante y después del procedimiento.

national.org/assets/3/7/PatientSolutionsSpanish.pdf)

2 ' (Secretaria de Salud, 2016, pags. Metas Internacionales sobre Seguridad del Paciente. Disponible en: http://www.calidad.salud.gob.mx/
site/calidad/dsp-sp_03.html)
(Seug’c{aria de Salud, 2015, pag. Lineamientos y acciones para la identificacién correcta de los pacientes hospitalizados: garantizando pa-
ciente'correcto con atencidn correcta. http://www.salud.gob.mx/unidades/cie/cms_cpe/solicitudes.php)

' (Joint C\}:nmission International, 2007, pag. Predmbulo a las soluciones para la seguridad del paciente. http://www.jointcommissioninter-

16
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- El dispositivo de identificacidn del paciente deberd incluir preferentemente un indicativo
del grado de riesgo de caida (Escala de Valoracién de Riesgos de Caidas, Consultar ANEXO
1 pagina 135)(~% y de riesgo de ulceras por presién (Escala de Braden, Consultar ANEXO 2,

pagina 138).4/,

De manera complementaria se recomienda al profesional de enfermeria la corroboracién de
cualquier tipo alergia, de manera documental (en el expediente) y con el paciente, al realizar
el enlace de turno (administracion de medicamentos y hemoderivados, toma de muestras de
laboratorios clinicos, tratamientos, procedimientos y planes de cuidados relacionados con el
paciente).

En los registros clinicos de Enfermeria y/o notas de Enfermeria deberd ir el nombre comple-
to y correcto del paciente, iniciando preferentemente por apellido paterno, apellido materno
y nombre(s) debiendo coincidir con el resto de los documentos que integran el expediente
clinico segun la NOM 004 SSA3 2012, asi como, con la pulsera y la ficha de identificacién que se
coloca en la cabecera del paciente.

Los procesos administrativos de identificacidn inicial del paciente se llevan a cabo de diver-
sas maneras segun la institucion de salud.

Existen proceso de fdcil realizacion como son la presentacion de identificacion oficial en
caso de mayores de edad o el acta de nacimiento en los menores, o bien, tramites mas com-
plejos y completos que van desde requisitar formularios para poder estar registrado en la base
de datos emitiendo un nimero de expediente o folio segin sea el caso.

Entre los pacientes que se pueden considerar susceptibles de no identificarse o ser identifi-
cados de forma correcta por el tipo de atencién o servicio que van a recibir estan:

- Los que solicitan citas por teléfono y/o via internet.

- Los que se someten a extracciones y pruebas no invasivas.

- Pacientes no ingresados.

- Debiendo poner mayor cuidado en la identificacidn de este tipo de usuarios.

Situaciones especiales.

Usuarios atendidos en el servicio de urgencias que no tengan documentacién y no sea po-
sible conocer su identidad en el momento del ingreso: Se llevard a cabo la identificacién ano-
tando en el espacio de nombre y apellidos la palabra DESCONOCIDO, comprometiéndose el
personal correspondiente a recabar todos los datos a la mayor brevedad posible.

4 (CENETEC, 2009, pag. Protocolo para la prevencion de caidas en pacientes hospitalizados.
http://www.salud.gob.mx/unidades/cie/cms_cpe/solicitudes.php)
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PAE 01: Identificacion del Paciente.
*  Resoluciones de la OMS y Meta internacional 1 por la seguridad del paciente.
— Previene y minimiza riesgos.
* Nombre completo y fecha de nacimiento.
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Ver diapositiva 2 de la presentacion en PowerPoint




PAE 02. Diagnéstico/s médico.

Definicién del estandar: Suficiencia, oportunidad, precision y legibilidad
en el registro del diagndstico médico.

Descripcidn e importancia del estandar: Desde la antigliedad el médico se ha valido de sus

sentidos para obtener datos que le permitan diagnosticar y tratar a los enfermos: la vista, el
oido, el tacto, el olfato y, a veces, el gusto han sido parte de sus herramientas basicas. Al inicio,
los distintos datos clinicos (signos y sintomas) que los médicos descubrian a través del tiempo
se agrupaban muy lentamente hasta ser considerados sindromes y luego enfermedades.

El diagndstico es en principio un “proceso que identifica signos y sintomas en los pacientes

y clasifica su enfermedad, localiza su probable destino, prondstico y nos induce a tratamientos
especificos con la confianza de que serdn mas beneficiosos que perjudiciales”.

Existen varios tipos de diagndstico médico, como el de: enfermedad sintomatica, enferme-

dad asintomatica, de gravedad, de evolucion y de probable prondstico.

El proceso diagndstico, como otros procesos mentales, depende del raciocinio y de la capa-

cidad de razonar, siendo el diagndstico integral, el ideal y al que todo médico debe aspirar 2.

Entonces podriamos decir que el diagndstico médico es un medio de la terapéutica eficaz,

que se basa en el andlisis de datos seguros (obtenidos por medio de la anamnesis de mane-
ra directa e indirecta), relacién médico-paciente y examen fisico, su propdsito es obtener un
diagndstico médico fehaciente, el cual asegure la mejor atencidn al paciente, por ello debe
estar integrado de manera clara, suficiente y precisa en el expediente clinico, la finalidad es
planificar en base a este la atencidn y cuidado del paciente, y contribuir al restablecimiento o
mantenimiento de la salud 3-5.

' El arte del diagndstico. http://www.medigraphic.com/pdfs/medintmex/mim-2006/mimo63l.pdf
2 El diagndstico médico: bases y procedimientos. http://bvs.sld.cu/revistas/mgi/vol22_1_06/mgio7106.htm

3
4
5

Diagndstico médico, bases y principios. http://bvs.sld.cu/revistas/mgi/vol22_1_06/mgio7106.htm
NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico. http://dof.gob.mx/nota_detalle.php2codigo=5272787&fecha=15/10/2012
Departamento de registros médicos gufa para su organizacion.
https://www.google.com.mx/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwiq1pX5hrzMAhWilYMKHTSJB28
A&url=http%3A%2F%2Firis.paho.org%2Fxmlui%2Fbitstream%2Fhandle%2F123456789%2F3280%2FEl%2520Departamento%2520de%
ros%2520Medicos%2520Guia%2520para%2520su%25200rganizacion.pdf%3Fsequence%3D1%26isAllowed%3Dy&usg=AFQjCNGObe
-Fl-d4ow72FrxBJQ&sig2=1WW34tb_r7H6z8EdZawahw&cad=rja
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El profesional de enfermeria debe considerar el diagndstico médico para planificar algunos
de los diagndsticos, intervenciones y actividades que realizara con el paciente, no obstante,
es recomendable corroborar que el diagndstico médico sea el mismo que se encuentra en el
expediente clinico al realizar el llenado de la hoja de enfermeria, elaborar dispositivos de iden-
tificacién, aplicar medicamentos o realizar procedimientos 4.
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PAE 03. Frecuencia cardiaca y temperatura corporal.

Definicion del estandar: Suficiencia, oportunidad, legibilidad en el registro
de frecuencia cardiaca y temperatura corporal por turno y/o en su caso,
conforme a la frecuencia sefialada en la prescripcion médica.

Descripcion e importancia del estandar: El pulso arterial es la percusién (el latido) que se
genera cuando la sangre que bombea el corazdn circula por las arterias y produce su expan-
sion. Cada bombeo, de este modo, impulsa la circulaciéon sanguinea y ensancha las arterias. Es
posible detectar y registrar el pulso arterial a través de una palpacion con los dedos cordial e
indice. El método es muy simple: se deben apoyar los dedos sobre alguna zona corporal en la
cual haya arterias cercanas a la piel, como el cuello o la mufieca. De este modo, se puede sentir
en los dedos cdmo las arterias laten con el bombeo del corazén La cantidad de pulsaciones
determina lo que se conoce como frecuencia cardiaca'.

La frecuencia cardiaca es entonces, una expansion ritmica de las arterias producida por el
paso de la sangre bombeada por el corazoén. Es la velocidad del pulso o latidos del corazén
por un minuto, esta fluctlia o aumenta con el ejercicio, las enfermedades, las lesiones y las
emociones’.

Al realizar la toma de la frecuencia cardiaca debe considerarse la presencia de taquicardia
(aumento de la frecuencia cardiaca, regularmente igual o mayor de 110 latidos por minuto) y
bradicardia (frecuencia cardiaca baja, de igual o menos de 60 latidos por minuto). Se produce
cuando el impulso eléctrico que estimula la contraccion del corazdn no se genera en el marca-
pasos natural del corazdn, el nédulo sinusal o sinoauricular, o no es enviado a los ventriculos
del corazén por las vias correctas).

' La frecuencia cardiaca y su intervencién en el manejo de la enfermedad isquémica cardiaca. http://www.scielo.org.co/pdffrcca/vi6n4/
vibn4a4.pdf

*  Categorifas de arritmias. http://www.texasheart.org/HIC/Topics_Esp/Cond/arcat_sp.cfm

3 GRR Triage Hospitalario de Primer Contacto en los Servicios de Urgencias Adultos para el Segundo y Tercer Nivel. http://www,cenetec.
salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/339_ISSSTE_08_triage/GRR
ISSSTE_339_08.pdf



Comisién Nacional de Arbitraje Médico

La frecuencia cardiaca se puede valorar por medio de la auscultacién de los focos cardiacos
o del pulso en las arterias:

Focos cardiacos Arterias
Mitral Temporal
Tricuspideo Carotidea
Aortico Braquial
Pulmonar Radial
Accesorio Cubital
Femoral
Poplitea
Tibial posterior
Pedia
. J

La medicién de la frecuencia cardiaca se efectuard de acuerdo a los procedimientos que a
continuacion se describen?:

1. Colocar al paciente en decubito dorsal o semiflower.
2. Seleccionar la arteria en que se tomara el pulso o frecuencia cardiaca.
3. Presionar la arteria ligeramente con la punta de los dedos indice, medio y anular, lo
necesario para percibir las pulsaciones.
4. Contar el numero de latidos durante un minuto.
Identificar frecuencia, ritmo, amplitud y tensién del pulso.
Hacer las anotaciones correspondientes en la hoja de registro.
Dejar cdmodo al paciente.



Manual para mejorar la supervisién de Enfermeria y el enlace de turno

La Frecuencia Cardiaca debe tomarse minimo una vez por turno o de acuerdo a la frecuen-
cia sefalada en la prescripcién médica, valores de referencia:

Pacientes Adultos

. Fr nci
wongo i) | e
60 - 80 Normal
>110 Taquicardia
<60 Bradicardia
\ J

Pacientes Pediatricos

Rango (x min) Promedio (x min)
! Recién nacido 90-190 140 |
Neonato 85-175 130
1a 6 meses 75-165 120
6 a 12 meses 75-155 115
1a2 afos 70 - 150 110
2 a5 afos 70 - 140 105
6 a 10 afios 65 - 125 95
10 a 14 afos 55 - 115 85
14 a 18 afos 50 - 100 82
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= PAE 03: Frecuencia Cardiaca.

— Latidos del corazdn por un minuto.
[Tomar MINIMO una vez por turna! Paclentes Adullos

Paclo